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Uvod

Zakladnimi funkcemi dolnich cest mocovych je jimani a vyprazdnovani moci.
Normalni prabéh této funkce je zajiStén vzajemnou koordinaci kontrakce a relaxace
svaloviny mo¢ového méchyfe a uretry. Porucha jakékoliv uvedené struktury vede ke
vzniku dysfunkce dolnich cest mocovych (Anderlova, 2003, s. 17).

Mocova inkontinence patfi mezi nejcastéjsi poruchy funkce mocového méchyte a
uretry. Podle ICS (International Continence Society) je definovana jako mimovolny a
nechtény Unik moci (Anderlova, 2003, s. 17). Dle Svétové zdravotnické organizace trpi
timto onemocnénim 5 - 8% obyvatelstva ve vSech zemich (Hanus, 2004, s. 15).
Inkontinence je Casto skryvana pied rodinou a lékafem. Je odhadovano, ze okolo 2/3 ze
vsech pfipadl je neléceno z diivodi hanby a rozpaki a nedostatku informaci o moznostech
l1écby. Mezi zaCatkem symptomu a navstévou I€kare se obvykle pozoruje primérna doba
deviti let (Opara, 2011a, p. 42). Prevalence mocové inkontinence se méni s vékem. Nad 65
let se u obou pohlavi vyskytuje mezi 25-35%, v dospélé¢ populaci dvakrat az Ctyrikrat
Castéji u Zen nez u muzl. Ve vyssSich vékovych skupinach jeji vyskyt stoupd, ale také se
stira rozdil mezi pohlavimi (Vilhelmova, 2011, s. 97).

Lécba inkontinence musi byt komplexni proces, ktery zahrnuje spolupraci
praktického 1ékatre, urologa, fyzioterapeuta, zdravotnického personalu a rodinnych
ptislusnikt. Zakladem uspésné 1écby je urcit spravné typ inkontinence, pfi¢inu vzniku a
ptipadné odhalit jiné zdvazné Zivot ohrozujici onemocnéni.

Prvnim cilem této bakalaiské prace bylo podat piehledné informace o mocové
inkontinenci, jejim déleni a prevalenci. Druhym cilem bylo nastinit problematiku 1écby a
vyuziti fyzioterapeutickych pfistupti v konzervativni 1é¢by mocové inkontinence u muzi a
zen. V prvni a druhé ¢asti této prace je popsana anatomie a kineziologie dolnich cest
mocovych a panevniho dna a jejich funkéni vztahy s okolnimi strukturami. Ve tieti ¢asti
bylo snahou vytvofit prehledny soubor informaci o mocové inkontinenci, pti¢inach jejiho
vzniku a déleni. Ctvrta Gast se zaobira moznostmi fyzioterapeutické 1é¢by mocové
inkontinence se zaméfenim na posilovani svali panevniho dna, synkineticky pfistup,
posturalni pfistup, ,,Ostravsky koncept®™, elektrostimulaci, biofeedback a trénink

mocoveého méchyte.



1 Dolni mocové cesty

1.1 Mocovy méchyr

Mocovy méchyi je duty svalovy organ, ktery je ulozen v malé panvi. Jeho kapacita
je asi 400-600 ml. Sténa mocového méchyte se sklada ze sliznice, podslizni¢niho vaziva a
svaloviny (musculus detrusor vesicae) (Krhut et al., 2005a, s. 6). Detruzor je tvoien ze tii
vrstev hladké svaloviny. Zevni a vnitini jsou longitudinalni, sttedni vrstva je cirkularni a u
zen kon¢i u vnitiniho Gsti uretry, kde jeji vlakna obkruzuji uretalni usti. U muzi tvofti ¢ast
hladkého svérace, ktera zasahuje az do prostatické uretry a svou kontrakci zabranuje
retrogradni ejakulaci pfi imisi spermatu do prostatické uretry (Svihra, 2012, s. 35;
Zikmund, 2001, s. 11).

Na spodin¢ mocového méchyie lezi trigonum, které se nachazi mezi ustimi
mocovodil a vnitfnim Gstim mocové trubice. V jimaci fazi mikéniho cyklu mé trigonum
horizontalni polohu a podili se na uzavieni hrdla mocového méchyie. Pii mikei se
trigonum kontrakci vnitfni vrstvy detruzoru formuje do tvaru nalevky, ¢imz otvird hrdlo

mocového méchyie (Krhut et al., 2005a, s. 6; Martan a kol., 2011, s. 11).

1.2 Zenska mocova trubice

Zenska mocova trubice je dlouha piiblizné 4 cm, lehce zahnutd pod dolnim okrajem
symfyzy. Podle pribéhu ji 1ze rozdélit na ¢ast intramuralni (ve sténé meéchyfte), stiedni
pelvickou ¢ast, ¢ast prochazejici diafragma urogenitale a ¢ast distalni (perinealni) (Krhut
et al., 2005a, s. 6).

Svalovina mocové trubice je tvofena v proximalni ¢asti z hladkych svalovych
vlaken, distalnéji pak z vlaken piicné pruhovanych, ktera konstituuji zevni svérac uretry.
Lze rozlisit dva typy svalovych vldken zevniho svérace. Pficné pruhovand svalova vldkna
L. typu (slow-twitch fibers) generuji kontrakce o nizké intenzité s dlouhodobou rezistenci
vuci svalové tinavé (Martan a kol., 2011, s. 12). Tvofi asi 70% periuretralni svaloviny a
udrzuji jeji dlouhodoby tonus. Svalova vlakna II. typu (fast-twitch fibers) zptsobuji
kontrakce o vysoké intenzit¢ v trvani jen n€kolika sekund, s nizkou rezistenci k svalové

unave. Zajistuji kratkodobé zvysSeni intrauretralniho tlaku (volni pferuseni proudu moci),



coz je jejich hlavni roli pfi nahlém zvyseni nitrobtisniho tlaku. Tvofi asi 30% periuretralni

svaloviny (Krhut et al., 2005a, s. 7).

1.3 Muzska mocova trubice
Mocova trubice u muze je spoleCnym vyusténim mocovych a pohlavnich cest. Je
dlouha 20-22 cm a podle pribéhu se déli na ¢tyfi tseky. Pars intramuralis prochazi sténou
mocového méchyte. Pars prostatica prochazi prostatou, pars intermedia distaln¢ od apexu
prostaty prochazi skrz diaphragma urogenitale, jehoz soucasti m.sphincter urethrae
externus z pricné pruhovanych svalovych vlaken. Jedna se o svalova vlakna pomala, jez
jsou schopna udrzovat svéraci napéti stén po delsi dobu. Nejdistalnéjsi casti muzské

mocove trubice je pars spongiosa (Cihék, 2002, ss. 325-328; Krhut et al., 2005a, s. 7).

1.4 Inervace mocového méchyre a uretry

Kontinence a spravnd koordinace jimaci a mikéni fize je determinovéana inervaéni
osou dolnich mocovych cest, ta zajistuje volni kontrolu nad mikénim cyklem a umoziuje
oddaleni spusténi mik¢niho reflexu na spolecensky vhodnou dobu a misto (Hiblbauer,
Hiblbauer, 2011, s.18). Korové centrum mikce je lokalizovano ve frontalnim laloku a
zajistuje inhibici mik¢éniho reflexu ve smyslu kontroly pontinniho centra (Martan a kol.,
2011, s. 20). Pontinni mik¢ni centrum hraje roli piepinace mezi jimaci a evakuacéni fazi
mikéniho cyklu a koordinuje vzdjemnou ¢innost (synergii) detruzoru a sfinkteru (Krhut et
al., 2005a, s. 9).
nervova vlakna vychazeji z misSnich segmentti Th10-L2 a cestou nervus hypogastricus
sestupuji k plexus pelvicus a inervuji oblast trigona, hrdla méchyfe a proximalni uretry.
Parasympaticka inervace vychazi ze sakralni michy (segmenty S2-S4) a inervuje cestou
plexus pelvicus fundus méchyte. Somaticka inervace vychazi ze sakralni michy (S2-S4) a
inervuje svaly panevniho dna cestou nervus pudendus (Hiblbauer, Hiblbauer, 2011, s. 19;

Krhut et al., 2005a, s. 10).



1.5 Fyziologie mikce

V jimaci fazi mikéniho cyklu pfevlada tonus sympatiku, ktery zajistuje relaxaci
detruzoru a stah hladké svaloviny hrdla méchyfe a proximdlni uretry. V mikéni fazi
prevlada tonus parasympatiku, skrze podrazdéni muskarinovych receptorti dojde ke
kontrakei detruzoru a soucasnym podrézdénim nikotinovych receptorti dojde ke snizeni
vytokového odporu. Zasluhou vysoké miry akomodace mocového méchyfe na rostouci
ndpli nedochazi bcéhem jeho plnéni k vzestupu intravezikalniho tlaku, k jeho
pfechodnému zvySeni dochazi pouze v mikéni fazi. Toto zvySeni je kompenzovano
relaxaci uzavérového mechanismu mocového méchyte a uzavienim uretralnich Usti proti

retrogradnimu toku mo¢i zpét do hornich cest mocovych (Krhut et al., 2005a, ss. 11-12).



2 Panevni dno

Panevni dno (PD) je jednou z nejdulezitéjSich struktur lidského téla. Vytvari
horizontalni pfepazku na spodin¢ abdominopelvické dutiny, je slozeno z vazl, svali a
fascii. Muskulatura PD je rozepjata mezi kostmi stydkymi, panevnimi a kosti kiizovou
(resp. kostr¢i). S ohledem na sklon osy panve, ktery je asi 30°, nese hlavni hmotnost
btisnich a panevnich organt stydka spona a predni ¢ast svali PD, ktera je také siln¢jsi a
pevnéjsi nez ¢ast dorzalni (Holanova a kol., 2007, s. 87).

Péanevni dno je tvofeno dvémi plochymi utvary a to diaphragma pelvis a diaphragma
urogenitale, které jdou z hlediska funkce rozdélit do tii funkénich skupin (Véle, 2006, s.
220).

2.1 Diaphragma pelvis

Komplex diaphragma pelvis je vpfedu a po stranach tvofen m.levator ani, vzadu a
po stranach m.coccygeus a doplnén prislusSnymi fasciemi. Ma tvar nalevky upevnéné ke
sténé malé panve a sbihajici se k rektu (Cihak, 2001, ss. 369-370). Svaly m.levator ani a
m.coccygeus tvori dynamicky uzavér otvoru malé panve (Hermachova, 1995, s. 32).

M. coccygeus ma tvar trojihelniku zacinajiciho od spina ischiadica a rozbihajiciho
se na bo¢ni stény kostrée a spodni cast kiizové kosti. Ma stejny tvar a prubch jako
ligamentum sacrospinale a ma vyraznou senzitivni inervaci (Skalka, 2002, 5.97).

