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SEZNAM ZKRATEK:
ADL — bézné denni Cinnosti
AEK - agisticko-excentricka kontrakce
ANS — autonomni nervovy systém
CNS - centralni nervova soustava
HSS — hluboky stabilizacni systém
LIG. — ligamentum
M. — musculus
N. — nervus
OAB — hyperaktivni moCovy méchyf
PD — panevni dno
PFI — postfacilitaCni inhibice
PFMT — posilovani svall panevniho dna (pelvic floor muscle training)
PIR — postizometricka relaxace
SIAS — spina iliaca anterior superior

SUI — stresova inkontinence



1 Uvod

Stresova inkontinence je i v dnesni oteviené dobé téma, o kterém lidé malo vi
a hovofi. Trpi ji zhruba polovina Zen (Romzova, 2014). Aby se Zzeny nestydély
svefit se svému lékafi, méla by se inkontinence dostat vice do jejich povédomi
s tim, Ze nejde o nic neobvyklého, a Ze se da Uspésné fesit. Cim dFive Zena

zacne s konzervativni [éEbou, tim lepSich vysledku dosahne.

V praci jsou zahrnuty obecné poznatky o inkontinenci, anatomii dna
panevniho, vySetifeni stresové inkontinence, jeji dopad na kvalitu zivota zeny
a kinezioterapeutické feSeni nemoci. V pfiloze jsou pfilozeny dva dotazniky,
které se pouzivaji k hodnoceni kvality zivota Zzeny. Jsou dulezité, protoze pravé
zhorSeni kvality Zivota ma vliv na pocity ménécennosti, trapnosti a studu, kvuli
kterym se Zena zdraha vyhledat odbornou pomoc a vyhyba se socialnimu
kontaktu. Pro lepSi pfedstavu jsou cviky v ¢asti Fyzioterapie pfi 1éCbé stresové

inkontinence doplnény obrazky.



2 Cil

Cilem bakalarské prace je formou reSerSe popsat problematiku stresové
inkontinence u Zen a podat aktualni informaci o moznostech fyzioterapie pfi

terapii této skupiny osob.
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3 Stresova inkontinence
3.1 Definice

~otresova inkontinence moci (SUI) znamena nechtény unik moci pfi namaze,
kychani nebo kasli“ (Kolombo et al., 2008). RomzZova (2014) doplfiuje, Ze novéji
se SUl oznacuje také jako aktivity-related inkontinence (inkontinence vztahujici
se k aktivité). ,Nejnovéji je oznacovana také jako ,activity-related“ inkontinence*
(Romzova, 2014, 221).

3.2 Klasifikace stresové inkontinence

Stresova inkontinence — Unik zpravidla malého mnozstvi modci
pfi fyzickych aktivitach spojenych s nahlym zvySenim nitrobfiSniho tlaku
(kasli, kychnuti, smichu, béhu, skakani). Podle zavaznosti ji délime do 3

stupna:

l. stupenn (lehka forma) — unik moci pfi nahlém velkém zvySeni
nitrobfiSniho tlaku (kasel, kychnuti).

Il. stupen (stfedna forma) — unik moci pfi mirngjSim zvySeni
nitrobfiSniho tlaku (chlize po schodech, leh¢i fyzicka prace)

[I. stupen (téZka forma) — moc unika pfi minimalni fyzické namaze nebo
trvale bez moznosti jakkoli kontrolovat tento stav (Sochorova, 2008,
34).

3.3 Epidemiologie SUI

.otresovou inkontinenci trpi zejména Zeny, lehkou formou cca 40-63 % Zen,

Vv,

porodu pretrvava asi u 32 % pacientek (Romzova, 2014, 222).

Vilhelmova (2011) uvadi odliSné hodnoty, ve vySSich vékovych skupinach
vyskyt inkontinence stoupa, vétsi riziko inkontinence je u zen nez u muzl, a to
dvakrat az Ctyfikrat. Nad 65 let se u obou pohlavi vyskytuje mezi 15-35 %. U lidi
v ustavni péci je postizeno nad 50 %. Ve skupiné nad 80 let se inkontinence
predpoklada u 46 % zZen a 34 % muzl, s vy$Sim vékem se rozdil mezi pohlavimi
snizuje. Podle nékterych studii se stresova inkontinence vyskytuje
I u dvacetiletych vrcholovych sportovkyn béhem sportovniho vykonu, a to az
v 28 %.
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3.4 Etiologie arizikové faktory SUI

Z nejdulezitéjSich rizikovych faktort, které mohou zplsobovat stresovou
inkontinenci, je nutno zvyraznit nasledujici: dysfunkce panevniho dna,
téhotenstvi, namaha, vaginalni porod, instrumentalni porod, vaha narozeného
ditéte, télesna hmotnost, fyzické funkce, menopauza, vék, genetické vlivy nebo
vrozena porucha pojivové tkané, medikamentdézni |éCba, operace
mocopohlavniho ustroji, celkovy stav organismu, stavy vedouci k chronickému
kasli (Moldovan et al., 2015; Otéenasek, 2017; Vilhelmova, 2017).

VSechny tyto faktory mohou pusobit patofyziologické zmény ve svaloviné
a fasciich panevniho dna a mohou vést k defektim panevniho podpurného

systému a dysfunkcim dna panevniho (Moldovan et al., 2015).

3.4.1 Dysfunkce dna panevniho

OtCenasek (2017) rozdéluje mechanismus zadrzovani moci panevnim dnem
mezi dva faktory, vnitfni a zevni faktor. Vnitini a zevni mechanismy se do jisté
miry dopliuji. Pokud je jeden faktor nedostatecné funkéni, mize byt do jisté miry

kompenzovan druhym, spravné fungujicim.

Vnitfni faktor se da rozdélit na 2 ¢asti: slizniéni a svalova. Trofika sliznice
a napln podslizni€ni vendzni pletené, ktera pomaha svéracim s tlakem na uretru
a tim s udrZzenim moci. Svalova ¢ast je tvofena svalovinou stény mocové trubice,
zté v jeji distalni Casti spole¢né se svalovinou membrana perinei vznika
m. sphincter urethrae externus, pficné pruhovany sval. Proximalni tfetinu uretry
tvofi hladké svalstvo znamé jako m. sphincter urethrae internus (Otenasek,
2017).

Zevnim faktorem rozumime komplex vazivového zavésného aparatu a svalu
panevniho dna. Témito strukturami je mocova trubice stlaCena pfi zvySeni
intraabdominalniho tlaku, coz zamezuje nechténému uniku moci. Také urcuji
polohu uretry. V pfipadé poruchy svaloviny nebo vaziva muze dochazet

k inkontinenci moc¢i (Otéenasek, 2017).
3.4.2 Téhotenstvi a porod
Téhotenstvi a porod jsou povazovany jako hlavni pfispévatel ke stresové

inkontinenci u Zen. Nicméné pfesna etiologie SUI v téhotenstvi je neznama,
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predpoklada se, Ze je zpusobena hormonalnimi i mechanickymi zménami. Také
bylo zjisténo, Ze faktory pfi samotném porodu mohou traumatizovat porodnické
cesty a zvySovat tak riziko inkontinence v postpartum obdobi (obdobi &trnact dni
po porodu). Mezi tyto faktory fadime samotny vaginalni porod, kleStovy porod
a epiziotomii. V norské EPINCONT studii, které se zuc€astnilo 15 307 Zen bylo
ZjiSténo, Ze stresova inkontinence se vyskytuje mnohem Castéji po vaginalnim
porodu nez po cisafském fezu (Moldovan et al., 2015; Rortveit, Daltveit,
Hannestad, Hunskaar, 2003).

Ultrazvukové vySetfeni ukazuje, ze PD Zen po porodu je vice kaudalné nez
téch, které nerodily. Tento anatomicky rozdil umisténi panevniho dna je vidét
i mezi kontinentnimi a inkontinentnimi Zenami (Miller, Perucchini, Carchidi,
DeLancey & Ashton-Miller, 2001; Peschers, Schaer, DelLancey & Schuessler,
1997; Peschers, Fanger, Schaer, Vodusek, DeLancey & Schuessler, 2001).

3.4.3 Menopauza

Patologie a vyvoj stresové inkontinence v menopauze nejsou presné znamy.
Ale po menopauze ubyva v Zenském téle mnozstvi estrogenu. V dolni Casti
mocového traktu je prokazana pfitomnost estrogennich receptord, tudiz byly
provadény vyzkumy na lokalni podavani estrogenu do dolni ¢asti mocového
traktu. Robinson a Cardozo (2011) dosli k zavéru, Ze terapie lokalné podavanym
estrogenem zlepsuje frekvenci moceni béhem dne a noci, urgence, inkontinentni

stavy, prvni pocit nutkani k vyprazdnéni a zvySuje kapacitu mocoveého méchyre.
3.4.4 Obezita

Souvislost obezity a inkontinence je velmi dobfe zdokumentovana. ZvySenou
hmotnosti abdominalni stény muze pfibyvat intraabdominalni a intravezikalni tlak
a tim pfivodit zmény v uretralni pohyblivosti. V tomto pfipadé se sniZeni vahy
ukazuje jako prospésné ke zlepsSeni pfiznakl stresové, urgentni i smiSené

inkontinence (Moldovan et al., 2015).
3.45 Vék

Starnuti fyziologicky zpUsobuje fadu zmén v mocovém traktu jako snizeni
elasticity moCového méchyfe, vzrastajici spontanni kontrakce detruzoru, snizeni

moznosti odsunout mikci nebo nizsi uzavérovy tlak v mo€ové trubici. Tyto zmény
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v mocovém traktu mohou nastat disledkem externich faktort nebo strukturalnich

zmén vztahujicich se k véku (Moldovan et al., 2015).
3.4.6 Operace v panevni oblasti

Hysterektomie je jedna z operaci v oblasti panve, ktery muze zpuUsobit
mocovou inkontinenci. Zménéna funkce moCového méchyre je jedna z béznych
dUsledkdl po operaci v oblasti panevni. Hysterektomie je obvykla procedura
a studie vztahované k jejimu dopadu na funkci moCového méchyre jsou sporné.
PFiciny uretralni dysfunkce po radikalnim zakroku v panvi mohou byt kvali
poranéni nervu, pfimému poskozeni moCového méchyre, ztraty podpory baze

mocového méchyie nebo kvUli tumoru afektujicimu nervy (Moldovan et al., 2015).