M.levator ani se sklada z pars pubica (m.pubococcygeus), ktera zac¢ina od os pubis a
pars iliaca (m.iliococcygeus) zacinajici od zesileného vazivového pruhu ve fascii
m.obturatorius internus a upina se na lig.anococcygeus a okraj kostr¢e. Mezi pars pubica
pravé a levé strany je Stérbina (hiatus urogenitalis) pro prostup vyvodnych cest mocovych
a pohlavnich. (Cihak, 2001, ss. 369-370). Pars pubica (puborektalni kli¢ka) podpira u Zzen
pochvu s délohou, u muze prostatu, u obou pohlavi fixuji rektum a je povazovana za
nejdulezitéjsi soucast uzavérového systému konecniku (Skalka, 2002, s. 97).

Hiatus urogenitalis je vepfedu ohranicen kosti stydkou a m.levator ani a vzadu
perinedlnim centrem a zevnim andlnim svéracem. Normalni zékladni aktivita m.levator
ani stlaCuje uretru, vaginu a rektum proti stydké kosti, tdhne panevni dno a organy

v kranialnim sméru a udrzuje tim hiatus urogenitale zavieny (Wei, De Lancey, 2004,

p.11).



2.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je vytvofena jako tuha vazivova ploténka
trojihelnikovitého tvaru s pifimési svaloviny ve vychodu panevnim od symfyzy az
k tuberu ischiadicum, kde zespodu naseda na diaphragma pelvis (Marek a kol., 2005, s.
33). Je vytvorena odlisn¢ u Zeny a u muze. Skrze diaphragma urogenitale prochazi urethra,
u zen spolecné svaginou. U muzd je diaphragma urogenitale tvofena tenkym
m.transversus perinei profundus, ktery tvoii pruznou vazivové-svalovou ploténku mezi
rameny stydkych kosti a m.transversus perinei superficialis. U zen je diaphragma
urogenitale tvofena pouze vazivovou ploténkou s piimési hladké svaloviny. Jeji zadni
okraj lemuje velmi tenky m.transversus perinei superficialis (Cihak, 2002, s. 375).

Zevné od diaphragma urogenitale jsou ulozeny svaly, které se prikladaji k organtiim
mocopohlavniho Ustroji, jedna se o m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus, m. sphincter
urethrovaginalis (jen u Zen), m. compressor urethrae (jen u Zen) a m. sphincter ani
externus (Cihak, 2002, ss. 375-376).

Diaphragma urogenitale ma pro motorickou funkci jen omezeny vyznam (Véle,
20006, s. 221). S tadou povrchové ulozenych svall tvoii povrchovou vrstvu, neti¢astnici se

na drzeni téla, posture (Skalka, 2002, s. 97).

2.3 Ontogeneticky vyvoj panevniho dna

Svalovina PD m4 u niz§ich zivocicht, véetné primati, mnohem jednodussi funkci.
V souvislosti s postavenim panve netvofi zakladnu trupu, neplni posturalni funkci, nenese
vahu utrob (ta je rozloZzena na pomérné¢ velké ploSe bfisSni stény) a jen malo je tim
ovlivnéna funkce svéracl. K zdsadni zméné ve funkci PD dochédzi béhem piechodu ze ctyr
koncetin na dv€ a vzpfimenim osy téla. Jedin¢ v lidské motorice ma branice a panevni dno
funkci posturalni a vyznamné se podileji na vzpfimeném drzeni téla. Svalovina PD se
stava vyrazn€ angazovanou v drzeni téla, stava se oporou trupu a panve spolu se svalstvem
hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS). Méni se i postaveni branice, ktera se posouva do
horizontélni roviny a zacind se podilet na stabilizaci dolni a stfedni hrudni péatete.
Soucasné s tim se méni funkce chodidla, panevniho pletence a funkce bfiSni stény.
Panevni dno, branice a horni hrudni apertura spolu se spodinou dutiny ustni vytvareji tfi

ptirozené horizontalné postavené pirepazky, které musi pro dobrou funkci pracovat ve



vzajemném souladu. Porucha primarné v jedné z nich znamena naruseni funkce v dalSich
dvou etazich (Skalka, 2002. s. 96).

Z hlediska ontogeneze je dulezité, Zze zrani funkce svéraci a funkce posturalni jsou
spjaty a to i Casoveé. Funkce svéracl nedozraje diive, nez dojde ke vzpfimené chizi a
stabilizaci pletence panevniho. Ke spolehlivému ovladani funkce svéract dochazi okolo
druhého roku zivota, kdy dit¢ zvladd vzpiimenou chizi se zapojenim panevniho dna

(Skalka, 2002, s. 94).

2.4 Funkce panevniho dna

Péanevni dno se ucastni na fyziologickych funkcich jako jsou vyprazdiovani (moce a
stolice), zadrzovani (moce a stolice), pohlavni akt, dychani. Mezi mechanické funkce PD
patii opora organi malé panve, napéti panevniho dna ovlivituje také postaveni kiizové
kosti, ktera tvoii bazi celé patefe (Hermachova, 1995, s. 32). Ve své funkeci je panevni dno
spjato s biiSni sténou, branici, horni hrudni aperturou se spodinou dutiny Gstni a s
hlubokym stabilizacnim systémem bederni patefe. Dale je vyznamné funkéné propojeno
se stabilizatory kycCle a s oblasti chodidla (Skalka, 2002, s. 94). Dle Lewita se musi
klinicky rozliSovat dvé funkce panevniho dna. Stejn€ jako sténa bfisni dutiny, ktera tvofi
jeden celek s malou panvi, ma funkci posturalni a také se podili na mechanismu dychani,
vlakna obepinajici konecnik jsou synergisty svéraci a kontrahuji se soucasn¢
s hyzd'ovymi svaly (funkce synergisty svéract) (Lewit, 2003, s. 289).

Z funk¢niho hlediska lze svaly PD dé¢lit do tfi funk¢nich urovni zapojeni. Povrchova
vrstva (sfinktery, m. bulbocavernosus) se Ucastni sfinkterové funkce, do posturalnich
funkci se zapojuje nejméné. Pfi¢na stfedni vrstva (svaly spojujici raménka stydkych a
sedacich kosti — m. transversus perinei profundus) se ucastni stabilizace kyc¢li, panve jako
pletence a funkce chodidel, je zodpovédna za pruznost chiize. Pti jeji dysfunkci se
zhorSuje tolerance chiize, poklesa az borti se nozni klenba, vyviji se plocha noha a
halluces valgi. Sikma vnitini vrstva (svaly probihajici od ramének stydkych kosti ke
kostréi — m. levator ani) je hlavni soucasti hlubokého stabilizaéniho systému. K HSS
bederni patefe fadime mimo svaly panevniho dna (m. levator ani a m. coccygeus)
predevsim svaly biiSni st€ny (m. transversus abdominis, ¢aste¢n¢ S§ikmé brisni svaly), m.

quadratus lumborum, kratké hluboké paraaxialni svaly (mm. intertransversarii, mm.



interspinosi), stiedni svalovou vrstvu s mm. multifidi a brénici (Holanova a kol., 2007, s.

88; Skalka, 2002, ss. 96-97).

2.5 Svalové dysbalance

Pokud si v§imame svalového systému z hlediska funkce, potom muizeme piicné
pruhované svaly rozlisit do dvou systému — na svalovy systém tonicky a fazicky. Tonické
svaly, které¢ maji tendenci vytvaret kontraktury, resp. zkraceni, plni pfedevsim Cinnost
posturalni. Svaly, které¢ inklinuji k oslabeni, tzv. svaly fazické, které vykonavaji prevazné
pohyb, jsou ve své posturalni funkci (z pohledu zajiStovani drzeni) z ontogenetického
hlediska mladsi nez svaly s tendenci ke zkraceni (tonické svaly). Fazicky svalovy systém
celého téla reaguje jako jeden celek - oslabenim jednoho posturalné mladsiho fazického
svalu dochazi ke zmén¢ postaveni v kloubu, decentraci a iradiaci inhibice do celého
systému svalt fazickych (Kolaft, 2001, ss. 152-156; Skalka, 2002, s. 96).

Pro zpevnéni trupu jsou vyznamné svaly biisni stény a branice. Zpevnéni briSni
dutiny pusobi jako sloup, o ktery se patet miize opfit. Protoze ale bfisni dutina tvofi jeden
celek s malou panvi, je z hlediska funkce soucasti jeji st€ny i panevni dno. Zvyseni tlaku
v btisni duting, klade vétSi narok také na panevni dno a naopak, schopnost zvysit
nitrobfisni tlak a zpevnit bfisni dutinu je omezeno pevnosti stén a panevniho dna (Vareka,
Dvoték, 2001, ss. 33-37). Pti oslabeni svalt bfiSnich a hyzd'ovych, které patii mezi svaly
fazické dojde k pretizeni svali PD (Struskova, 2003, ss. 38-39). A naopak porucha funkce
PD nedovoli optimalné fidit zmény nitrobfisniho tlaku (neni dostate¢né¢ zpevnéna brisni
dutina). Neni splnéna ochranna funkce bfiSni dutiny vici patefi a tudiz nelze zaujmout
optimalni posturu (Vaieka, Dvotak, 2001, ss. 33-37). Posturalni stabilizace vznika pfi
aktivnim (dynamickém) drzeni segmentd téla proti ptisobeni zevnich sil, je soucasti

jakékoliv polohy nebo pohybu a je zakladnim pfedpokladem pohybu (Kolar, 2001, s. 154).



3 Mocova inkontinence

Mocova inkontinence patfi mezi nejcastéjsi poruchy funkce mocového méchyte a
uretry. Dle definice ICS se symptomy dolnich cest mocovych déli na symptomy jimaci a
mik¢éni. Mocova inkontinence se fadi mezi symptomy jimaci (Vilhelmova, 2011, s. 97).
Podle ICS je definovana jako mimovolny a nechtény Unik moci, ktery je objektivné

v

urogenitalniho systému (Anderlova, 2003, s. 17).

3.1 Priciny vzniku mocové inkontinence

Mocova inkontinence je dusledek poruch ve fazi skladovani moci v mocovém
meéchyii. V zavislosti na patogenezi vzniku mize byt inkontinence zpisobena poruchami
védomi, nedostateCnym soustfedénim pfi postizeni mozku demenci, dysfunkci mocového
méchyie nebo mize byt disledkem selhani mocové trubice (Opara et al., 2011a, p. 42).
Cermék a Pacik uvadi jako mozné piiGiny vzniku mocové inkontinence ochablost
svaloviny panevniho dna, porody, starnuti, trauma, operace v oblasti panve, prostaty,
operace a jizveni mo&ové trubice, stavy po ozafeni, hypoestrogenni stavy (Cermék, Pacik,
2006, s. 28).

Selhani mocové trubice muze byt zpusobeno aktivnim nebo pasivnim
mechanismem. Aktivni mechanismus je neocekavané snizeni tlaku v uretie, bez
soucasnych zmén tlaku v mo¢ovém meéchyfi. Pasivni mechanismus zahrnuje anatomické
abnormality v zavéSeni mocového méchyie a uretry, neobvyklou lokalizaci hrdla
mocového méchyte a proximalniho useku uretry a/nebo oslabenou funkci zevniho svérace
kvuli porucham inervace nebo postraumatickym anatomickym zménam (Opara et al.,
2011a, p. 42).

Dle Romzové a kol. je u zen spiSe piitomna porucha uzavérového mechanismu
mocové trubice z diivodii hormondlniho deficitu nebo zmény poméri panevniho dna
z divodi predchozich porodii nebo operaci v malé panvi. NejCastéji se zde rozviji
stresovy typ inkontinence. Muzska populace je zatizena zejména onemocnénim prostaty
(hypertrofie nebo nadory prostaty) a ndslednymi symptomy dolniho mocového traktu.
Dochézi k poruse vyprazdiovani z divodu subvezikalni obstrukce, kterda mize vyvolat

hyperaktivitu detruzoru srozvojem syndromu hyperaktivniho méchyte, ktery v sob¢



zahrnuje symptomy frekvence, urgence a nykturie. Se stresovym typem inkontinence se u
muzu setkdvame zejména po operacnich vykonech na prostaté. (Romzova a kol., 2010a,

ss. 119-120).

3.2 Déleni mocové inkontinence

Mocovou inkontinenci lze rozdé€lit podle rGznych kritérii, napf. na pravou a
nepravou. Inkontinence neprava, také nazyvana inkontinenci urgentni, je spojena s
pojmem imperativniho moceni. Vznika prudkym stahem detruzoru, ktery vyvola tak
imperativni nuceni na moceni, Ze pacient nema ¢as mu vyhovét a pomoci se. Imperativni
nutkani mize byt zplisobeno neurogenni poruchou nebo zanétem mocového méchyte
(akutni cystitidou). Pravé inkontinence jsou zavinény poruchou svéracového systému v
hrdle méchyie zpisobenou nejCastéji traumatem nebo iatrogenné (napi.u muzli jako
nasledek po nékterych typech prostatektomie) (Kucera, 1993, s. 78).

Dle Cermaka a Pacika se v praxi vyuziva klasifikace, ktera rozlisuje inkontinenci
urgentni, stresovou, reflexni, inkontinenci z pietékani, tranzitorni, enurézu a smisenou

inkontinenci (Cermak, Pacik, 2006, ss. 23-24).

3.2.1 Urgentni inkontinence

Jako urgentni inkontinenci oznacujeme unik moci spojeny s ndhlym, silnym a vuli
neovladatelnym pocitem nuceni na mo&eni. Unik mo¢i je ¢asto imperativniho charakteru,
kterému musi pacient vyhovét (Cermak, Pacik, 2006, s. 24). Od roku 2002 je urgentni
inkontinence soucasti syndromu zvaného hyperaktivni mocovy méchyt (overactive
bladder, OAB). Tento syndrom v sobé zahrnuje frekvence (pocet moceni za 24 hodin),
urgence (pocit silného nuceni na moceni), urgentni iknontinence a nebo bez nykturie
(no¢ni moceni) (Romzova, 2013, s. 60).

Z patofyziologického hlediska mize urgentni inkontinenci zpisobit silny podnét z
receptord, které registruji napéti stény mocového méchyte (napft. pii nadoru, cystolitiaze,
cystitidé apod.) nebo nedostatecna motorickd inhibice mikéniho reflexu pii postizeni CNS,
které vede ke ztraté inhibi¢niho ptisobeni (Cermak, Pacik, 2006, s. 25).

Lécba zahrnuje Gpravu rezimu — piiméiena restrikce tekutin, omezeni kavy a napoju

obsahujicich kofein. Soucasti jsou behavioralni techniky jako je trénink mocového



méchyie, Kegelovo cviceni, elektrostimulace, biofeedback, mikce dle hodinek,
potlacovani urgenci, které vedou ke zvySeni kapacity mocového méchyie (Hiblbauer,
Hiblbauer, 2011, s. 24; Vilhelmova, 2011, s. 98). Zakladni 1é¢bou jsou farmaka
s anticholinergnim efektem. Zcela vyjimecné, po vycerpani konzervativnich metod, se

uplatiiuje operacni lécba (Vilhelmova, 2011, s. 98).

3.2.2 Stresova inkontinence

Jedna se o nechtény unik moci zptisobeny ndhlym zvySenim intraabdominalniho
tlaku (kasel, kychnuti, smich, chiize, zvednuti bfemene apod.). Tento tlak se pfenasi na
mocovy mechyt a dochazi k zvyseni intravezikalniho tlaku, ktery ptfekonava odpor uretry.
Nedochazi ke kontrakci detruzoru jako u urgentni inkontinenci. Zena obvykle dokaze
proud moci zastavit stahem svalii dna panevniho (Zikmund, Hanus, 1995, ss. 17-18).

Dle Krhuta a kol. jsou z patofyziologického hlediska pii vzniku stresové
inkontinence dulezité dva mechanismy:

1) Hypermobilita uretry, resp. uretrovezikalniho spojeni. Za normalnich okolnosti
dochazi pti zvySeni intraabdominalniho tlaku k soucasné reflexni kontrakci svali
panevniho dna. U hypermobilni uretry dochazi k rozvolnéni pubouretralnich vazi
a ztraté podparné funkce svali panevniho dna. To ma za nasledek
extraperitonealizaci  uretrovezikalntho  spojeni a  poruchu  transmise
intraabdomindlniho tlaku na oblast proximalni tietiny uretry. Disledkem je unik
moci.

2) Nedostatecnost vnitfniho sfinkteru mocové trubice je podminéna redukei jeho
mukézni a submukoézni slozky. K redukci dochazi v dusledku hormonalni
dysbalance v periklimaktériu a ma za nasledek snizeni uzavérového tlaku uretry
(Krhut a kol., 2005b, ss. 122-128).

Vilhelmova uvadi jako pfiCiny stresové inkontinence zvySenou mobilitu uretry,
posunuti horni ¢asti mocové trubice mimo oblast plisobeni nitrobfiSniho tlaku (coz Casto
byva provazeno i prolapsem panevnich organil) a inkompetence svérace mocové trubice
(Vilhelmova, 2011, s. 98).

Stresova inkontinence lze klasifikovat do tfi stupiiti (tab. 1, s. 19). Dilezita jsou

rezimova opatieni, kterd u nizkého stupné stresové inkontinence mohou obtize zcela



odstranit. Patfi mezi n€¢ redukce hmotnosti, vylouceni pfic¢in chronického kasle (hlavné
koufeni) a cilené a pravidelné cviceni svali panevniho dna. K reedukaci panevniho dna
lze vyuzit i elektrostimulaci. U zen lze vyuzit i vaginalni pesary, které redukuji symptomy
stresové inkontinence tim, ze upravuji porusené anatomické poméry a zvysuji vytokovy

odpor uretry (Svihra, 2012, ss. 67-68).

Tab. 1 Déleni stresové inkontinence (Svihra, 2012, s. 67)

1. stupenn | Obcasny unik moc¢i po kapkach béhem vyrazné a necekané kontrakce
bfisnich svall, ktera nastavd béhem fyzické aktivity, kterd se beézné

nevyskytuje.

2. stupenn | K uniku mo¢i dochazi béhem bézné fyzické aktivity (chize, chiize do

schodd, kasel, kychani), vyskytuje se n¢kolikrat denné.

3. stupent | Trvaly Gnik moci béhem dne i noci, ktery fyzickd aktivita jesté zvyrazni,

soucCasn¢ se mize vyskytnout i Unik stolice.

Z operacnich metod u zen lze vyuzit zavésné operace, tahuprosté pasky TVT
(tension-free vaginal tape) (obr. 1, s. 20) nebo TVT-O (tension-free vaginal tape-obturator)
(obr. 2, s. 20) (Vilhelmova, 2011, ss. 98-99). Pasky jsou vyrobeny z inertnich materiali a
umist'ovany pod sttedni uretru. Funguji jako podlozka o kterou se uretra pfi stres manévru
opie a zvysi se tak intrauretralni tlak zajist'ujici kontinenci. TVT paska je protazena
retropubicky za symfyzou, TVT-O paska laterdln€¢ od velkych stydkych pyski v ttislech
(Stan€k, 2012, s. 352). K jejich vyhodam patfi miniinvazivita bez nutnosti laparotomie,
minimalni operacni zatéz a rychlejsi nasledna rekonvalescence. Mira uspéSnosti je mezi

73-95 % (Hiblbauer, Hiblbauer, 2011, s. 23).



Obr. 1 Retropubicka TVT paska (Zmrhal, 2007, s. 53)

Prevalence stresové inkontinence u muzi stoupa s mnozstvim operaci v malé panvi,
zejména radikalnich prostatektomii (RAPE). Radikalni prostatektomie muze pacientim
s lokalizovanym onemocnénim zajistit dlouhodob¢ dobré onkologické vysledky, ale s
rizikem vyskytu komplikaci, mezi které patii i inkontinence moéi. Casna inkontinence
postihuje 30-50 % pacientli v obdobi od 3 tydni do 6 mésicti po operaci (BureSova a kol.,
2013, ss. 166-167).

Pii RAPE dochazi ke ztraté fixace uretry k panevnimu dnu pii preruSeni
pubouretralniho a rektouretralniho ligamenta. Dulezitym faktorem I€Cby je doba od
operace. Béhem prvniho roku dostava jednozna¢né piednost konzervativni postup pired
operacni lécbou. Dominuje fyzioterapie, zejména reedukace panevniho dna (cviceni,
elektrostimulace), dale 1é¢ba medikament6zni (anticholinergika). Do jednoho roku od

operace se Casto dafi inkontinenci zcela eliminovat. U pacientl s perzistujici inkontinenci
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je lécba slozit€jsi, u vyssiho stupné pak spiSe operacni (Vilhelmova, 2011, ss. 98-99;
Zenisek, 2010, s. 26).

Za nejlepsi variantu operacni 1é¢by je povazovana implantace umelého svérace (obr.
3, s. 21) s uspesnosti vyssi nez 80 % po vice nez 3 letech. Jedna se o hydraulicky systém,
ktery ma n€kolik ¢asti. Kolem uretry je pfilozena manzeta, ktera ji uzavira. Rezervoar je
ulozen intraperitonedlné, aby jej mohl pii zvySeném nitrobfiSnim tlaku piendSet do
naplnéné manzety. Pumpa je umisténa ve skrotu, kterou pacient stisknutim aktivuje, tim
dojde k vypusténi manzety do rezervoaru a pacient se muze vymocit. Umely svérac je
velmi efektivni pomtickou, jeho implantace vsak nese fadu rizik (mechanické poskozeni,

infekci nebo erozi), které ovliviiuji stav pacienta, jeho komfort a kontinenci (Zenisek,
2010, s. 28).