Ostatni potencionalni rizikové faktory jsou diabetes mellitus, demence,
koufeni, diety, deprese, zacpa nebo infekce mocCovych cest (Moldovan et al.,
2015).
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4 Moznosti vySetfovani stresové inkontinence

Zakladni diagnostika je nejCastéji urCena praktickym lékafem, gynekologem
nebo urologem. Je dulezité si uvédomit, Ze inkontinence je pouze symptom, ktery
muZzZe poukazovat na zavazna onemocnéni, jako jsou infekce mocovych cest i
nadory mocového méchyre. Proto se diagnostika musi vhodné zvolit individualné
kazdé pacientce (Krhut, 2014; Vilhelmova, 2015).

Moderni diagnostické vySetfovani mocoveé inkontinence zahrnuje jak
anamnézu, tak rutinni laboratorni tesy a dalSi specifické dotazniky. Prerekvizitou
precizni diagnostiky béhem pfedbézného vySetieni je klinicka péce vysetfujiciho
a dukladné pozorovani navyku pacienta prostfednictvim mikéniho deniku, ktery

je veden tfi dny a zvyraznuje incidenty pfi SUI (Cervigni et al., 2015).

Dotazniky, testy a vySetfeni k vyhodnoceni stresové inkontinence muzeme
rozdélit do tfi skupin: subjektivni, semi-objektivni a objektivni. Subjektivni
informace jsou ziskavany z anamnézy. Semi-objektivni udaje mame k dispozici
z mikéniho deniku, pad testu a dalSich dotaznikd. Objektivni diagnostiku nam
opatfi fyzikalni vySetfeni, laboratorni testy, zobrazovaci metody a urodynamické
vySetfeni (Hadzi-Djokic et al., 2014).

4.1 Anamnéza

Anamnéza je u vySetfovani velice dllezita, dava nam totiz moznost zjistit

etiologii inkontinence a stanovit dalSi vySetfovaci postup (Vilhelmova, 2011).

HadZzi-Djokic et al. (2014) potvrzuji, Ze anamnéza je tedy prvni a zakladni krok
v hodnoceni stresové inkontinence a méla by byt doplnéna o prodélané nemoci
a operace, hlavné ty tykajici se stejné oblasti. Néktera onemocnéni mohou mit
pfimy nebo nepfimy vliv na mikéni proces, fadime sem napfiklad diabetes
mellitus, cerebrovaskularni onemocnéni, vyhfez meziobratlovych plotének atd.
Otazkami na prodélané nebo komorbidni onemocnéni zjistime i jaké Iéky
pacientka uziva, odebereme tedy farmakologickou anamnézu. Ta je u SUI
nezbytna, protoze nékteré Iéky mlizou ovlivhovat sfinktery a detruzor mocového

meéchyfe. Coz muze vést k retenci, inkontinenci, nykturii a dalSim patologiim.

Vilhelmova (2011) zdUraznuje, Zze bézna anamnéza neni v tomto pfipadé
dostacujici, je nezbytné zaméfit se i na specialni udaje jako jsou syndrom dolnich
mocovych cest a jiné mozné pfiCiny inkontinence.
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DzvinCuk, Muller a Latalova (2009) dopliuji anamnézu mikEnim denikem
a dotazniky, spoleCné tak posuzuji typ a zavaznost inkontinence a obtézujicich
pfiznaku. Dotazniky pak presnéji rozlisi stresovou inkontinenci od urgentni nebo

zhodnoti kvalitu Zivota pacientky.
4.1.1 Mikéni denik

Mikéni denik je velmi dobra pomucka v diagnostice a urCeni IéCebného planu
u mocové inkontinence. Nikdy by neméla chybét. Pokud je spravné vypinéna,
sdéluje nam informace o vztahu vydeje a pfijmu tekutin, proto se mizeme setkat

S nazvem pitna a mik¢ni karta (Vilhelmova, 2011).

Podle mikéniho deniku mUzeme zjistit, Ze Zzena pfijima nepravidelné velka
mnozstvi tekutin. Tekutiny pfijimané periodicky v menSich davkach vedou
k pravidelngjsi exkreci moCi o mensim objemu. Upraveni pfijmu tekutin maze
zredukovat nutnost a frekvenci symptomud inkontinence (Lukacz, Santiago-
Lastra, Albo & Brubaker, 2017).

Pacienti jsou pozadani, aby zapisovali informace o objemu a frekvenci pfijmu
I vydeje tekutin, epizody inkontinence, poc€et urgenci i mnozstvi spotfebovanych
vlozek. Mikéni denik byva veden z pravidlal-7 dni, z toho se v praxi nejCastéji
pouziva tfidenni mik&ni denik (Hadzi-Djokic et al., 2014; Krhut, 2014).

MikCni denik je wuZiteChou a vitanou metodu a mnohdy dostacuje
ke zhodnoceni zavaznosti a typu inkontinence. Nasledné i porovnani uspéchu po
léCebném zasahu (Hadzi-Djokic et al., 2014; Krhut, 2014).

4.1.2 Dotazniky

Byla vytvofena spousta dotaznikd pro diferencialni diagnostiku mocové
inkontinence, proto u zadného z nich nemuizeme ocCekavat 100% Uuspésnost
v ureni diferencialni diagnézy. Mluvime o tak zvanych symptomovych
dotaznicich, které uz nejsou doporucovany, jelikoz maji nizkou vypovidajici
hodnotu (Vilhelmova, 2011; Zachoval, Krhut, Zaméénik, Hanus & Celko, 2006).

Dzvin€uk, Muller a Latalova (2009) piSi o Gaudenzové dotazniku jako
0 nejvice pouzivaném systémovém dotazniku. Jeho cilem je stanoveni
diferencialni diagnézy mezi stresovou a urgentni inkontinenci. | pfes to,

Ze dotaznik vykazuje az 80% spolehlivost, tak Vilhelmova (2011) i Zachoval et
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al. (2006) udavaji, ze Gaudenzuv dotaznik je jiz obsoletni. A misto systémovych

dotaznikd doporucuji uzivat radéji dotazniky posuzujici kvalitu Zivota.

Pfi hodnoceni stresové inkontinence jsou ucelné dotazniky pro posouzeni
kvality Zivota, jejichZ vypovidajici hodnota byla ovéfena statistickymi studiemi.
K SUI jsou vhodné CONTLIFE (Pfiloha 1), Symptom impact index for stress
incontinence in women (SlI-Sl) (Cesky: Index dopadu symptomu( stresové
inkontinence na Zeny), nebo vice specifické Incontinence Quality of Life
Questionnaire (I-QOL) (Cesky: Dotaznik na kvalitu zivota pfi incontinenci) a King's
Health Questionnaire (KHQ) (Cesky: Kinglv dotaznik zdravi) (Pfiloha 2). Pro
kazdodenni praxi je vhodny Sebehodnotici dotaznik vynikajici jednoduchosti

a srozumitelnosti. (Vilhelmova, 2011; Zachoval et al., 2006).

CONTLIFE.

Sklada se z 28 otazek posuzujicich stav v poslednich cCtyfech tydnech.
Posuzuje bézné denni aktivity, Cinnosti spojené s fyzickou namahou, emoc¢ni
disledky, vliv na pohlavni Zivot, spokojenost a sebehodnoceni. Casto je
uplatriovan pfi hodnoceni efektu chirurgické Iécby SUI (Zachoval et al., 2006).

Symptom impact index for stress incontinence in women (SII-Sl).

Dotaznik vytvoreny v roce 1996 vykazujici dobrou spolehlivost i validitu. Pacienti
odpovidaji na 3 otazky hodnotici omezeni kvuli stresové inkontinenci v ADL

za posledni rok (Zachoval et al., 2006).
Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL).

Hodnoti zivot pacienta v béznych €innostech, psychosocialni a socialni oblasti.
Vykazuje dobrou spolehlivost i platnost, proto je Casto pouzivany v klinickych

studiich zabyvajicich se stresovou inkontinenci (Zachoval et al., 2006).
King’s Health Questionnaire (KHQ).

Je vhodny pro sledovani epidemiologicky odliSnych skupin se stresovou
a urgentni inkontinenci. 21 otazek posuzuje akutni stav potizi v oblasti fyzické
aktivity, socialnich vztahli, emocionalniho vnimani, spanku, zvladani nemoci

a dopadu na celkové zdravi pacienta (Zachoval et al., 2006).
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4.2 Kineziologické vysetreni

Kineziologické vysetfeni by mélo zahrnovat zhodnoceni pacienta v klidu,
béhem pohybu, vaginalni nebo rektalni palpaci a funk&ni vysetieni, které hodnoti
uroven dobrovolné a nedobrovolné kontroly panevniho dna, koordinaci svali PD
a aktivitu synergistd, posouzeni kontrakce a relaxace PD, vytrvalost
a unavitelnost svalt PD, zda a do jaké miry je branéno spravné funkci PD jinymi
¢astmi muskuloskeletalniho systému jako jsou dysfunkce respirace, v dolni ¢asti
zad, panve a kycli. Také se funkcni vySetfeni zaméfuje na lokalni a jiné
nepfiznivé prognostické faktory (Bernards, Berghmans, Slieker-ten Hove, Staal,
de Bie & Hendriks, 2014).

Myers (2014) popisuje palpaci panevniho dna dvéma jinymi zpusoby, nez je
palpace pres rektum. Prvni pfistup je sice tézky, ale vysoce ucinny v palpaci
zadni Casti panevniho dna. Terapeutovy prsty prochazi medialné od tuber
ischiadicum. PokracCuji stalym tlakem smérem Kk pupku, dokud nenarazi na
panevni dno. Druhy zplUsob je palpace posteriorni strany pubické kosti.
Doporucuje pfilozit Spicky prstd obou rukou do poloviny vzdalenosti mezi
vrcholem symfyzy a pupkem, jemné zatlaCime smérem k patefi. Poté se malymi
vinivymi pohyby prsti zanofujeme smérem k chodidlim, az se dostaneme na
pubickou kost. Citime pod palpujicimi prsty pulkruh a pfi aktivaci PD i kontrakci

svalu.

U zdravych jedincl je intraabdominalni tlak automaticky regulovan diky zpétné
vazbé a aktivitt¢ m. transversus abdominis, diafragmy a svalu dna panevniho.
Silna vazba je popisovana mezi bolesti dolni ¢asti zad, inkontinenci a respiracni
dysfunkci. Tento vztah je vysledkem nedostatecné schopnosti spravné zapoijit
trupové svalstvo pfi regulaci postury, respirace a kontinence. Bezproblémové
vymeésovani, relaxované panevni dno a dychani tvofi optimalni podminky pro

odchod exkretd z moCového méchyre i stifev (Bernards et al., 2014).