Obr. 3 Umély svéra¢ (Buresova a kol., 2013, s. 168)

| Rezervodr

3.2.3 Reflexni inkontinence
Reflexni inkontinence se vyskytuje u pacienti s patologickym neuromuskularnim
nebo neurologickym nalezem, kdy nemocny nemiva nuceni na moceni a unik moci je
zpusoben hyperreflexii detruzoru (Cermak, Pacik, 2006, s. 25). U vrozenych onemocnéni
se nejcastéji uplatiuje porodni trauma s kracenim do centralni nervové soustavy a détska
mozkova obrna. U ziskanych neurogennich poruch hraje roli poranéni mozku a michy,
nadory nervové soustavy, zanétliva a degenerativni onemocnéni a vaskularni 1éze nervové

soustavy (Romzova, 2010Db, s. 247).
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3.2.4 Paradoxni inkontinence

Inkontinence z pietékdni je mimovolny unik moci pfi pfeplnéném mocovém
méchyti, kdy intravezikalni tlak pievy$i maximalni tlak v uretfe. Chybi detruzorova
aktivita, unik je zpisoben pasivnim pfepétim stény méchytre. Dochazi k unikiim malého
mnozstvi moci i po nékolika minutach (Cermak, Pacik, 2006, s. 25).

Pfi¢inou muze byt poSkozeni horniho i dolniho motorického neuronu (napt. po
hysterectomii, amputaci rekta pro karcinom nebo pii diabetické neuropatii) nebo funkéni
nebo mechanicka obstrukce uretry s naslednou dekompenzaci detruzoru (tézké prolapsy
délohy a posSevnich stén, striktury uretry, tumory malé panve komprimujici uretru)
(Zikmund, Hanus, 1995, s. 20).

Paradoxni inkontinence se fe$i nejprve drendzi zavedenim permanentniho katétru,
ptipadné epicystostomie, snaslednym chirurgickym feSenim: prostatektomie nebo

eretrotomie (Stan¢k, 2012, s. 353).

3.2.5 Tranzitorni inkontinence
S prechodnou inkontinenci se setkavame napf. u stavil bezvédomi, pii tézké
uroinfekei, pfi uretritidé nebo kolpitidé, u starych lidi s demenci, u nepohyblivych

pacientii, kdy dojde k naruseni mikéniho rezimu (Cermak, Pacik, 2006, s. 26).

3.2.6 Enuréza
Noc¢ni pomocovani u déti prfed desatym rokem zivota neni ni¢im vyjimecnym.
Vyskyt pomocovani je Gasty i v dospivani (Cermék, Pacik, 2006, s. 26). Na vyskytu noéni
enurézy se podili familidrni vyskyt, mentalni retardace, spankova apnoe, obstipace,
sexualni ablizus a diabetes mellitus I. typu. Terapie spociva v podavani desmopresinu

(substituce hormonu vasopresinu) aplikovaného v noci (Stan¢k, 2012, s. 353).

3.2.7 SmiSena inkontinence
Jde o soucasny vyskyt stresové inkontinence moci a urgentni inkontinence moci
(Cermak, Pacik, 2006, s. 26). Pievaha prvni nebo druhé slozky uréuje dalsi terapeuticky
postup. V zasadé patii smiSend inkontinence mezi choroby zplisobené nedostate¢nou
inhibici méchyfe a sou¢asné poruchou uzavérového mechanismu uretry (Svihra, 2012, s.

68).
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4 Prehled fyzioterapeutickych pristupt v 1é¢bé mocové
inkontinence

Individualni rehabilitace vychazi, jako kazda terapie, z komplexniho vySetfeni. Toto
vySetfeni zahrnuje odebrani anamnézy, provedeni celkového kineziologického rozboru a
cilené vySetteni svalli panevniho dna. V soucasné dobé se da hovoftit o ¢tyiech zptisobech,
jak k pacientim z fyzioterapeutického pohledu piistupovat. Prvnim a také nejstarSim je
posilovani svali PD dle Kegela (Kegelovy cviky). Druhym zplisobem pro zlepSeni
inkontinence je tzv. synkineticky pfistup. Tietim piistupem je celkovy posturalni trénink,
kdy nahlizime na pacientku/pacienta v jeji/jeho celistvosti. Ctvrtou metodou je tzv.
,Ostravsky koncept®, ktery spojuje posturalni pfistup s nacvikem izolované kontrakce
jednotlivych funkénich vrstev PD. U pacientt, ktetfi nejsou schopni zadné nebo dostate¢né
kvalitni kontrakce svalii PD, se vyuziva elektrostimulace k facilitaci aferentace a zlepSeni
percepce oblasti PD v kombinovaném programu umoznujici také biofeedback. U pacienti
trpicich hyperaktivnim méchyfem je soucasti kinezioterapie také mikcéni trénink

(Holanova, Krhut, 2010, ss. 308-309).

4.1 VySetreni panevniho dna

Pti vysetieni se provede celkovy kineziologicky rozbor se zaméfenim na postaveni
panve ve vSech rovinach, vySetfeni kostrce, sakroiliakdlniho skloubeni a ligament6zniho
aparatu. Dale se provadi palpace mékkych tkani a btisni stény, se zaméfenim na diastazy
ptimych briSnich svali, aktivni jizvy, které vyvolavaji nekoordinovanou kontrakci
bfisnich svall a poruSeni koaktivace s branici, hlubokymi zadovymi svaly s svaly PD pfi
stabilizaci patefe a pfi manévrech zvySujicich intraabdominalni tlak. Soucasti je i
vySetfeni aktivnich jizev po epiziotomii a panevnich rekonstrukénich operacich, které
mohou byt pficinou bolesti pfi pohlavnim styku, dysfunkéniho moceni a zacpy
(Hoskovcova in Kolar, 2009, ss. 633-634).

Samostatné vysetfeni svalli panevniho dna se rozd€luje na aspekci, palpaci a
vySetfeni motorické funkce svali. Aspekci provadime v gynekologické poloze, kdy
pacienty pozadame o zvySeni nitrobfisniho tlaku, zatlaceni doli do panve a kontrakci

svali panevniho dna. Zjistime-1i minimalni nebo zadnou aktivitu nebo po zahajeni pohybu
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sledujeme perinealni chvéni, mizeme ptedpokladat dysfunkci a zpravidla i palpacni
citlivost, proto je nutné palpovat velmi jemné (Hoskovcova in Kolat, 2009, s. 634).

Pii provadéni palpacniho vagindlniho vySetfeni se lze orientacné pfesvédCit o
pritomnosti sestupu panevnich organt, hypermobility mocové trubice, ptfi kasli lze
pozorovat inik moci, a tim se presvédcCit o piipadné pritomnosti stresové inkontinence.
Mezi hlavni vyhody palpacniho vySetieni patii jeho rychlost a jednoduchost, nevyhodou je
subjektivita hodnoceni (Holanova a kol, 2007, s. 89). Pfimym vysetfenim panevniho dna
palpaci per rectum lze vysetfit bolestivost kostrce a krajiny panevniho dna. Tézko se ale
vySettuje prosty hypertonus, protoze zvyseni tonu je piirozenou reakci na palpaci (prinik
prstu skrze sphincter ani). Palpacni technikou je obtizné a pro terapii nedtlezité rozliSeni
svalll PD. Vyznamné ale je si uvédomit, které svaly lezi v jejich bezprostiedni blizkosti,
predevsim m.obturatorius internus, m.ghiteus maximus, adduktory kycle, dolni ¢ast svali
stény biisni a systém svalii zaddovych. Panevni dno tudiz lezi ve funk¢énim zfetézeni svali
jak k dolni konceting, tak k trupu (Hermachova, 1995, s. 32).

K posouzeni kvality ¢innosti svalii panevniho dna je bézné uzivana Sesti stupnova
tzv. Oxfordska stupnice (tab. 2, s. 24), hodnotici silu (tlak) kontrakce proti kontrole. Prsty
vySettujicitho, zavedeny do pochvy, tlac¢i zadni sténu posevni proti rektu a hodnoti

schopnost ,,sevieni* a zvedani hraze (Uyar et al., 2007, p. 65).

Tab. 2 Oxfordska stupnice pro hodnoceni sily svaltit PD (Krahulec, 2003, s. 15).

Stupen 0 Zadna zjistitelna kontrakce.

Stupeii 1 Zachvéni nebo stah pod prstem vySetiujiciho.

Stupen 2 Slaba kontrakce.

Stupen 3 Mirna kontrakce s lehkym nadzvednutim hraze a sevienim prsta.

Dobra kontrakce perinealnich svalt, ktera je schopna elevovat zadni
Stupen 4 _ _

posevni sténu proti odporu (proti tlaku prsti).

Pevna kontrakce panevnich svali, odolavajici siln€jSimu tlaku na hraz a
Stupeii 5

zadni poSevni sténu.

K hodnoceni vysetieni motorické funkce svalti panevniho dna se vyuziva PERFECT

schéma, které bylo vyvinuto scilem poskytnout jednoduchy a spolehlivy zptsob
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hodnoceni funkéniho stavu panevniho dna. PERFECT je zkratka, kterd ma pfipomenout
v§em zdravotnikiim, jaké jsou hlavni slozky k posouzeni kontraktility svalti panevniho dna
(viz tab.3, s. 25). Toto schéma lze aplikovat pfi palpacnim vySetfeni per vaginam u Zen,
ale také pii palpa¢nim vySetfeni per rectum u muzi a Zen (Laycock, Jerwood, 2001, pp.
632-633). Po skonceni motorického vysetieni kontrolujeme schopnost spravné relaxace

svali PD po odeznéni jejich kontrakce (Hoskovcova in Kolat, 2009, s. 634).

Tab. 3 Parametry hodnoceni PERFECT schématu (Holanova a kol, 2007, ss. 87-88)

Schopnost kontrakce svalit panevniho
L, dna (Zadna kontrakce, slaba

P Performance Provedeni, sila ( L o
kontrakce, normalni kontrakce, silna

kontrakce).

Maximalni volni kontrakce PD a
E Endurance Vytrvalost e ,
merime Cas do zeslabeni kontrakce.

Opakované maximalni kontrakce PD
R Repetitions Opakovani v délce 3 sekund, zaznamendva se
pocet kontrakci do unavy.

Rychlé opakované maximalni
. . kontrakce PD imalni délce 1
F | Fast contractions Rychlé kontrakce ontrakce }/maxlina e ae Ce,
sekundy, hodnoti se pocet kontrakci do

unavy.

Maximalni kontrakce PD, hodnotime
E Elevation Elevace pritomnost ¢i nepritomnost elevace
perinea.

Maximalni kontrakce PD, hodnotime
C| Co-contraction Ko-kontrakce pritomnost &i nepritomnost soucasné
kontrakce m. transversus abdominis.

Vyzveme pacienta ke kasli, palpacné
T Timing Casovani reflexni kontrakce | hodnotime pritomnost ¢i nepritomnost
soucasné reflexni kontrakce svalii PD.

K vysetieni PD lze vyuzit i perineometru, coz je zafizeni, které prostfednictvim
stlacitelného vagindlniho katetru, ktery je pfipojen k manometru, méfi zvyseni

intravaginalniho tlaku, které vznika v disledku kontrakce svalii PD (Barbosa et al., 2009,

25



p. 527) . Pii vysetfeni panevniho dna perineometrem lze vysetiovat stejné parametry, jako
pti vySetieni palpacnim. Uziti perineometru z&asti redukuje subjektivitu vySetfeni, navic
ho Ize vyuzit soucasné k provadéni terapeutického biofeedbacku. Dostupné jsou i pfistroje
hodnotici i elektrickou aktivitu svali panevniho dna (EMG) (Holanova a kol, 2007, s. 89).

Dalsi objektivizaci zajisti pouziti ultrazvuku, ktery umozni piimé a dynamické
zobrazeni struktur PD a panevnich organi (lze zvolit pfistup transabdominalni nebo
transperinedlni) nebo experimentalné pomoci dynamické magnetické rezonance

(Hoskovcova in Kolat, 2009, s. 634).

4.2 Gymnastika svalii panevniho dna

Panevni dno je tvofeno svaly, které podléhaji nasi vili teprve po uceni a vétSinu
Casu je jejich ¢innost mimovolni. Pro jejich optimalni funkci je tfeba nejen dostatecna
svalova sila, ale také schopnost relaxace (Hermachova, 1995, s. 33). Gymnastika PD
vychazi z ptedpokladu, Ze pficinou inkontinence je insuficience svall, kterd umoziuje
pokles panevnich organt a tudiz i uretrovezikalniho spojeni (Zikmund, Hanus, 1995, s.
42).

Gymnastika svali panevniho dna je opakovana selektivni, volni kontrakce a nebo
relaxace svalll panevniho dna. Vyzaduje uvédomeéni si spravného svalu a vylouceni
nechténé kontrakce ptipojenych svalovych skupin (Hagovska, Tagac, 2010, s. 88).

Prvni cviceni svali panevniho dna bylo publikovano v roce 1948 gynekologem
Arnoldem Kegelem. Cviceni navrzené Kegelem je zaméfené na posileni musculus
pubococcygeus a nauceni se ovladat svaly PD. Kegel doporucoval kontrakci a relaxaci
svali pochvy a konecniku po dobu 8-10 sekund a opakovani sekvence v kratkych
casovych intervalech zaCinajicich na péti opakovanich a koncicich na 25 opakovanich,
podle toho, jak svaly zesiluji (Opara, 2011a, pp. 44-45).

Rozdélil trénink do 4 fazi:

1) uvédomovani si svall a jejich koordinace,

2) ziskani jistoty v aktivaci spravnych svalii, zvySovani sily a koordinace,

3) faze regeneracni, pti které jiz mize dochazet ¢aste¢nému ustupu potizi,

4) narist svalové sily, pohyby jsou vykonavany s mens$i namahou, svaly jsou

mén¢ unavené a pevnéjsi (Halaska, 2004, s. 79 ).
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Cvicenti stiskil je provadéno bud’ samostatn€, nebo 1ze vyuzit modifikace za pomoci
vaginalnich ¢inek ¢i konust, které maji riznou celkovou hmotnost (Obr. 4, s. 27). Konus
si pacientka zavede do pochvy, snazi se ho tam udrzet po dobu 15-30 minut denné.
Kontrakce svalii panevniho dna brani jejich vypadnuti a tak dochazi k posilovani svali
(Zikmund, 2001, s. 95). Rozhodujicimi parametry Kegelova cviceni je vaha pouzité
vaginalni ¢inky a pocet opakovani. Plati ze, téz§i zdvazi s menSim poctem opakovani
ptispiva ke zvyseni sily, leh¢i zavazi s vy$sim poctem opakovani vede k lepsi vytrvalosti
(Anderlova, 2003, s. 18). Pro spravnou funkci PD je tfeba sledovat oba tyto cile (Halaska,
2004, s. 78).

Obr. 4 Vaginalni konus Kegel 8, jehoz konec se pfi spravném stisku svali PD ohne doli

(www.kegel8.co.uk/kegel8-cones.html)

head

.\!Ili‘lt‘ill'ﬂf' L ll|1

}'I!'Ill[)li._x

I:li]

urethra urethra

vagina ‘ / p.

= - vagina /

anus i
anus

Nevyhodou toho cviceni je absence komplexniho pfistupu v terapii. Nezohlednuje
ostatni slozky pohybového aparatu, které se podileji na vzniku a trvani dysfunkce svala
PD (dalsi zfetézené poruchy), také zde chybi prace s dal§imi funkénimi vrstvami svalstva
panevniho dna. Tento piistup pak nejenze nemusi vést ke zlepSeni kontinence pacientky,
ale muze také prohloubit svalovou dysbalanci mezi jednotlivymi funkénimi vrstvami PD

(Holanova, Krhut, 2010, s. 308).
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Lewit navrhuje provadét kontrakci a relaxaci panevniho dna nejdfive v sed¢, kdy
pacienti vtahuji okoli pupku. Poté si pacienti lehaji na bok s pokréenymi dolnimi
koncCetinami a vtahuji fitni krajinu, neznamena to ovSem stahovat hyzdé. Pro lepsi vnimani
vtahovani fitni krajiny je pacientim doporuceno, aby si stiskli nosni dirky a vtahovali
vzduch proti odporu, aby vznikl negativni tlak v bfisni dutin€ a takto cvik opakovali.
Jestlize nemocni zvladaji cvik na boku, tak je posadime, aby si ovéfili, Ze to 1ze provadét i
vsedé, i vstoje a béhem chiize, takze lze provadét cvik opakovan¢ denné€, a to pomalym
tempem, aby dochazelo k relaxaci (Lewit, 1999, s. 47; Lewit, 2003, s. 264).

Dle Hermachové je pfi cviceni pro zacatecnika nejosvédcenéjsi poloha leh na boku
s doInimi konc¢etinami pokréenymi (témet 90° flexe v ky¢li a v kolenou), podlozena hlava,
volna horni koncetina opfena pied télem. V této poloze je mozna relativné dobra palpace,
ptes spodni pradlo polozime prst lehce do glutedIni ryhy: pfi aktivaci svéracl a panevniho
dna citime lehky tah dovnitf, pfi relaxaci citime pokles kaudalné. Druhou rukou mizeme
palpovat dolni ¢ast biisni stény a miizeme dobie sledovat dychani. To by mélo byt plynulé
(na jeden stah panevniho dna 2-3 dechy, na stejnou dobu uvolnit) (Hermachova, 1995, ss.
33-34).

Mnoho pacientt cvi¢i PD tak, Ze pferusi proud moci béhem moceni. Tento pfistup
ale neni vhodny, protoze po ¢ase miize vést az k poruseni sprdvného mik¢niho stereotypu
a nasledn¢ az k neschopnosti upln¢ vyprazdnit mo¢ovy méchyi (Krhut a kol. 2005b, s.

128).

4.3 Synkineticky pristup
Tento pristup vyuziva volni kontrakce velkych svalovych skupin upinajicich se v
blizkosti upond svali PD (napf. adduktor a glutedlnich svall)) a predpoklada reflexni
aktivitu PD. Tento typ cvikl se hojné objevuje v riznych cvicebnich brozurach, letacich a
doporucenich pro pacientky (napf. vtahnéte biisni svaly smérem k patefi, stahnéte
hyzd’'ové svaly a zvednéte trup od podlozky). Jeho efekt je relativné maly, protoZe nenauci
pacienty diferenciované ovladat PD a nasledné pak pouzit v krizové situaci (kterou je u

stresové inkontinence napft. kychani, zvedani biemen, kasel, u OAB urgence) (Holanova,

Krhut, 2010, s. 308).
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Hermachovéd upozoriiuje na to, ze si musime byt védomi, Ze pevné synkinézy
omezuji variabilitu a nezarucuji soucasnou aktivitu nckolika svald, napf. synkinéza
svéracl a m. gluteus maximus, ktera se Casto vyuziva pro cvi¢eni PD. Pfi hypertonu mize
pacient panevni dno soucasn¢ s gluteem stahnout, zda ale potom dojde k uvolnéni, se
nedozvime a naopak, pfi oslabeni PD mize pacient zapnout gluteus, zda ale doslo
k zapnuti svérace, nevime. Vyuzivanim synkinéz mizeme cile dosdhnout, mize se ale
také stat, ze jenom posilime dany stav anebo nahradime jeden cil jinym. Je proto tieba se
zam@fit pfimo na panevni dno a rozvolnit pevné synkinézy (stereotypy) (Hermachova,

1995, s. 33).

4.4 Posturalni pristup

Tento pristup vnima PD jako jednu ze slozek hlubokého stabiliza¢niho systému,
kterd ma nezastupitelnou roli v posturdlni stabilizaci trupu, zohlediuje také existenci
dalsich zfetézenych poruch, které mohou negativné ovliviiovat funkci PD (Holanova,
2010, s. 309). Z tohoto pohledu je jednoduché posilovani svéraci ¢asto kontraproduktivni,
protoze nefesi vnitini inkoordinaci PD a nevede k uprave funkce (Skalka, 2002, s. 94). Dle
Hagovské dochazi k vyznamné upravé funkce svéract pii efektivnim zasahu do
posturalnich funkci, aniz bychom museli vyznamnéji zasahovat v oblasti svéraci
(Hagovska, 2008, s. 152).

Mezi metody aktivace svali PD s vyuzitim globalniho pohybového programu lze
zatadit Dynamickou neuromuskularni stabilizaci, Vojtovu reflexni lokomoci, metodu

Alexandr, koncept vzpérnych cvi¢eni Roswithy Brunkow a dalsi (Svihra, 2012, s. 161).

4.4.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Jedna se o neurofyziologicky koncept zalozeny na principech vyvojové
kineziologie, ktery definuje posturu, dechovy stereotyp a funkéni kloubni centraci
(neutralni postaveni v kloubu) prostfednictvim fyziologickych vyvojovych vzorti. DNS
terapeutické postupy jsou zalozeny na principech reflexni lokomoce a ontogenetickych
posturalnich vzorech. U pacientii s posturalni instabilitou je nutno zacit s ovlivnénim

koordinace trupové stabilizace, resp. hlubokého stabiliza¢niho systému patete, ktera je
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zékladnim pfedpokladem pro cilenou funkci konéetin (Kolaf, Safafova In Kolat, 2009, ss.
233-235).

Dolni hrudni a bederni patet jsou stabilizovany prostiednictvim nitrobtisniho tlaku,
ktery za fyziologické situace reguluje koordinovana aktivita branice, panevniho dna a
vSech casti biisni stény.Pokud je popsana stabiliza¢ni svalova souhra porusena, zjistujeme
pti vysetieni nedostatecnou posturalni funkci branice, panevniho dna nebo nékterych ¢asti
btisni stény, abnormalni ¢asové zapojeni svalll do stabiliza¢ni funkce (timing) a nevhodné

nastaveni hrudniku a panve (Kolar, Safafova In Kolak, 2009, ss. 233-235).