Bernards et al. (2014) klade dlrraz na vySetfeni sedu a stoje pacienta, dychani
(zadrzovani dechu, hlasové projevy), pohyby (mobilitu a tonus patefe, bfisSni
a panevni oblasti a pohybové vzory), povrchové svaly — hlavné bfisni, hyzdové
a dolnich koncetin (pacienti s oslabenym PD mivaji ¢asto zvySenou aktivitu
ostatnich svalu).
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4.3 Fyzikalni vySetireni

Jako zakladni fyzikalni vySetfeni Vilhelmova (2011) popisuje BMI (body mass
index) a posouzeni mobility moCového ustroji. Poté se nesmi zapominat na
celkové vySetfeni bficha, zevniho genitalu, oblasti perinea. Dale na vySetfeni per
rectum a vaginalni vySetfeni, pfi kterém se zhodnoti stav sliznice, prolaps

panevnich organl a patologie mocové trubice.

Dle Dzvin¢uka, Mullera a Latalové (2008) je fyzikalni vySetfeni jinymi slovy
gynekologické vySetfeni. A pfi vySetfeni by se gynekolog mél zaméfit i na

vylou€eni tumoru malé panve.
4.4 Klinické testy
Marshallav test.

Marshall(iv test je povazovan za pozitivni, pokud pacientce zane odtékat moc¢
po vyzvé k zakaslani pfi naplnéni moCového méchyfe. Kontinence je obnovena

pfi stlaceni tkané v misté hrdla méchyre (UV junkce) (DzvinCuk et al., 2008).
Q-tip test.

Test informujici o mobilité uretrovezikalniho spojeni se nazyva Q-tip test.
Provadi se zavedenim lubrikované Stéticky do uretry. Pacientka je vyzvana
k provedeni Valsalvova manévru, pfi kterém Stéticka opisuje polokruh smérem
vzhiru. Hodnoti se rozsah pohybu, vice jak 30 stupnud znaci hypermobilitu

mocove trubice (Dzvin€uk et al., 2008).
Pad-weight test.

Pad-weight test byl ohodnocen jako uzite€na klinicka zkouska, jeho mozna
nevyhoda je €asova narocnost v kazdodenni praxi (Phé, Zimmern & Chartier-
Kastler, 2015).

Spociva vtom, Ze pacientka nosi po jednu hodinu vloZku, ktera je poté
zvazena. Tim je zjiSténa ztrata modi pfi standardnich aktivitach (Dzvincuk et al.,
2008).
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4.5 Laboratorni vySetreni

Vilhelmova (2011) fadi k laboratornimu vySetfeni rozbor mo€ového sedimentu
a moci bakteriologicky. Vylu€uje nam renalni nedostate¢nost, u muzu rozbory

stanovuji prostaticky specificky antigen.
4.6 Zobrazovaci metody

Dnes se pouziva nej¢astéji ultrasonografie bézné dostupna v kazdé urologické
i gynekologické ambulanci. Rentgen se bézZné nepouziva, pouze v pfipadé
pritomnosti hematurie, vyrazného postmikéniho rezidua, neurogenniho postizeni

nebo vyrazného prolapsu panevnich organut (Vilhelmova, 2011).

Dzvin€uk et al. (2008) uvadi, ze ultrazvukovym vySetfenim Iékai posoudi
pozici a mobilitu uretry, hrdlo a bazi moCového méchyre, postmikeni reziduum,
paravaginalni defekt, tloustku detrusoru a hodnoti nalez po operaéni lécbé

stresové inkontinence.
4.7 Endoskopické vysetieni

,Neprovadi se rutinné, pouze k vylou€eni patologickych procesu sliznice
mocového méchyfe napf. pfi hematurii, snizené kapacité mocového méchyre Ci
podezieni na pistél. V pfipadé potieby se provadéji zobrazovaci a endoskopicka

vySetfeni dolni ¢asti zazivaciho traktu“ (Vilhelmova, 2011, 98).
4.8 Urodynamické vysetreni

Dzvin€uk (2008) povazuje urodynamické vySetfeni za nedilnou soucast
algoritmu. Poskytuje informace o jimani a transportu moci, pomaha nam rozlisit
stresovou urgentni a smiSenou inkontinenci. Urodynamické vysSetfeni se sklada

z cystometrie, profilometrie, uroflowmetrie a leak point pressure testu.
4.9 Psychologické vysetreni

Psychické problémy jsou vzdy u inkontinenci pfitomny vrdzné mife.
Psychologické potize mizeme rozdélit na dvé skupiny: faktory participujici na
rozvoji inkontinence a dopad inkontinence na psychiku zeny. Mezi faktory, které
se mohou ucastnit rozvoje inkontinence, fadime dlouhodobé napéti v pracovnim
prostfedi, deprese, sexualni frustrace a poruchy chybného zpracovani afektivné
nabitého podnétu. Inkontinence ma vzdy vliv na zivot zeny, proto je dllezité

zaméfit se i na dopad inkontinence na zenskou psychiku. Mluvime pak
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0 nepriznivém ovlivnéni sexualnich vztahud, omezeni sportovnich aktivit

a rekreacCnich aktivit (Dzvin€uk et al., 2008).
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5 Anatomie
5.1 Panevni dno

Panevni dno je tvofeno pficné pruhovanymi svaly uspofadanymi do tvaru
trychtyfe, ktery obklopuje mocCovy méchyf, délohu a konecnik. Spolecné
s analnim sfinkterem hraje dudlezitou roli pfi regulaci uchovavani a evakuace modci
a stolice. Svalovy a vazivovy aparat udrzuji normalni polohu panevnich organ
(Obrazek 1) (Bharucha, 2006; Ot&enasek, 2017).

Panevni dno je nedostateCné silné ve stfedni Cafe, v mistech vyskytu
mocového méchyre, délohy a rekta. Tyto nedostatky jsou zpevnény spojovacim
epitelem, ktery je rozlozen z pfedu k mocové trubici, z pfedu k rektu (perianalni
télo) a zezadu k rektu (post analni talif). Dohromady s organy (to je mocovy
méchyf a anorektum) je panevni dno zodpovédné za uchovavani a odchod moci
a stolice. Tyto somatovisceralni reflexy vyZaduji koordinaci mezi autonomnimi
komponentami (rektalni kontrakce, rektalni senzitivita a relaxace vnitfiniho
sfinkteru) a somatickymi komponentami, jako je kontrakce a relaxace zevniho
sfinkteru (Bharucha, 2006).

Uterts’ “howell 2o

bladder , o

pubic

bone ~J—Z"

urethra coceyx

pelvic floor
muscles anus

© Continence Foundation of Australia 2013

Obrazek 1. Vzajemna poloha panevnich organa a PD (Hudson & Mader, 2013)
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Svaly dna panevniho.

Netter (2016) fadi ke svalim PD m. coccygeus, m. levator ani

a m. puborectalis (Obrazek 2).
M. coccygeus.

Nebo také m. ischiococcygeus, ma origo na spina ischiadica a ligamentum
sacrospinale, insertio uvadi na spodni ¢asti os sacrum a os coccygis. Jeho funkce

je podpora organu panve a tah os coccygis vpied (Netter, 2016).
M. levator ani.

Podle Otenaska (2017) ma tvar nalevky. Netter (2016) pak popisuje upony
svalu. proximalné se upina na corpus ossis pubis, arcus tendineus na fascia
obturatoria (kryje m. obturatorius) a na spina ichiadica. Distalné se upina na
corpus perineale, os coccygeus, raphe anococcygeum, stény vaginy (prostaty
u muzl), rectum a canalis analis. M. levator ani podporuje organy panve a zdviha
PD. Jde o komplex vice svall rizné pojmenovanych, soucasti m. levator ani je

musculus pubococcygeus a musculus iliococcygeus.
M. puborectalis.

Ma origo na spodni Casti symphysis pubica, fascia diaphragmatis urogenitalis
superior. Tento sval nema zadny distalni upon, ale tvofi smycky okolo rekta
(Netter, 2016).

OtCenasek (2017) popisuje jeho funkci jako funkéni svéraC pro mocovou
trubici, pochvu a anorektum. Poji se sterminy jako je m. pubococcygeus,
pubovaginalis, pubouretralis, pubosacralis. Ty ,vyjadfuji vztah svaloviny
k rGznym strukturam bez toho, aby popisovaly pfimé spojeni jmenovanych

struktur svalovymi viakny“ (Otéenasek, 2017, 6).

Dle Bharuchy (2006) je panevni dno tvofeno svalem levator ani, ten je rozdélen
na Ctyfi svaly. To jsou m. pubococcygeus, m. iliococcygeus, m. coccygeus
a m. puborectalis. Bharucha dale tvrdi, Ze neni jasné, jestli by mél byt
m. puborectalis fazen do komplexu m. levator ani z dlivodu rozdilné inervace,

mohlo by se jednat spiSe o sval pfibuzny analnimu sfinkteru.

Otcenasek (2017) m. puborectalis fadi ke komplexu m. levator ani. Udava, ze

samotné panevni dno tvofi m. levator ani, sval vznikly z flexoru ocasu. Pod
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m. levator ani fadi nékolik ¢asti, které jsou popisovany vice nez Sestnacti terminy.
NejCastéji se vSak pouzivaji m. ischiococcygeus, m. iliococcygeus

a m. puborectalis.
Inervace.

Podle Nettera (2016) je m. coccygeus inervovan z rami anteriores nervorum
sacralium — spodni ¢ast. M. levator ani nervové zasobuji spodni rami ventrales
nervorum sacralium a nervus perinealis a m. puborectalis inervuje nervus levator

ani.

External urethral
sphincter Urogenital
diaphragm

Bulbospongiosus

Deep transverse

Pubococcygeus Levator
ani

lliococcygeus

Sacrotuberous
ligament

Gluteus maximus
{cut)

(a) Female

Obrazek 2. Panevni dno Zeny — pohled shora (Jaworski, 2013)

5.2 DalSi panevni struktury u€astnici se na kontinenci

OtCenasek (2017) zafazuje k u€asti na kontinenci nejen svaly panevniho dna,
ale také okolni struktury ur€ujici normalni polohu panevnich organu (svalovina
a vazivovy aparat). Mezi podpurné svaly mimo PD pocitame i m. obturatorius
internus (jeho kryci fascie slouzi jako jeden z Uponu pro svaly PD), m. piriformis

a svaly perinea.
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Svaly perinea.
OtCenasek (2017) déli svaly perinea podle zplisobu vzniku na:

e Svaly vzniklé ze svérace kloaky: m. sphincter ani externus se nachazi
pfi vyusténi anu, ma pars profundus a pars superficialis. Druhym

svalem je m. sphincter urethrae externus (Otéenasek, 2017, 6).

e Svaly vzniklé z podkozniho vaziva: fadime se m. ischiocavernosus,
m. bulbocavernosus, m. transversus perinei superficialis, m. sphincter

ani externus pars subcutanea (Otéenasek, 2017, 6).

Netter (2016) nerozliSuje fylogenezi svall, mezi svaly Zenského perinea fadi
navic m. sphincter uretrovaginalis, m. transversus perinei profundus,

m. bulbospongiosus, m. compresor uretrae.
Inervace svalll perinea.

VSechny svaly perinea jsou inervovany prostfednictvim vétvi z nervus

pudendus, to jsou nervus rectalis a nervi perineales (Netter, 2016).
Vazivové struktury.
Fascia pelvis parietalis.

Kryje horni i dolni povrch m. obturatorius internus, m. piriformis a m. levator
ani (Otéenasek, 2017).

Fascia pelvis visceralis.

.Fascia pelvis visceralis je zavésny aparat panevniho dna — neni fascii
v obvyklém smyslu slova (vazivovy kryt kosterniho svalu). Jedna se
o prostorovy komplex tvofeny vilakny kolagenu, elastinu a hladkosvalovych
bunék, ktery obklopuje pochvu a Cipek délohy. Vytvafi semifrontalné
orientované septum, kterym prochazeji k cilovym strukturam krevni
a lymfatické cévy a nervy. MoCovy méchyr je k nému pfipojen vpfedu skrze
,pilife méchyre®, rektum je pak analogicky fixovano vzadu skrze pilife rekta“
(Otcenasek, 2017, 6).

Visceralni panevni fascie se frontalné upina na télo os pubis, distalné prechazi
do membrana perinei, lateralné je spojena s horni fascii m. levator ani
(Otéenasek, 2017).
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Membrana perinei.

Otcenasek (2017) popisuje membrana perinei (dfive diaphragma urogenitale)
jako lichobéznikovou destiCku tvofenou z kolagenu a bunék hladkého i pficné
pruhovaného svalstva. Dfive se zminéné pruhované svalstvo oznacCovalo jako
m. transversus perinei profundus. Do membrana perinei se upinaji zezadu
snopce m. sfinkter ani externus, se shora fascia pelvis visceralis a skrz prochazi

mocova trubice a pochva. Napina mezi té€lem a dolnimi rameny os pubis.
Dolni mocové cesty.
Mocova trubice.

V horni tfetiné je tvofena hladkou svalovinou, ktera pokraCuje z mocCového
méchyre, ve druhé tfetiné se misi s pficné pruhovanou svalovinou, ktera ve treti
tfetiné prevazuje a spojuje se se svalovinou membrany perinei, se kterou tvofi

musculus sphincter urethrae externus (Otéenasek, 2017)
Mocovy méchyr.

Dle Otéenaska (2017) je sténa moCoveho méchyfe tvofena svalovymi snopci,
které jsou rizné promichany a tim vznika prostorova sit. Mylna je mySlenka
nékolika vrstev svaloviny s rlizné orientovanymi vlakny. MoCovy méchyf ma
funkci jimaci, kdy méni svou velikost podle napinéni. Ve fazi vypuzovaci se jeho
stény smrsti, zvySi se tlak a dojde k evakuaci jeho obsahu. K uspésSnému
vyprazdnéni je nutna souhra kontrakce detruzoru a relaxace hladké svaloviny

v mocové trubici a panevniho dna.

,2Hlavnimi funkcemi normalniho mo¢ového méchyfe je jimani a vyprazdnovani
moce. Mikeni reflex (Obrazek 3) je fizen zejména vegetativné a jedna se o slozity
komplex podminénych a nepodminénych aktivit. Na regulaci Cinnosti se
v nejvétsi mife podili CNS cestou aferentnich a eferentnich nervovych viaken.
Svou roli zde ma ivlastni svalova aktivita moCovych cest. Porucha nervové
soustavy ovliviuje tyto funkce a vede ke vzniku dysfunkce mocCovych cest"
(Romzova, 2010, 247).
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Adult Micturition Reflex Diagram
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Obrazek 3. MikEni reflex (Junaid, 2012)
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6 Panevni dno jako soucast hlubokého stabilizaéniho systému

,Abychom zajistili co nejlepsi podminky pro vlastni praci svalu PD, je tfeba
optimalizovat stav celého pohybového aparatu. Mame na paméti zejména roli
svalovych fetézeni, roli PD v kontextu hlubokého stabilizacniho systému, vliv
pfipadnych kloubnich blokad atd.“ (Krhut, 2015).

HSS predstavuje skupinu svall, které se u zdravych jedincu aktivuji nejen
béhem pohybu, ale také pfi statické zatézi (sed, stoj) a svoji souhrou stabilizuji
patef a zajistuji posturalni stabilitu. Do této skupiny patfi svaly panevniho dna,
hlubSi svaly bfiSni stény (m. transversus abdominis, ¢asteéné Sikme bfisni svaly),
diafragma, mm. multifidi, kratké hluboké svaly patefe (mm. intertransversari,
mm. interspinosi), m. quadratus lumborum (Honova, 2012; Jebavy, 2017; Kolaf
et al., 2012).

Za zakladni slozky HSS pfi posturalni aktivité povazujeme m. multifidus,
branici, panevni dno a m. transversus abdominis (Obrazek 4). Za fyziologické
situace vytvafi spolecné nitrobfisni tlak, ktery se stava pevnym bodem v oblasti
bederni patefe a panve. Aktivace zminénych svall pfedbiha jakémukoliv pohybu
horni Ci dolni konCetinou. | pro maly pohyb v segmentu je nutna nejprve jeho

stabilizace a tim pFevod jakéhokoliv pohybu do celé postury (Kolar et al., 2012).

Obrazek 4. Svalova souhra svall HSS (Kolar et al., 2012)
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Jebavy (2017) uvadi, ze vySe zminéné stabilizaéni svaly jsou hlavné
intersegmentalni a umoznuji segmentalni stabilitu a centraci kloubu. Bylo v nich
nalezeno asi sedmkrat vice svalovych vietének nez v povrchovych
vicekloubovych svalech, coz souvisi s vySSi propriocepci a tim s lepSim fizenim
pohybového aparatu pomoci zpétné vazby. V nékterych ztéchto svall se
vyskytuje vice vazivovych vlaken, mluvime hlavné o kratkych svalech patefe,

kterym se také fika dynamicka ligamenta.
6.1 Panevni dno jako soucast jinych svalovych retézcu

Myers (2014) popisuje podélné myofascialni fetézeni. Rozdéluje na sebe
navazujici svaly a fascie do nékolika dobfe sledovatelnych drah, nebo také
meridianu. Zaklad této myslenky je, Ze svaly jsou propojeny siti fascii. Pokud tedy
budu ovlivhovat izolované jeden sval, tak ovlivnim i vzdalené struktury skrze
pokracujici fascie. Cilem terapie na zakladé této hypotézy je ovlivnit chronické
problémy pohybového aparatu tak, aby nevznikaly nespravné kompenzaéni

mechanismy. Cilem tohoto konceptu je navodit rovnovahu ve svalovém fetézci.

Do jednoho ze svalovych fetézcu zahrnuje Myers (2014) i svaly panevniho
dna. Je jim pfedni hluboky fetézec (the Deep Front Line, zkratkou DFL). DFL
tvofi nezastupitelnou soucast myofascialniho stfedu téla (anglicky ,core®). Zacina
hluboko na spodni strané chodidla, prochazi za kostmi bérce, za kolenem
a pfechazi na vnitfni stranu stehna. Odsud prochazi hlavni draha pfed kycelnim
kloubem, panvi a bederni patefi. Zatimco mensi draha se oddélila za kolenem
a prochazi po zadni strané stehna do panevniho dna. Poté se opét pfidava
k hlavni draze v oblasti bederni patefe. Od rozhrani psoas-diafragma pokracuje
kranialné skrze hrudni koS nékolika samostatnymi drahami. Kon¢i na kaudalni
strané neurokrania a viscerokrania. Myofascialni struktury, které Myers (2014)

fadi do DFL, jsou popsany v obrazku 5 (Obrazek 5).
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Myofascialni draha

2 m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus; 4 fascia poplitea, capsula articularis
genus; 6 septum intermusculare cruris posterius, m. adductor magnus et minimus;

8 fascia pelvis, m. levator ani, fascia obturatoria interna; 10 fascia presacralis,

lig. longitudinale anterius; 13 septum intermusculare cruris mediale, m. adductor
brevis et longus; 15 m. psoas, m. iliacus, m. pectineus, trigonum femorale;

16 lig. longitudinale anterius, m. longus colli et capitis; 18 m. diaphragma pars
posterior, centrum tendineum;; 19 pericardium, mediastinum, pleura parietalis;

20 fascia cervicalis, raphe pharyngis, mm. scaleni et fascia; 21 m. diaphragma pars
anterior; 23 fascia endothoracica, m. tranversus thoracis; 25 mm. infrahyoidei, fascia
cervicalis; 27 mm. suprahyoidei

Obrazek 5. Myofascialni struktury DFL (Myers, 2014)

DFL tvofi dilezitou soucast pfi posturalnich funkcich. Myers (2014) popisuje,
Ze hlavni role DFL je télesna podpora. Zveda vnitini klenbu, stabilizuje kazdy
segment dolnich koncCetin, v€etné kycli, podporuje bederni patef z ventralni
strany, obklopuje a tvaruje abdomino-pelvicky systém. Také stabilizuje hrudnik,
zatimco umoznuje jeho rozpinani a relaxaci pfi dychani. Nejvice kranialné

vyvaZzuje nepomér mezi kiehkym krkem a tézkou hlavou.
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Dysfunkce (nedostateCna podpora, stabilita a tonus) prfedniho hlubokého
fetézce zpusobi celkové zkraceni téla, podpofi zhrouceni panevniho dna
a stability patefe. Tyto dysfunkce se poté fetézi i do ostatnich myofascialnich
drah (Myers, 2014).