4.4.2 Vojtova reflexni lokomoce

Reflexni lokomoce podle Vojty zohlediuje hledisko vyvojové kineziologie a pracuje
vramci globalniho modelu, ktery je aktivovan nezavisle na volni hybnosti pacienta.
Vsechny komponenty, které provazeji poruchu dynamiky panevniho pletence, je mozné
pti aplikaci Vojtovy metody kvalitativné ovlivnit, tim se zméni postaveni panve a moznost
jeji diferenciace (Beranova, 2004, s. 201).

Vojtova metoda pracuje s globalnimi pohybovymi vzory (reflexni otaceni a reflexni
plazeni) a s jejich pomoci se snazi aktivovat dil¢i modely motorické ontogeneze. Vyuziva
manudlni stimuly, které se aplikuji na piesné definované télesné zony ve standardnich
vychozich pozicich. Podnét aplikovany do jedné zony vede k vyvolani celého reflexniho
vzoru. Soucasn¢ s motorickym projevem dochazi i k vegetativni reakci ve vztahu
k postizenému svalstvu (poceni, zCervenani ktize, dychani apod.) (Pavli, 2003, ss. 71-72).

Funk¢ni nedostatek bfisni muskulatury s sebou nese funkéni nedostatek vnitinich
organi lezicich v hrudniku a v bfi$ni dutiné. Pfi reflexnim plazeni dochazi k zesileni
btisniho lisu kontrakci bfi$ni stény, toto zesileni vede k protazeni svali PD, které na to
reaguji kontrakci (Vojta, Peters, 2010, s. 102). Soucasn¢ zde pusobi tlak z kranialni a
kaudalni strany na obsah vnitfnich organd. ZvySeni nitrobfisSniho tlaku pisobi
prostfednictvim nervus vagus na interoreceptory moc¢ového méchyie a stfev (pti reflexni
lokomoci se mocovy méchyt vyprazdiuje proudem a dochazi k zesileni peristaltiky stiev)

(Voijta, Peters, 2010, s. 115).

30



4.4.3 Metoda Alexandr

Alexandrova technika (AT) se fadi do skupiny psychoterapeutickych technik
pracujicich s télem. Svalovy a respiracni systém jsou systémy, které bezprostifedné reaguji
na emocionalni stav, pfi¢emz jejich funkce spolu tizce souvisi a navzajem se ovliviiuji.
Konceptem AT je reedukace navyklych motorickych stereotypii, rozviji se schopnost
uvédomit si vlastni télo. Mistem primarni kontroly je nastaveni hlavy vuci krku, tedy
postaveni v hlavovych kloubech. Cilem je snaha zbavit ¢lovéka nadbyte¢ného napéti
v oblasti télesné i mentalni. Jde o vyuku jak Iépe pouzivat sama sebe (sebeuzivani). Jeji
principy zabranuji pfetézovani a ndslednému vzniku funkénich poruch (Stackeova, 2009,
s.111).

Péanevni dno hraje dtlezitou roli v kvalité¢ sebeuzivani. Pokud existuje dobry vztah
hlavy, krku a patefe (pokud je aktivita svali na ventralni i dorsalni stran¢ téla v
rovnovaze), potom PD pracuje jako nedilnd soucast celého pohybového aparatu. Mnoho
lidi ma vSak v panevni oblasti zvySené napéti, coz miize mit celou fadu pfic¢in. Chronické
napéti vPD a snim spojené reflexni zmény ovliviiuji celkové spravné sebeuzivani

(Stackeova, 2009, s.112).

4.44 Metoda Brunkow

Na stabilizaci a zpevnéni patefe béhem vsech pohybu se nepodili jen jeden sval, ale
v dusledku svalového propojeni, cely svalovy fetézec. Ventralni svalovy fetézec je tvofen
bfisnimi svaly, zejména m. transverzus abdominis a jeho funkéni souhra s branici a svaly
panevniho dna stabilizuje patet z predni strany prostiednictvim nitrobfisniho tlaku. Do
dorzalniho svalového fetézce muzeme zaradit hluboké extenzory dolni Casti trupu.
Vytvofeni pevného bodu na koncetiné je predpokladem pro aktivaci téchto dvou
protichtidnych svalovych fetézct (Palai¢akova-Springrova, 2012, s. 15-17).

Terapeuticky koncept Brunkowové je zalozen na cilené aktivaci téchto diagonalnich
svalovych fetézct, ktera umoziuje zlepSovani funkce oslabeného svalstva a stabiliza¢ni
trénink pro patef a koncetiny bez nezadouciho zatizeni kloubl. Hlavnim terapeutickym
prostfedkem jsou vzpérna cviceni, jejichz zdkladem je volni maximalni dorzalni flexe

rukou a nohou (Pavld, 2003, s. 133; Sidakova, 2009, s. 333).
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4.5 ,,Ostravsky koncept*

Fyzioterapie inkontinence dle ,,Ostravského konceptu™ ma nekolik fazi, které na
sebe navazuji, ale souCasn¢ se i prolinaji. V prvni fazi jsou pacienti edukovani o anatomii
a fyziologii dolniho mocového traktu a PD, zakladnich rysech patofyziologie inkontinence
moc¢i a metodach a cilech 1é€by. Jsou upozornéni na to, ze prvni vysledky komplexni
lécby 1ze ocekavat priblizn¢ po 6-8 tydnech, aby se piedeslo pfipadné ztraté motivace a
spoluprace. Soucasti jsou i rezimova opatfeni (redukce télesné hmotnosti, dostatecny
ptijem tekutin). Druhym krokem je vstupni kineziologické vySetieni, jehoz soucasti je i
vySetfeni svalll panevniho dna (Holanova, Krhut, 2010, s. 309).

Terapie je poté vedena podle nalezu kineziologického rozboru soucasné s nacvikem
schopnosti selektivni védomé kontrakce svalit PD. Nacvik je provadén nejprve podle
jednotlivych funkénich vrstev panevniho dna, déle pak izolované PD jako komplex a na
zavér jako soucast stabiliza¢ni jednotky trupu (role PD v kontextu hlubokého
stabiliza¢niho systému). Cilem neni prosté zvyseni sily svali PD, ale zlepSeni jeho funkce
tak, aby doslo k maximalné¢ moznému zajisténi kontinence moci (Krhut a kol., 2005b, ss.
125-126).

U pacientu, ktefi nejsou schopni zadné nebo dostatecn¢ kvalitni kontrakce svalti PD,
se vyuziva elektrostimulace elektromyografickou (EMG) sondou k facilitaci aferentace a
zlepSeni percepce oblasti PD v kombinovaném programu umoziujici také biofeedback. U
pacientt trpicich hyperaktivnim méchyfem je soucasti kinezioterapie také mik¢ni trénink
(Holanova, Krhut, 2010, s. 309).

Vyse uvedené postupy by mély vést k dosazeni volni kontroly aktivity PD, ¢ehoz v
dalsi fazi vyuzivaji pacienti védomé vzdy pfi zvySeném intraabdominanim tlaku (kasel,
kychani, zvedani tézkych brfemen) (Krhut a kol., 2005b, ss. 125-126; Holanova, Krhut,
2010, s. 309). .

4.6 Elektrostimulace

Elektricka stimulace (ES) svali panevniho dna se pouziva tehdy, pokud je u

pacientl zjiStén stupen svalové sily PD 0,1,2 a pokud nedokazi aktivovat svaly panevniho
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dna v ramci funkéniho vysetteni dle skaly PERFECT. Elektrickou stimulaci lze rozdélit
na:

e piimou — zde patii vaginalni nebo rektalni elektrickd stimulace svalti PD;

e nepfimou — povrchovou elektrickou stimulaci pfes m. gluteus maximus (jeho
coccygeofemoralni ¢ast) (Svihra, 2012, ss. 157-158).

K ptimé ES lIze vyuzit sttednéfrekvencni proudy o intenzité¢ nadprahové motorické.
Aktivace se sleduje na pohybu kontrolni sondy, ktera je soucasti stimulacni elektrody.
Vhodné frekvence je 35-50 Hz a intenzita az 80mA (na rozdil od urgentni nkontinence,
kde jsou vyhodngjsi frekvence kolem 10 Hz, kdy dochazi k Gtlumu detruzoru) (Leder,
Leder, 2002, s. 204). Efekt stimulace je zpusoben kontrakci svalti PD a zevniho svérace.
Tato kontrakce je vyvoldna podrazdéni eferentnich vlaken n. pudendus a nikoliv pfimym
pusobenim na sval (Zikmund, 2001, s. 97). U nepiima ES se k stimulaci vyuziva bipolarni
aplikace stfednéfrekvencnich proudi modulovanych na nizkofrekvencni. Elektrody jsou
ulozeny zevné — katoda je bodova, anoda je plosna a ulozena v pribéhu m. gluteus
maximus (Svihra, 2012, ss. 157-158). Pokud se pacienti pfi stimulaci kontrakci védomé
ptidavaji, je toto cvieni oznaCovano jako aktivni kontrakce asistovana elektrickou
stimulaci (Krahulec, 2003, s. 15).

Dle Halasky se vyuzivaji dva zpisoby ES podle délky aplikace a intenzity
elektrického podnétu:

1. Maximalni elektrickd stimulace: vyuziva maximalniho pfijatelného proudu (kolem
120 mA). Jedno sezeni trva 15-30 minut, v jednom tydnu by mély prob&hnout tii
sezeni, celkova doporucena doba lécebné kiry je 8-12 tydnd. Cilem je dosazeni
tetanick¢ kontrakce svali PD, ktera posiluje tuto svalovou skupinu a vede
k nacviku spravné volni rehabilitace. Vyuziva se zejména k 1éCbé stresové
inkontinence (Halaska, 2004, s. 82).

2. Funk¢éni elektricka stimulace: vyuziva proudy o minimalni intenzit€¢ pod prahem
bolestivosti, je zde nutna dlouhodoba aplikace, n¢kolik hodin denn¢ a Casto i
v noci (kolem 6-12 hodin denn¢). Tato stimulace by méla probihat denn¢ po dobu
nékolika mésicl. Vyuziva se hlavné k 1é¢b¢ urgentni inkontinence (Halaska, 2004,

s. 82).
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Pro 1écbu hyperaktivniho mocového meéchyfe se vyuziva transkutanni tibialni
nervova stimulace. Jedna se o neuromodulacni techniku, ktera byla popsana Stollerem
v roce 1990. Misto stimulace, které se nachazi 4-5 cm kranialn€ nad medialnim kotnikem,
je povazovano za neuralni bod pro regulaci mocového méchyie a funkce panevniho dna
(Ridout, Yoong, 2010, p. 111). Princip Stollerovy aferentni neurostimulace (SANS)
spociva v transkutannim zavedeni jehlové elektrody do blizkosti n. tibialis posterior (obr.
5, s. 34). Na tuto elektrodu je pak piivadén elektricky proud o frekvenci 20 Hz. Cestou
aferentni slozky n. tibialis posterior jsou vedeny elektrické impulzy do misnich segmentQ
S2-S4, do oblasti, ktera je totozna s vysi miSniho centra mikce (Krhut, Mainer, 2001, s.
204).

Obr. 5 SANS - ocelova akupunkturni jehla v blizkosti medialniho kotniku (Ridout,
Yoong, 2011, p. 112)
-

4.7 Biofeedback

Biofeedback je lécebna metoda, ktera umoznuje pacientovi 1épe regulovat své
télesné schopnosti a funkce na zaklad¢é objektivnich informaci o nich. Trénink svali PD
pomoci biofeedbacku se provadi s pouzitim vaginalniho zavazi rizného typu a hmotnosti.
Zacina se s zavazim, které je schopna pacientka udrzet ve vagin¢ ve vSech posturalnich
polohach (v lehu, v sedu a stoji). Pfi nespravné aktivaci svali PD dochazi k vypuzeni
zavazi. Vyuzivaji se rizné hmotnosti zavazi, nejcastéji jsou 20g, 35g a 50g (Halaska et al.,
2004, s. 81).

Pristrojovy biofeedback pracuje na principu tenzometrického meéfeni tlaku ve
vaginalni nebo analni sondég, ktery je vyvolan svalovym napétim.Vysledné tlaky jsou

zobrazeny na displeji piistroje (Svihra, 2012, s. 158).
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Elektromyograficky biofeedback (EMG) je v soucasné dobé velmi popularni
metodou v hodnoceni a 1é€bé poruch svali PD. EMG neméii vlastni kontraktilitu svald,
ale zaznamenava elektrické potencialy vyvolané depolarizaci svalii. Ke snimani jsou
pouzivany vaginalni, analni nebo povrchové elektrody. Feedback muize mit podobu
zvukového signalu, mize byt vizualné kontrolovan na displeji nebo miize byt kombinaci
obou prvku (Krahulec, 2003, s. 14).

Biofeedback je obzvlasté uzite¢ny v piipadé nekoordinovanych pohybd a staht
svalti PD, nadmérného svalového napéti a snizené schopnosti zah4jit pohyb (Opara et al.,

2011b, s. 39).

4.8 Trénink mocového méchyre

Trénink mocového meéchyfe nebo také mikéni trénink (bladder drill) zahrnuje
moceni ve stanovenych intervalech, a ne, az kdyz je citit nutkani na moceni (Opara et al.,
2011b, p. 38). V prvni fazi si pacient zapisuje mikéni kartu, kde mé ptfesné informace o
intervalech moceni a velikosti porce moce. Do mik¢ni karty pacient zaznamenava cas a
mnozstvi pifijimanych tekutin, ¢as a mnozstvi vyluCované moci, udaje o urgencich,
popiipadé epizodach inkontinence. Z vyhodnoceni mikéni karty lze ziskat tzv. funkéni
kapacita mocového méchyie, tedy primerna velikost mikéni porce (Krhut et al., 2005a, s.
23). V druhé fazi pacient navstévuje toaletu v pravidelnych intervalech, i bez nuceni na
mikci. Tyto intervaly se pohybuji vrozmezi 30-60 minut. V noci se tyto intervaly
nestanovuji. Cilem této faze je co nejdéle vydrzet bez moceni. Pocity nuceni na moceni se
snazi piekonat kontrakci sval PD. Pacient si naddle vede mik¢ni kartu. Ve treti fazi
instruujeme pacienta o védomém prodluzovani intervalii mikce. Tento edukacni cyklus

trva 6-8 tydna (Krhut a kol., 2005b, s. 126; Romzova a kol., 2010, s. 123).
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Diskuze

Mocova inkontinence neni spojovana s vysokou mortalitou ¢i morbiditou, ale ma
zasadni vliv na kvalitu zZivota. Osoby trpici mocCovou inkontinenci jsou omezeny ve
fyzickych aktivitach, pfi sportu, pfi spoleCenskych a pracovnich aktivitach, ale i pfi
odpoCinku a spanku. Jednd se o problém medicinsko-hygienicky a socidln¢-
psychologicky, ktery je doprovazen pocity hanby, skryvan ptfed rodinou a lékafem.
Hunskaar et al. (2004, pp. 324) ve své studii upozornili na to, Ze mnoho Zen o svém
zdravotnim stavu nikdy nemluvilo s odbornikem.

V Ceské republice podle odhadii timto onemocnénim trpi pfiblizné 670 000 osob,
znich asi 510 000 Zen. V letech 2003 a 2009 prob&hla na tizemi Ceské republiky
reprezentativni sociologicka Setfeni zaméfena na zjisténi vyskytu inkontinence moci u
obyvatel star§ich patnacti let. V roce 2003 bylo dotazovano ve vsech krajich CR 2400
respondentti, v roce 2009 bylo 2000 respondentid. Vysledkem bylo, Zze v roce 2009
ptiznalo nekontrolovany tinik moc¢i podstatné vice dotazanych nez v roce 2003. Pocet
osob, které s problémem uniku moci nenavstivily 1ékate, se v prib&hu Sesti let vice nez
zdvojnasobil, zaroven se také oddaluje prvni navstéva 1ékare. Zptisoben feseni problémi s
unikem mo¢i je u muzi omezovani pfisunu tekutin, u Zen je to pouzivani menstruacnich
vlozek, ctvrtina respondentti vidi feSeni problému ve cvi€eni v kombinaci s dietou
(Kucera, 2009, ss. 58-61).

Z uvedeného Setfeni vyplyva, ze v poslednich letech dochdzi k postupnému
zvySovani zajmu a informovanosti o tuto problematiku u laické vefejnosti. Tato postupna
detabuizace ale také patrn¢ vede i k Cast&jSi samolécbe (cviceni podle informacnich letaka
a brozurek, pferusovani proudu moc¢i béhem moceni v domnéni, ze se posiluji spravné
svaly, pouzivani inkontinen¢nich pomticek, rezimova opatteni), kterd neni vzdy adekvatni.

Nejrozsiten¢jsi metodou konzervativni terapie mocové inkontinence je posilovani
(trénink) svali PD, které do praxe zavedl uz v roce 1948 Arnold Kegel. Podle Bo (2004,
p. 76) poskytuje Kegelovo cviceni lepSi podporu pro organy malé panve, zlepSuje tlak
vuretfe, preménuje negativni tlak vuretfe na pozitivni béhem zvySeného

intaabdominalniho tlaku, aktivuje periuretralni pficné¢ pruhované svaly jako vysledek
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zvySeného napéti m. levator ani a zlepSuje vnimani smyslovych podnéti z pochvy béhem
sexualniho styku. Child et al. se v roce 2013 zaobirali otdzkou, zda by mélo byt posilovani
svali PD realizovano v primarni péci prevence a 1écby mocové inkontinence a zda by tim
doslo k snizeni poctu a souvisejicich nakladi na chirurgické IéCeni pacientid s
inkontinenci. Podle nich by cviceni snizilo potfebu podstoupeni sekundarni operacni 1éCby
(Child et al., 2013, p. 1-5).

V roce 2011 Kashanian et al. publikovali vysledky své klinické studie ve které se
posuzovala efektivita cviceni svalii panevniho dna s vyuzitim Kegelova cviceni s nebo bez
asistence zatizeni Kegelmaster. Toto zafizeni pfipominajici vibrator je postaveno ze dvou
polovin vnichz jsou &tyfi pruziny. Cviceni se sklada se stlateni obou polovin, coz
vyzaduje kontrakci svali PD. Zac¢ina se s jednou pruzinou s cilem postupné piekonat
odpor vsech pruzin. Po vyhodnoceni studie se nezjistil zddny rozdil mezi posilovanim
svalll panevniho dna s pouzitim zatizeni Kegelmaster nebo bez jeho pouziti. Kazdopadné
jsou tyto dvé metody efektivni k zlepSeni mocové inkontinence u Zen (Kashanian et al.,
2011, s. 218-223). Bo et al. ve své studii porovnaval efektivitu cvi¢eni svali PD,
elektrostimulace, vyuziti vagindlnich konli a nevyuziti Zzadné Iécby u stresové
inkontinence. Zavérem bylo, ze trénink svali PD je lepsi nez elektrostimulace a vaginalni
kony pii 1écbé stresové mocové inkontinence (Bo et al., 1999, p. 487). V studii z roku
2014 také porovnavali samostatné cviceni svali PD a cvi€eni svali PD s vyuZzitim
vaginalnich kont. Zhodnotili, Ze obé metody jsou efektivni v 1é¢b¢ mirného a stiedniho
stupn¢ mocové inkontinence (Golmakani et al., 2014, pp. 32-33).

Ze vsech vyse uvedenych studii je patrné, ze pravidelny trénink svali PD pfispiva
ke snizeni potizi se stresovou inkontinenci. Jednotlivé studie se ale 1isi v ndzorech na to,
jak casto by mélo cviceni probihat, kolik kontrakci by mélo byt provedeno (Cas a pocet
opakovani), jaka by méla byt pozice ve které cviceni probiha apod. Bylo by proto vhodné
provést dalsi studie s cilem optimalizovat postupy pii této forme terapie.

Nevyhodou Kegelova cviceni je, ze nezohlednuje ostatni slozky pohybového
aparatu. Prece jen zpohledu moderni 1éCebné rehabilitace, postavené na vyvojové
kineziologii, neurofyziologii a myoskeletalni mediciné je nutné mit na paméti komplexni
ptistup k terapii, to znamend nejen ovlivnéni svalové sily PD, ale také jeho zapojeni do

stabiliza¢niho systému. Spojeni posturalniho pfistupu s nacvikem volni kontrakce
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jednotlivych vrstev PD pii 1é€bé mocové inkontinence je principem tzv. ,,Ostravského
konceptu®.

Holanova a kol. ve své praci hodnoti efekt komplexni fyzioterapie provadéné dle
,Ostravského konceptu®, véetné jejiho vlivu na kvalitu zivota pacientek. Do souboru bylo
zahrnuto 159 pacientek s mocovou inkontinenci (stresova inkontinence, hyperaktivni
méchyf, smiSend inkontinence) I.- II. stupné zdvaznosti. Vysledky efektu terapie byly
hodnoceny dvémi subjektivnimi parametry (VAS — vizualn¢ analogova Skala potizi a I-
QoL dotaznikem — index kvality Zivota) a jednim objektivnim parametrem (méfeni sily
svali PD pomoci perineometru Peritron). Hodnoceni bylo provedeno pied zahdjenim
terapie a po jejim ukonceni, a to po 6 mesicich. Podle dosazenych vysledki hodnotila
Holanova a kol. komplexni fyzioterapii jako u¢innou metodu 1écby u I. a II. stupné
inkontinence. Vzhledem k jeji neinvazivité a absenci nezadoucich G¢inkli by méla byt
povazovana za metodu prvni volby u pacientek s inkontinenci (Holanova a kol., 2010, s.
63).