Podle Myerse (2014) je tento fetézec tvofen hustymi fasciemi a pomalymi,
vytrvalostnimi svalovymi vlakny, coz odrazi ulohu DFL. ZajiStuje totiz stabilitu pfi
jemnych zménach polohy stfedu téla. To proto, aby povrchovym strukturam byla
umoznéna snadnéjSi a efektivnéjsSi prace se skeletem. Jeho pohybova funkce
neni pouze v udrzeni stability stfedu téla. DFL leZi v bezprostfedni blizkosti kycle,
prochazi pfes panev a branici, diky tomuto tvofi vztah mezi dechovou vinou
a rytmem chuze. Kromé addukce v kyClich a dechové viny branice neexistuje
pohyb, ktery by byl provadén vyhradné timto fetézcem. AvsSak jiné fetézce nejsou

schopny vykonat pohyb bez stabilizacniho vlivu DFL.

Myers (2014) uvadi, ze selhani funkce DFL se nemusi projevit okamzité nebo
ztratou funkce. Dysfunkce mlze byt pfenasena do zevnich myofascialnich drah.
Zpusobi to napfiklad vétsi namahani kloubu, coz Easem mulze nastavit podminky
pro zranéni a degeneraci. Funguje i opacny mechanismus. TéZce |éCitelné
zranéni predisponuje k ¢astéjSim porucham DFL, coz se poté projevi jako jiz
zminéné vetsi kloubni namahani.

6.2 Souvislost HSS a stresové inkontinence.

Protoze jsou svaly PD soucasti HSS, ma funkce HSS vliv také na stresovou
inkontinenci. Pokud je oslabeny jeden ¢lanek (panevni dno), nefunguje spravné
cely systém. Existuje teorie nepfimého tréninku PD pomoci m. transversus
abdominis. Nékteré studie ukazuji, ze pfi kontrakci rlznych bfiSnich svalu
dochazi ke ko-kontrakcim svald dna panevniho (Bg, 2004; Sapsford, 2001).
Neumann a Gill (2002) zjistili, Ze m. transversus abdominis, odpovida zvySenim
elektromyografické aktivity pfi kontrakci panevniho dna, kasli i silovém vydechu,
a to nezavisle na poloze bederni patefe. Dllezity synergismus m. transversus
abdominis a svalG panevniho dna, dale dokazuje zjisténi Neumanna a Gilla

(2002), ze neni mozna relaxace bfiSnich svall pfi kontrakci panevniho dna.

Bg a Stein (2004) zjistili pomoci EMG, Ze béhem aktivace m. rectus abdominis

dochazi k aktivaci svalt PD. Jiné studie potvrdily vliv kontrakce m. transversus
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abdominis na naslednou aktivaci svalt panevniho dna. Tato méfeni probihala

pouze u kontinentnich Zen (Sapsford & Hodges, 2001).

Sapsford, Markwell a Clarke (1998) objevili, Ze silna izometrie bfisnich svalu,
kdy pacient silné aktivuje m. transversus abdominis a m. obliquus abdominis
internus, zvySuje tlak na mocCovou trubici stejnou mirou jako maximalni kontrakce
svalu PD. Sapsford (2001) zaklada na téchto vysledcich teorii, Ze cviCeni na
léCbu stresové inkontinence nemusi byt pouze samotny trénink panevniho dna,
ale i posilovani m. transversus abdominis, ktery se zapojuje v souhfe s celym
HSS. Korelo, Kosiba, Grecco a Matos (2011) vypozorovali, Ze izolované
posilovani bfiSnich svall zpUsobilo zhorSeni hodnocenych parametr stresové
inkontinence. Déle vSak pfisli na to, ze posilovani bfiSnich a panevnich svall

soucasné vylepsi silu a funkci téchto svalovych skupin.
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7 Dopad stresové inkontinence na kvalitu zivota

Stresova inkontinence i OAB jsou lécitelné fyzioterapii, medikaci nebo
chirurgickym zakrokem. | kdyz to neni Zivot ohrozujici stav, tak muze vést
k téZkym socialnim, psychologickym a ekonomickym dusledkim nepfiznivé
ovliviujicim kvalitu Zivota. SUlI mize také naruSovat spanek, coz pak dale
zhorSuje denni fungovani. Proto je dulezité hodnotit v terapii kvalitu Zivota
ovlivnénou SUI. Dopad na kazdodenni Zivot se muze individualné liit, zalezi to
na etiologii, zavaznosti stavu, osobnosti a schopnostech zvladat nemoc (Sinclair
& Ramsay 2011; Kaur, Bhambri, Kaur & Goel, 2017).

Inkontinence je multifaktorialni zdravotni problém, ktery negativné ovliviiuje
kvalitu Zzivota zZeny. Nicméné kvuli socialnim, psychologickym a kulturnim
problémim tuto diagnézu spousta Zen v sobé nechce pfijmout a vyhledat
odbornou pomoc. Zeny si éasto mysli, Ze je to trapné, obavaji se operace nebo
to pfisuzuji starnuti, proto se to boji pfiznat. Z tohoto divodu by zdravotnicti
pracovnici meéli soustfedit své usili na zlepSeni povédomi o tomto problému mezi
Zenami. Uijistit je, Ze neni ponizujici vyhledat odpovidajici 1ékafskou péci nebo
psychosocialni podporu a provézt jednoduché zmény Zivotniho stylu. Mély by se
podporovat programy Vv oblasti vefejného zdravi, aby se SUI dostala vice do
podv&domi Zzen. Rozsifi se tak informace o moznostech prevence a Ié8by. Zeny
by si mély uvédomit, Ze se stresova inkontinence da uspésné IéCit a nejen

chirurgicky, jak si ¢ast zen mylné mysli (Kaur et al., 2017).

Zivot Zeny trpici stresovou inkontinenci je velmi ovlivnén ve vSech oblastech.
Pacientky mnohdy upousti od svého bézného Zivota a tim poskozuji jejich
socialni vazby, partnerské a sexualni vztahy, profesi a celkovou pohodu. Pod
psychosocialni dopad mizeme zaradit nékolik oblasti, ve kterych inkontinence
muUze vyrazné ovliviiovat zivot Zeny (Sinclair & Ramsay, 2011; Sochorova
& Vranova, 2008).

7.1 Emocni oblast

V nékterych Zenach vyvolava inkontinence hluboky pocit selhani, ponizeni
a ménécennosti, kvali uniku mogi ztraci distojnost a sebeuctu. Tyto pocity vedou
ke zménam v bézném Zivoté, zZeny se strani svému okoli. Socialni kontakt je

vystavuje strachu a uzkostem spojenych s unikem moci, zapachem a moznosti,
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Ze to okoli zjisti. A tedy mnohem vétsi negativni dopad, nez samotny unik mocCi
ma socialni izolace. Samotny unik moci vSak muze mit také své nasledky —
fyzické. A to podrazdéni intimnich mist, opruzeniny, vysuSenou pokozku apod.
kvuli opakovanému pusobeni moci na okolni kiazi (Sinclair & Ramsay, 2011;
Sochorova & Vranova, 2008).

7.2 Vztahy

Vztahy jsou mocCovou inkontinenci poznamenany hlavné ve ztraté intimity,
naklonnosti a fyzické blizkosti s partnerem. Existuje studie zroku 1982
zkoumajici vztah mezi SUI a rozvody. Podle této studie nékteré Zeny pry citily,
Ze jejich inkontinence byla jednim z faktorl potizi v manzelstvi a nasledného
rozvodu. DalSi skupina Zen se obavala, ze bez IéCby bude jejich manzelstvi

viwv s

vétSina z nas umi pfedstavit (Norton, 1982; Sinclair & Ramsay, 2011).
7.3 Cviceni a sport

Konicek jako sport si uziva mnoho zZen, nabizi cestu k tomu udrzet se ve formé
a Sanci k navazani socialnich kontaktd. Nicméné cviCeni a sport je dalSi klicovou
oblasti u Zzen, které trpi inkontinenci. Jsou tak Casto donuceny pfestat s aktivitami
jako je plavani, tanec, dlouhé prochazky a dalSi. Nejvétsi prekazkou ve sportu je
pro zeny strach, ze okoli zjisti jejich onemocnéni. Udrzovat pfiméreny stupen
aktivity je v dneSnim svété extrémné dulezity z dlivodu obezity, jez pfedstavuje
hlavni zdravotni problém. Zeny to vede k sedavému zplisobu Zivota a snadnéji
diabetes mellitus Il nebo ischemickou chorobu srdec¢ni (Sinclair & Ramsay,
2011).

7.4 Zaméstnani

Sinclair a Ramsay (2011) zjistili, ze mocova inkontinence je bézna mezi
zaméstnanymi Zenami a ma vliv na pracovni Zivot a vykon. Fultz et al. (2005)
studovali vyskyt a vliv inkontinence na pracovisti. Symptomy zpUsobovaly
pracovni omezeni z divodu pocitu vihkosti a zapachu moci. Tyto problémy vedly
ke ztraté koncentrace, snizeni moznosti vykonat fyzicky ukol a k pferusovani
prace z duvodu odchodu na toaletu. Tyto faktory maji vliv na pracovni vykon

a sebedlveéru zeny.
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Nygaard et al. (2007) studovali vztah uniku moci a absence v praci. 23 % zen
chybélo v praci z ddvodu inkontinence, primérna doba nepfitomnosti byla
28,7 hodin za rok na jednu Zenu. To negativné ovliviiuje pracovni dochazku
I vykon.

7.5 Cestovani a dovolena

Cestovani nebo dovolena muze byt samo o sobé stresujici pro kohokoliv. Pro
Zeny trpici inkontinenci se planovany vylet muze stat traumatickym a obavanym
zazitkem. Tyto pacientky Casto odmitaji navstévy novych mist, kvuli strachu
z nepfitomnosti toalet v okoli. WC vyhledavaji z divodu nutnosti vyménit si
ochranné pomucky, jako jsou vlozky, které zena nosi, kvili moznému uniku modi.
Stale musi myslet na to, kam vyhodit pouzité vlozky, popfipadé kde se prevléct

do suchého obleceni (Sinclair & Ramsay, 2011).
7.6 Spanek

Zeny s diagnézou stresové inkontinence se mohou citit nepohodin&, pokud pfi
spanku €i odpocinku dojde k pfihodé, napfiklad pfi zméné polohy nebo zakaslani.
Navic noSeni ochrannych viozek byva nepohodiné ¢i drazdivé. Tyto faktory pak

negativné ovliviuji kvalitu spanku (Sinclair & Ramsay, 2011).
7.7 Sexualni funkce

Nékolik studii ukazuje, ze sexualnimi dysfunkcemi je postizeno 50-68 % zZen
se stresovou inkontinenci. Pacientky maji tendenci se vyhybat sexualnimu styku
kvuli Uniku modci, béhem sexu, pocitu trapnosti nebo depresim. Navic jsou
popisovany i problémy se vzruSenim, touhou a lubrikaci, anorgasmie Ci

dyspareunie (Vitale, La Rosa, Rapisarda & Lagana, 2017).
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8 Fyzioterapie pri IéEbé stresové inkontinence

Metody fyzioterapie jsou souc¢asné prvni volbou pfi Ié€bé inkontinence, nejen
stresové, ale inkontinence vsech typtl. Ug&innost fyzioterapie pfi této diagnoze
byla nékolikrat dostatedné prokazana. | presto priizkum Ceské spoleénosti
podpory zdravi ,Incoforum® ukazal, Ze pouze 20 % lidi by pfi stresové inkontinenci
volilo Ié¢bu pomoci fyzioterapie. Divodem muze byt pasivita €i stud pacientek,
nebo neinformovanost laické vefejnosti. Nazor, ze cvi€eni u inkontinentnich zZen
neni ucinné, podporuje stale udrzujici se skupinové cviCeni, kde Zeny maji
posilovat svaly panevniho dna. V téchto skupinovych lekcich fyzioterapeut
nemuze tusit, jestli pacientka zapojuje svaly PD, ¢i jestli jeho posilovanim
neprohlubuje své dysbalance. V tomto pfipadé efekt cviceni mize pomoci pouze
Zzenam s lehkou formou SUI, ktera se objevila na zakladé oslabeni PD. Dnes
vySkoleny fyzioterapeut vi, Ze k inkontinenci je nutné pfistupovat individualné, ne
skupinové (Holanova & Krhut, 2010).

Holarova a Krhut (2010) upozorfiuji na nespravnou informaci, Ze panevni dno
se da cvicit zadrzovanim proudu modi pfi vyprazdnovani. Tento zplisob muze
vést k poruse spravného mikéniho stereotypu, az k zlstavani rezidua

v mocovém meéchyfi, coz nasledné muaze vyvolat zanéty mocovych cest.

OtCenasek (2017) uvadi, ze léCba musi byt komplexni, aby byl uc€inek terapie
co nejdelSi. Nelze se soustfedit pouze na silu a trvani stahu panevniho dna.
Inkontinence je pfitomna pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku, ktery je regulovan
panevnim dnem, branici, bfiSnimi i zadovymi svaly. Fyzioterapeut ma dulezity
ukol, ktery se tyka pravé celého komplexu svalu, je jim normalizace spravného

klidového tonu, dechového cyklu a reakce pfi zatézi.

ProkeSova (2017) uvadi spojitost panevniho dna s limbickym systémem, se
kterym se poji i nastaveni tonu svalu a fizeni vegetativnhiho systému. Tedy
psychické rozladéni pacientky muze zpusobit v PD dysfunkce v podobé
svalového hypertonu. Proto je pfi celkové terapii vhodné uZivat i techniky
k ovlivnéni ANS, toho dosahneme skrze emoce (muzikoterapie, meditace, joga
atd.), predstavy (autogenni trénink, cvi¢ené v pfedstavach — ideomotoricky
trénink atd.), muskuloskeletalni systémy (somatovisceralni a viscerosomatické
reflexni vztahy), ovlivnéni cirkulace lymfy (lymfotaping). Terapie pfi odstrafiovani
psychickych problém( a napéti potom vyuziva konkrétnich metod jako jsou
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SchulzGiv autogenni trénink, relaxa¢ni techniky z jogy, dechova cvi€eni,
Jacobsonovu progresivni relaxaci, Feldenkraisovu metodu, Alexanderovu
metodu, Thai Chi, arteterapii, tanec atd. Pro nékteré pacienty je vhodné dostat
ze sebe napéti bojovymi Ci jinymi sporty.

Edukace pacientky.

Pouceni pacientky povazujeme za jednu ze zakladnich soucasti a méla s jim
byt zahajovana lé¢ba. Edukacni pohovor seznami terapeuta s pacientem,
navaze osobni kontakt a zlep$i pacientovu davéru. Edukace spodiva
v jednoduchém vysvétleni anatomie a fyziologie PD a dolniho moCového ustroji
(Obrazek 6). Pacientka je seznamena s prubéhem fyzioterapie, ktery zahrnuje
vstupni vySetfeni, samotnou terapii a jeji cil. Aby pacientka neztratila motivaci, je
nutné ji sdélit, ze prvni vysledky se objevi za 6-8 tydnu (Krhut, Holanova, Gartner,
Mika, 2015).

Obrazek 6. Edukace pacientky o anatomii a fyziologii (Havli¢kova, 2017)
Behavioralni opatreni.

Souslovim behavioralni opatfeni chapeme uUpravy zvyklosti pacientky a jeji
motivaci, ktera je nezbytné nutna k dokonceni celého procesu fyzioterapie.
Obecné doporuCujeme pacientkam v pfipadé nadvahy snizit t€lesnou hmotnost,
vyvazit pfijem tekutin, vyhybat se zacpé (opatfeni vedouci k mékéi a pravidelné
stolici) (Krhut et al., 2015).

Inkontinentni pacientky by se mély vyhnout extrémni namaze a zatézi
(opakované jednostranné zvedani téZkych bfemen). Na druhou stranu nezit ani

sedavym zpusobem Zzivota. Jsou doporu€ovany pfiméfené sportovni aktivity.
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Plati, Zze ¢im aktivnéjsi je panevni dno, tim bude Zena ve sportu lepSi (Krhut et
al., 2015; Lang-Reeves, 2008).

Do dennich opatfeni zarfazujeme snizeni intraabdominalni tlaku na panevni
dno pfi kychani a kasli, pomoci rotace hlavy na stranu. Snazime upozornit na to,
aby pacientky aktivovaly své panevni dno pfi zvySovani intraabdominalniho tlaku
— kasel, poskok, zvednuti bfemena a tak dale (Krhut et al., 2015; Lang-Reeves,
2008).

8.1 Kinezioterapie pfi stresové inkontinenci

Cilem kinezioterapie je naucit pacientky pouzivat své panevni dno tak, aby
mohly provadét vSechny €innosti bez uniku modi. Vyuzivaji k tomu principu ,find
and use® (najit a pouzit). Pfi snaze o izolovanou kontrakci PD 30-40 % pacientek
aktivuje misto svald PD abdominalni, glutealni svaly nebo adduktory kycle.
U téchto pacientek nejsou pfitomny poruchy inervace ani atrofie svalstva
panevniho dna. Ke snazSimu uvédoméni si panevniho dna se doporucuje pouzit
odporovany nadech nebo vydech, autopalpaci, vyuZiti pfistroju (biofeedback,
elektrostimulace), &i aktivaci oralnich svéracu napf. sanim. Existuje teorie, ze
vSechny svéracCe v téle pracuji soubézné, takze napfiklad pfi kontrakci oralnich
svéracl nastane ko-kontrakce nebo facilitace svéracd v panevnim dnu. Témito
mechanismy se zvysi pravdépodobnost uspéchu v principu ,find and use®. Po
kazdé kontrakci je dulezita svalova relaxace, abychom svalovinu nepfetizili (Bg,
Berghmans, Mgrkved & Van Kampen, 2007; Havlickova, 2017; Krhut et al.,
2015).

Po zvladnuti aktivace PD vedeme pacientku ke koordinaci svall panevniho
dna s funkéné spojenymi svalovymi skupinami a znovuzapojeni svalt PD do
pohybovych stereotypu. V dalSi fazi pak toto pacientky védomeé vyuzivaji vzdy
pfi zvySeni intraabdominalniho tlaku (kasel, kychani, zvedani tézkych
predmétd). Videalni situaci se snazime dosahnout toho, aby pacientka
aktivovala svaly PD v zatéZovych situacich mimovolné (Krhut, Holanova,
Gartner & Mika, 2015, 134).

Podle Krhuta et al. (2015), je posilovani svalll PD Siroky pojem. Literatura
uvadi velké mnozstvi postupl a metod od jednoduchych, zaméfenych na pouhé

zvySovani sily svalu panevniho dna (Kegelovo cvi€eni), az po sloZité ucelené
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koncepty, které se snazi o zapojeni svall PD v krizovych situacich a spole¢né
s HSS.

Synkineticky pristup.

Tento pfistup vykazuje velmi nizkou efektivitu, jelikoZ si pacientka neuvédomi
své panevni dno a neni schopna ho izolované aktivovat. Spociva v kontrakci
velkych svalovych skupin upinajicich se v blizkosti panve a predpoklada tak
reflexni aktivitu svall panevniho dna. Témito skupinami jsou mysleny napfiklad
adduktory kycle &i glutealni svaly. Synkineticky pfistup popisuji nejvice rlizné
brozury a letaky na konzervativni 1éEbu SUI, k nalezeni jsou témér v kazdé

urologické €i gynekologické ambulanci (Holariova & Krhut, 2010).
Posturalni pristup.

Posturalni pfistup vnima PD jako soucast HSS, jenz se uc€astni na jakékoliv
postufe a hraje dilezitou roli pfi stabilizaci trupu. Principem je opét reflexni
aktivace PD béhem zapojeni HSS. P¥i pouziti této metody k |é€bé inkontinence
se pacientka nenauci uvédomit si a izolované kontrahovat své panevni dno.
Podle méfeni je volni kontrakce az Ctyfikrat silnéjSi nez kontrakce reflexni, navic
poskytne lepSi stabilitu a oporu mocové trubice a méchyre. Z toho vyplyva, ze
kontinenci spiSe zajisti védoma izolovana kontrakce svalt PD (Holarova & Krhut,
2010).

Bg et al. (2007) uvadi, ze souCasné se vyskytuje PFMT (trénink svalu
panevniho dna) v kombinaci s posilovanim HSS. Napfiklad i metody (Joga,
Pilates, Feldenkraisova a Mesendickova metoda), které se dfive nezamérovaly
na posilovani svall panevniho dna, jsou dnes obohaceny o programy, které tento

trénink zahrnuiji.
Ostravsky koncept.