Bohuzel zatim nebyly provedeny dalSi studie, které by hodnotili efektivitu
komplexni 1é€by mocové inkontinence s vyuzitim ,,Ostravského konceptu™ nebo dalSich
posturalnich ptistupt.

Se stoupajicim mnozstvim provadénych radikalnich prostatektomii (RAPE) se
zvySuje i vyskyt mocové inkontinence u muzti. Kampen (2000, p.98) hodnotil posilovani
panevniho dna v kombinaci s biofeedbackem a podle n¢ho by ¢asna konzervativni terapie
mocové inkontinence méla byt metodou prvni volby u pacientli po RAPE a méla by byt
zahdjena hned prvni den po vyjmuti permanentniho mocového katétru. Dle Tienfortiho et
al. (2012, p. 1004) je 1écba u pacientll po radikalni prostatektomii také vice efektivni
v kombinaci tréninku svali PD s biofeedbackem. Ahmed et al. také porovnavali efekt
posilovani svali PD, elektrostimulace a elektrostimulace s biofeedbackem u pacientii po
radikdlni prostatektomii. Zhodnotili, Ze neinvazivni -elektrostimulace v kombinaci
s biofeedbackem mé pozitivni efekt na trvani, stupeitl mocové inkontinence a kvalitu
zivota (Ahmed et al., 2012, p. 170). Konzervativni terapie inkontinence po RAPE
predstavuje neinvazivni a neposkozujici pfistup, ktery miZze snizit trvani a stupen
inkontinence a zvysit kvalitu zivota. Lécba je nejvice efektivni v prvnich ¢tyfech mésicich

po operaci.
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Soucasti konzervativni 1é€by mocové inkontinence u muzii a Zen je také
elektrostimulace, ktera se provadi u pacientil, ktefi nejsou schopni kontrakce svali PD.
Cilem této metody je facilitace a zlepSeni percepce oblasti PD. Leder publikoval své
zkuSenosti s provadénim pfimé vaginalni elektrostimulace, ktera byla vyuzita u pacientek,
které nemohly podstoupit chirurgicky zakrok, ale i u pacientek, které jiz prode¢laly
neuspesnou operaci. Pacientky absolvovali 6 sezeni po 30 minutach, 14 dni az mésic byla
pauza a nasledovalo dalSich 6 sezeni po 30 minutach. Bezprostiedné po ukonceni bylo
provedeno hodnoceni ES dotaznikovou formou. Bylo provedeno celkem 98 ES ve dvou
cyklech, 30 pacientkem udavalo vyrazné zlepSeni, 60 zlepsSeni, 8 bylo zcela bez efektu a 1
nepokracovala z osobnich divodi. Celkové tedy metodu hodnotilo kladné zhruba 90%
pacientek, 30% nemuselo pouzivat pomuicky pro inkontinenci, bylo omezeno noc¢ni
vstavani i recidivy infekci mocovych cest. U vSech pacientek nebyly pozorovany
nezadouci ucinky, snad jen pocatecni paleni pochvy (Leder, L., Leder, A., 2002, ss. 4-5).

Efektivni metodou 1écby hyperaktivniho mocového méchyfe (OAB) se jevi
miniinvazivni Stollerova aferentni neurostimulace (SANS). Ebid (2011, p. 49) ve své
studii zhodnotil, Ze tato metoda ma efekt zejména na stabilitu mocového méchyre,
maximalni pritok a také je u¢inna v potlaceni hyperaktivity detruzoru u pacienti s OAB.
V roce 2013 Sherif a Abdelwahab provadéli stimulace n. tibialis posterior (SANS) v 1é¢b¢
syndromu hyperaktivntho méchyte, ktery byl rezistentni na medikament6zni 1écbu. Ve
vysledku doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni ve vSech hodnocenych parametrech
(denni a no¢ni urgence, mik¢éni objem a epizody inkontinence) (Sherif, Abdelwahab, 2013,
pp- 131-132).

Farmakoterapie je stale nejrozsifen¢jsi metodou Iécby hyperaktivniho méchyie,
ktera krom klada (rychly nastup ucinki, vysoka efektivita) s sebou nese i zapory (vysoké
mnozstvi nezadoucich ucinkti, obstipace, bolesti zaludku). Stollerova neurostimulace je
metoda srovnatelna s Uc¢inky farmakoterapie, vyhodou je jeji minimalni invazivita,
absence nezadoucich uCinkli, minimalni ekonomické naklady, moznost aplikace
v ambulantni praxi nebo po domluveé je mozna i aplikace pacienty v domacim prostredi.

Neoddélitelnou soucasti fyzioterapie OAB jsou také behavioralni opatieni (redukce
hmotnosti, dostate¢ny pifijem tekutin, mikéni trénink). Mattiasson et al. ve své studii

porovnavali efekt farmakologické 1é¢by (I€k solifenacin) syndromu hyperaktivniho
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méchyfe s nebo bez vyuziti tréninku mocového méchyte. Zjistili, ze kombinovana 1écba
solifenacinu s tréninkem mocového meéchyfe je vice u¢inngjsi pii snizovani frekvence
moceni nez solifenacin sdm. Trénink mocového méchyte ale nezlepsil tcinky solifenacinu
co se tyce symptomt urgence a inkontinence ( Mattiasson et al., 2010, p. 1126). Kim et al.
ve své studii hodnotili efekt tréninku moc¢ové mechyte s nebo bez farmakologické 1€cby u
zen se symptomem frekvence. Vysledkem bylo ze oba zplsoby, trénink mocového
méchyie s nebo bez farmakologické 1écby, mohou subjektivné i objektivné zlepSovat
symptomy frekvence. Kazdopadné se nezjistilo, ze by dochazelo ke vyraznému zlepseni
symptomui v kombinované terapii nez u samotného tréninku mocového méchyre (Kim et
al., 2008, p. 123). Pfedpokladem uspéchu behavioralni terapie je dobra spoluprace
pacienta, jeho vytrvalost a poctivost. Je také vyhodné kombinovat tato behavioralni
opatieni s farmakoterapii, které ve vétsing€ ptipadt urychli nastup klinického efektu.
Mocova inkontinence a jeji 1é¢ba je problém multidisciplinarni, ktery zahrnuje
spolupraci praktického lékate, urologa, fyzioterapeuta, oSetiujicitho personalu a rodiny.
Bohuzel, i pfes zvySujici informovanost laické i odborné vetejnosti, stale prevlada spise
analyticky pfistup k problému. Pacienti od svého lékaife dostanou letdk ¢i brozuru s
vyobrazenym posilovanim svalli panevniho dna a okolnich svalovych skupin, doporuceni
k vyuzivani inkontinen¢nich pomucek. Nejsou dale informovéani o komplexnim pfistupu
propojeni svalii panevniho dna s hlubokym stabilizaénim systémem, bfiSni sténou a
branici. V jejich podani dochazi k $patnému provedeni jednotlivych cviki, coz mize vest
s zvySeni svalovych dysbalanci. Z toho diivodu nedojde k zlepSeni potizi, pacienti ztrati
motivaci v pokracovani 1é€by coz vede k terapeutickému selhani. Rehabilitace mocové
inkontinence nabizi feSeni velké ¢asti problémut spojenych s inkontinenci a méla by se stat
nedilnou soucasti jeji 1éCby. Podminkou tuspéchu je ovSem perfektni znalost dané

problematiky a individualni terapie pod vedenim kvalifikovaného terapeuta.
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Zavér

Mocova inkontinence muze postihnout kazdou veékovou skupinu obyvatel, od
nejmladsich po nejstarsi a zasadn¢ ovlivnit jejich zivot — snizuje kvalitu zivota, zhorSuje
zdravotni stav, zpisobuje ztratu spole¢enské role pacienta a vytvari jeho socidlni izolaci.
Podle vyzkumu z roku 2009 trpi v CR dennim unikem moé&i 6% populace starsi 15 let a
tnik jedenkrat za tyden byl zaznamenan u 11% star§i populace. Cést pacientd vibec
nevyhleda 1ékafskou pomoc a zaroven stoupa pocet samolécitelti. Pfi¢inou miize byt stud,
povazovani symptomi za piirozeny proces starnuti, nediivéra a obava z neptijemnych
vySetteni Ci strach z chirurgickych zakrokd.

Inkontinence moci vyzaduje efektivni a jednoznacnou diagnostiku, ktera umozni
spravné zacileni terapie, ktera je u jednotlivych typa inkontinence rizna. V diagnostice a
terapii mocCové inkontinence by se mélo postupovat vzdy od konzervativnich metod
k invazivnim. Je dilezité mit na paméti komplexni pfistup k terapii - svaly panevniho dna
jsou soucasti pohybového aparatu jako celku, ovlivnéni pohybovych stereotypi, upravu
zivotospravy, mik¢niho stereotypu apod. Lécbu by mél vést fyzioterapeut specializovany
na problematiku mocové inkontinence. Lze fici, ze fyzioterapie je plnohodnotna lécebna
metoda v 1éCb¢ inkontinence jejiz velkou prednosti je absence nezadoucich ucinki a
v ptipadé terapeutického netispéchu nevylucuje pouziti jiné 1é¢ebné metody.

Zéasadni problém fyzioterapie inkontinence moci lze spatiovat v nedostatecné
definici jejitho obsahu a formy. Pod pojmem cviceni panevniho dna je v literatufe zahrnuto
mnoho postupli, od izolovaného cviceni svali PD po posilovani svalii upinajicich se
v blizkosti upont svali PD. Nejednotné jsou i intenzity a délky kontrakci, polohy ve
kterych se ma cviceni provadét, zda se ma jednat o skupinové ¢i individualni cviceni.
Podobna nejednotnost a rozdilné zptisoby provedeni vladnou i v oblasti elektrostimulace,
mik¢niho tréninku a i v pfipadé modernich pfistupt, které vyuzivaji poznatki o funkci
PD, hlubokého stabilizacniho systému a branice. Proto by bylo vhodné standardizovat
pojmy a postupy fyzioterapie mocové inkontinence a dostatecné¢ o téchto postupech

informovat pfedev§im odbornou vetejnost.
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Seznam zkratek

AT - Alexandrova technika

DNS - Dynamicka neuromuskularni stabilizace
ES - Elektrostimulace

HSS - Hluboky stabiliza¢ni systém

ICS - International continence society

M. - Musculus

MM. - Musculi

OAB - Overactive bladder (hyperaktivni mo¢ovy méchyt)
PD - Panevni dno

RAPE - Radikalni prostatektomie

SANS - Stollerova aferentni neurostimulace
TVT - Tension-free vaginal tape

TVT-O - Tension-free vaginal tape-obturator
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