Holarfiova a Krhut (2010) uvadi, Ze jednou z moznosti sou€asné lécby je
kombinovana metoda, Ostravsky koncept. Jako spojeni nacviku izolované
kontrakce jednotlivych vrstev PD a posturalniho pfistupu. Na zacatku jsou
vytvofeny nutné kroky jako edukace, podrobné kineziologické vySetfeni a plan
terapie vedeny dle nalezu. Pacientky jsou pouceny i o dobé oCekavaného efektu
(nejdfive 2 mésice, maximalni uc€inek az po pul roce), aby nedoslo ke ztraté

motivace.
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Nejprve se pacientka u€i védomeé aktivaci jednotlivych vrstev PD, poté jako
celku. Po osvojeni tohoto kroku se panevni dno zapojuje v komplexu hlubokého
stabiliza¢niho systému. Cilem tedy neni samotné posilovani svall, ale aktivace
pfi rlznych posturalnich situacich tak, aby doSlo ke zlepSeni funkce a tim
k redukci Ci uplné absenci inkontinence. Pokud se Zené nedafi aktivovat svaly

panevniho dna, opét vyuzivame pomocné manévry a metody.
8.1.1 Kegelovo cvi€eni

Kegelovo cviCeni je nejstarSi metoda lécby stresové inkontinence. Arnold
Kegel s nim pfiSel v roce 1948 a vykazoval 84% uspéch IéCby u raznych typu
inkontinenci. Nalezneme ho i pod zkratkou PFMT (pelvic floor muscle training),
neboli posilovani svall panevniho dna. Podle studie autorky Bg (2004), je po
tréninku svalG panevniho dna prokazana lepSi podpora organt malé panve,
ZlepSeni tlaku na uretru, zménu intraabdominalniho tlaku na uretru z negativné
na pozitivné plsobici. Panevni dno se posilovanim permanentné elevuje, zvysi
svou hypertrofii a tuhost svall i pojivové tkané. V silnych svalech probiha
snadnégji facilitace automatickych motorickych jednotek pfi zvySovani
intraabdominalniho tlaku. Zeny také pocitovaly lepsi vnimani podnétd b&hem
pohlavniho styku (Holariova & Krhut, 2010; Kegel, 1952; Opara, Socha, Prajsner
& Poswiata, 2011).

Nékolik studii, napfiklad podle autor Hay-Smith, Bag, Berghmans, Hendriks,
de Bie a van Waalwijk van Doorn (2001) a Bg (2004), zkoumajicich uc€innost
Kegelova cvieni u Zen trpicich stresovou a smiSenou inkontinenci, prokazaly
znacné zlepSeni s Cetnostmi unikl modi. | pfes to sou€asna fyzioterapie upousti
od samotného zvySovani sily ve svalech PD. Cilem je aktivovat panevni dno

v riznych zatézovych a posturalnich situacich (Krhut et al., 2015).

Samotné Kegelovo cviCeni se dnes nedoporucuje, protoze ucinnost IéCby
pomoci PFMT (tréninku svall panevniho dna) po ukonleni terapie klesa.
Dokazuije to studie od de Souza Abreu, de Castro Villas Boas, Netto a Figueiredo
(2107). Potvrzuji viak, Ze je to zaklad kazdé terapie, tudiz k dlouhodobému
efektu doporucuji kombinovanou Ié€bu, jako je napfiklad trénink PD v kombinaci

se stabilizadnim cviéenim.
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Kegel (1952) uvadi, ze kontrakce PD ma dvé komponenty: sevieni a elevace
(squeeze and lift). Bg et al. (2007) uéi pacientku spravné kontrakci PD v péti
krocich. Prvni krok je porozuméni tomu, kde se panevni dno nachazi, a jak
pracuje. Druhy krok nazyva jako ,hledani“ (search). Pacientka potfebuje Cas, aby
aplikovala to co se naucila na své télo a uvédomila si své panevni dno. Treti krok
je ,nalezeni“ (find) panevniho dna, tady pacientka potifebuje ujisténi od
fyzioterapeuta, Ze aktivuje spravné misto. Ctvrtym krokem je udeni spravné
kontrakce, pfiCemz je opét nutna zpétna vazba od fyzioterapeuta. Posledni, paty
krok je kontrola. Pacientka uz umi kontrahovat své panevni dno, u€i se vSak

kontrolovat délku a opakovani kontrakci, coz vétSina lidi zezaCatku nezvlada.

Pokud pacientka neumi aktivovat své PD, tak Bg et al. (2007) uvadi nékolik
facilitacnich pomucek, které terapeut mize pouzit. Pacientka by si pro snadnég;jsi
aktivaci PD méla predstavit, jak tyto svaly pracuji. Jako edukacéni pomucku
k pochopeni, kde panevni dno lezi a funguje, vyuzivame model panve. Sem
pacientka vklada své ruce na misto panevniho dna. Mezi slovni pomucky patfi
napriklad ,sevfit a elevovat® panevni dno. Pro lepsi pfedstavu tuto aktivitu mize
fyzioterapeut pfirovnat k rozjizdéjicimu se vytahu: nejprve se zaviou dvefe a poté
vytah vyjizdi nahoru. DalSi slovni pomUckou mize byt pfirovnani k jezeni Spaget

nebo zapnutému vakuovému CisticCi.

Mnoho lidi podle Bg et al. (2007) neumi pohybovat svou panvi, proto je nutné
to pacientky nejprve naucit riznymi pohyby panve (retroverze, anteverze,
krouzky panvi atd.). K lepSi facilitaci a zvySeni propriocepce se osvédcuje pfimy
fyzicky kontakt. Pacientka se obkroémo posadi na opérku, Ci srolovany ruc¢nik
(Lang-Reeves, 2008), chodidla opira o podlahu. V této poloze vnima
exteroceptivni a pravdépodobné i proprioceptivni informace. Je vyzvana

ke kontrakci a elevaci panevniho dna od opérky, &i ruéniku.

Bg et al. (2007) popisuji metody zpétné vazby jako uZite¢né, fadi sem
napfiklad palpaci panevnich svall terapeutem. Ta je vhodna i pro posouzeni sily
a vydrze kontrakce PD. DalSi metodou zpétné vazby je pouziti zrcatka, kdy Zzena
vidi pohyb pochvy smérem dovnitf. Pokud se Zené nedafi hned aktivovat PD,
musi ji terapeut nadale podporovat a motivovat. Dulezity je i Cas, a tak zenu
nechame trénovat aktivaci v klidném pfijemném prostfedi doma a za tyden se

domluvime na dalSi terapii. Brown (2001) ze svych klinickych zkuSenosti uvadi,
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Ze pokud pacientka neni schopna kontrakce PD po jednom tydnu vlastniho
snhazeni, zkusi fyzioterapeut pouzit obecné svalové facilitacni techniky. To jsou
metody jako rychlé protazeni PD, poklepavani na perineum nebo svaly, tlakové

Ci masazni techniky nebo elektrostimulaci.
Védoma pre-kontakce PD.

Ba (2004) uvadi, Ze pokud se Zena nauci aktivovat panevni dno, jedna se
0 pouzivani prvni techniky z PFMT. Je to védoma pre-kontrakce PD pred
oCekavanim zvysSeni nitrobfiSniho tlaku. Pacientka je nauCena drzet kontrakci
béhem pusobiciho krizového podnétu, napfriklad béhem kaslani. Miller, Ashton-
Miller a DeLancey (1998) nazvali tuto kontrakci ,knack“ (Cesky ,zvlastni zptusob*
nebo ,dovednost‘). V této studii Zeny nepodstoupily jinou léCbu, pouze byly
nauceny kontrakce PD béhem krizové situace. Vysledky ukazaly, ze unik mocCi
se zlepSil pfi stfedné silném kasli 0 98, 2 % a pfi silném kaslio 73, 3 %. Peschers,
Vodusek, Fanger, Schaer, DelLancey, Schussler (2001) zjistili, ze védoma
kontrakce PD pfi zvySovani intraabdominalniho tlaku stabilizuje uretro-vezikalni

spojeni.
Silovy trénink.

Kegel (1952) plvodné popisuje PFMT jako fyziologicky trénink nebo ,utazeni®
(tightening up) panevniho dna. Zeny byly vyzyvany ke kontrakci PD az pétsetkrat
za den, aby posilily své svaly. Podle Podle Hay-Smith, Bg, Berghmans, Hendriks,
de Bie, van Waalwijk van Doorn (2001) existuje nékolik cvi€ebnich protokold,
kazdy se liSi poCtem (36 az 360 opakovani za den) a dobou vydrze stahu PD
(4 az 40 sekund). Protokoly se liSi i dobou trvani tréninku (od 4 tydnd az po
6 mésicu). VSechny v8ak vykazuji pozitivni vysledky. Tyto studie tréninku svalu
panevniho dna se soustfedily izolované na zvySovani sily v panevnim dnu

a nebyly pfi jejich provadéni pouzity zadné dalsi metody lécCby.

Doporuc€ené davkovani tréninku pro trénink panevniho dna je podle American
College of Sports Medicine (1998) provést 8 az 12 pomalych, maximalné silnych
kontrakci tfikrat denné. Opakovat cviceni nejlépe Ctyfikrat tydné. Toto tréninkove

doporuceni dodrzet nejlépe 5 mésicl, k dosazeni co nejlepSiho efektu.
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8.1.2 Kinezioterapie pfi SUI dle autorky Irene Lang-Reeves

Lang-Reeves (2008) vytvofila program pro posilovani panevniho dna k 1é¢bé
stresové inkontinence I. a Il. stupné. Zakladem je aktivace jednotlivych vrstev
a poté panevniho dna jako celku. Po osvojeni izolované kontrakce se pfidava do

vétSich, komplexnich pohybU. Z nékolika cviku je vytvofen tréninkovy program.

Pfi tréninku panevnich svalld neni cilem vypracovat mohutné svaly, ale
eutonické a aktivni PD, ¢ehoz praveé timto mirnym tréninkem autorka dosahuje.
Opét zduraznuje dulezitost trpélivosti a soustfedéni pacientky (Lang-Reeves,
2008).

8.1.2.1 Edukace k aktivaci panevniho dna

Lang-Reeves (2008) uvadi, ze vnimani PD je pro mnoho lidi tézké, protoze
s nim nikdy nepracovali, a navic neni vidét. Zakladnim krokem je postupna
aktivace tfi vrstev panevniho dna a poté jeho celku. Z divodu, ze PD pracuje
jako celek, neni mozny naprosto izolovany pohyb jednotlivé vrstvy. Pro zaCatek
se doporuCuje vénovat se aktivaci tfech funk&nich vrstev asi 30 minut, tfi az
Ctyrikrat tydné. Zasada je trénovat do unavy a vzdy jenom po dobu, po kterou
jsou cviky pfijemné a nevysilujici.

Pfi cviCeni izolované kontrakce by se Zena meéla snaZit, aby nezapojovala
svaly upinajici se okolo panevniho dna — bfiSni, stehenni, glutealni. Ty se poté

zapoji u dalSich cvikd v ramci aktivovani PD pfi pohybech (Lang-Reeves, 2008).
Aktivace trech funkénich vrstev PD.

Pacientka se posadi na pevnou stolicku vysokou tak, aby jeji trup a stehna
a stehna lytka svirala pravy uhel. Chodidla jsou opfena o zem na Sifku panve,
smérfuji dopfedu a pacientka nimi tlaCi do zemé. Panev lezi v neutralni poloze,
celou patef se snazime co nejvice prodlouzit (Obrazek 7). Pacientka si vyzkousi
anteverzi a retroverzi panve, tim zjisti neutralni polohu (Obrazek 8 a 9). Pro lepSi
imaginaci a vysvétleni Lang-Reeves (2008) doporuc€uje pacientce posadit se

obkro€mo na srolovany rucnik.
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Obrazek 8. Sed s anteverzi panve
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Obrazek 9. Sed s retroverzi panve
Zevni vrstva.

Zevni a nejspodnéjSi vrstva ma tvar lezaté osmicky, probiha od pubické kosti
ke kostrci. Svira rectum a uretru (Obrazek 10). Tato vrstva byva poskozena
pouze pfi hlubokém natrZzeni hraze nebo po pfechodu, kdy se tyto svérace mohou
oslabit. Zena to pozna tak, Ze ma problémy s udrzenim plynd. Zevni vrstvu
aktivuje Zena snahou uchopit ruénik otvory v panvi nebo snahou je uzavrit. Jde

o nepatrny pohyb (Lang-Reeves, 2008).
Stredni vrstva.

Nachazi se v predni poloviné malé panve napjatd mezi sedacimi hrboly
(Obrazek 10). Svalova vlakna této vrstvy obtaci mocovou trubici, tim se vyrazné
podili na uzavirani mo¢ového méchyre. Tato vrstva je slabsi ve stfedu z dlivodu
pfizplsobeni panve k porodu. Pokud je oslabena tato vrstva, Zena uvadi pocit
,otevieni“. Aktivace druhé vrstvy dosahneme pomoci stahnuti sedacich hrbolu
k sobé. Pro snaz$i provedeni si Zena pfedstavuje, Ze na jejich sedacich hrbolech
pfidélana gumicka, ktera je tdhne k sobé. V pfipadé, Ze Zena sedi obkro€mo na
ruéniku, pohybuje hrboly smérem k ruéniku, jako by je k sobé pfitahovala

gumicka (Lang-Reeves, 2008).

45



Vnitini vrstva.

Disponuje nejvétsi svalovou hmotou ze tfi ¢asti PD. Probiha jako véjif lezici
stfedem na dorsalni strané malé panve (Obrazek 10). Tato vrstva ma na starost
podporu bfinich organl, komunikaci se zady, bfiSnimi svaly a dolnimi
koncCetinami. Vnitfni vrstva nas napfimuje zevnitf a vyjadfuje statiku a dynamiku
téla. Treti vrstvu aktivujeme snahou tahnout kostr¢ kaudalné a ventralné, tim
dojde k napfimeni panve i patefe. Spravné by Zena méla citit tlak ve spodni ¢asti

patefe, to svédci o aktivované tfeti vrstvé (Lang-Reeves, 2008).

Obrazek 10. Tfi vrstvy panevniho dna. Pofadi je sestupné: zevni, stfedni a vnitfni
(Lang-Reeves, 2008)

Po zvladnuti aktivovat jednotlivé vrstvy se zaktivuje celé panevni dno.
Pacientka se nauci, Ze aktivovat panevni dno znamena: ,Uzavfit, sedaci hrboly
k sobé, zada protahnout a zpevnit, zUstat v protazeni.“ Uzaviraci zevni vrstva
muze byt uvolnéna, ale pfitahovani sedacich hrboll a protazena pevna zada se

nesmi povolit (Lang-Reeves, 2008).
8.1.2.2 Aktivni panevni dno v komplexnim tréninkovém programu

Lang-Reeves (2008) sestavila doporuceny cvicebni program (Obrazek 11) pro
Zeny trpici stresovou inkontinenci, na ktery by si Zena méla vymezit 15 az 30
minut, Ctyfikrat az pétkrat tydné. Z pocatku viak zabere vice €asu, nez si cviky
osvoji a bude je provadét plynule. Kazdy cvik doporucuje opakovat desetkrat az

patnactkrat v souladu s dechem.
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PRIKLAD CVICEBNIHO
PROGRAMU

usednuti, dostatecné

-

vydychani a protazeni 2 min.
> mirné kolébani 1 min.
» energické kolébani 2 min.
» mirné kolébani 1 min.
» zapreni pat 2 min.
» tukani 1 min.
» odkuleni s vydrzi 2 min.
» mirné kolébani 1 min.
» silny motylek 2 min.
» uvolnéni v dfepu 1 min.
» CtyfnoZec 2 min.
» pejsek a kocicka 1 min.
» silné prkno 2 min.

» protaZeni, uvolnéni,
odpocinek a vnimani téla 2 min.

Obrazek 11. Tréninkovy program (Lang-Reeves, 2008)

Mirné kolébani.

Kolébani délime na mirné a energické. Kolébani nam pomze rozpohybovat
panev, ¢imz podpofime silu panevniho dna. K provedeni mirného kolébani se
pacientka polozi na zada, pokrCi nohy, ruce jsou podél téla. Volné dycha.
Pfi kazdém nadechu mirné nadzvedne stfedni Cast zad (Obrazek 12).

S vydechem zada klesnou a kostr¢ se snaZzime posunout smérem k patam

(Obrazek 13). V rytmu dechu provadime mirné kolébani (Lang-Reeves, 2008).

Obrazek 12. Mirné kolébani: nadechova faze
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Obrazek 13. Mirné kolébani: vydechova faze
Energetické kolébani.

Zacina jako mirné kolébani, pfi plynulé synchronizaci pohybu s dechem
aktivujeme s vydechem panevni dno. Pokud chceme podpofit kontrakci, pfidame

pfi vydechu jesté lehky tlak chodidly do zemé (Lang-Reeves, 2008).
Zapreni pat.

Posiluje spodni, zevni vrstvu. Zena zaujme vychozi polohu na zadech
s pokréenyma nohama (Obrazek 14). S vydechem necha klesnout spodni ¢ast
zad do podlozky, aktivuje panevni dno a silné zatlaCi patami kolmo do zemé

(Obrazek 15). S nadechem uvolnime PD a povolime zada (Lang-Reeves, 2008).

Obrazek 14. Zapfeni pat: nadechova faze
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Obrazek 15. Zapfeni pat: tla¢ime paty do zemé

Tukani.

Zaujmeme vychozi polohu na zadech se zvednutymi hyzdémi (Obrazek 16).
Panev je mirné nadzvednuta a zaCneme s ni jemné, rychle a uvolnéné kmitat.
Pohyb je velmi maly, zcela neznatelny (Obrazek 17). Tento cvik slouzi k uvolnéni

ztuhlé panve. Zeny snazici se uvolnit svou panev ho mohou do tréninkového

programu zaradit nékolikrat (Lang-Reeves, 2008).

Obrazek 16. Tukani, kmit nahoru

Obrazek 17. Tukani, kmit dold
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Odkuleni s vydrzi.

Na vnitfni vrstvu nam poslouzi odkuleni s vydrzi. Z pozice vleze na zadech
(Obrazek 14) s vydechem pfilepime spodni ¢ast zad k podlozce a aktivujeme
panevni dno. Pfedstavujeme si, Ze je naSe kostr¢ tazena provazkem nahoru.
Zacneme odlepovat hyzdé a poté postupné bederni obratle (Obrazek 18). Dech
nezadrzujeme, ale pfirozené dychame. Vydrzime s aktivovanym PD, dokud nam
to je pfijemné (Obrazek 19). Poté se stejnym zplusobem — obratel po obratli —
vracime zpét na podlozku, kde s hlubokymi vydechy odpoCivame a vnimame
panev. S vydechem se panevni dno pohybuje lehce vzhiru, protoZze nasleduje

branici (Lang-Reeves, 2008).
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Obrazek 18. Odkuleni s vydrzi, odvijeni obratl{
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Obrazek 19. Odkuleni s vydrzi: vydrz s aktivovanym PD
Silny motylek.

Motylkem posiluje Zena stfedni vrstvu svall. Vychozi poloha je na zadech,
dolni konCetiny pokréime a nechame pfepadnout do stran, chodidla se dotykaji
(Obrazek 20). S vydechem aktivujeme panevni dno, prodlouzime dolni ¢ast zad
a tlaCime prednozi proti sobé (Obrazek 21). S nadechem opét uvolnime
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a opakujeme cvik v rytmu dechu. Pokud v této poloze citi zena nepfijemné nebo

bolestivé vjemy v kyclich, podlozime zvenku kolena polstafi (Lang-Reeves,
2008).

Obrazek 21. Silny motylek: vydech, tlak nohou proti sobé
Uvolnéni v diepu.

Ve dfepu uvolnime stfedni vrstvu svaloviny. Pokud zené neni cvik pfijemny,
vymeéni ho za ,tukani“. Vychozi pozice je ve dfepu, nohy na Sifku panve, ruce
pred kolena, spojené dlané (Obrazek 22). Chodidla by méla byt cela na podloZce.
S vydechem pfitahujeme ruce ktélu, rozevirame kolena (Obrazek 23).
S nadechem davame ruce opét pred sebe. Kazdy vydech by Zzena méla jit niz

Vv s

dlouhé ,ach” pro vétsi prociténi. (Lang-Reeves, 2008).
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Obrazek 23. Uvolnéni v dfepu: tlak rukou k sobé, rozevirani kolen
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Obrazek 24. Uvolnéni v dfepu: maximalni uvolnéni
Ctyfnozec.

Tento cvik je vhodny pro posilovani PD, ale i celého HSS. Zacgina na vSech
Ctyfech (Obrazek 25). Panevni dno aktivujeme opét s vydechem, nechame ho
kontrahované a volné dychame dal. Nyni zkouSime rdzné pohyby, jako koCici
hifbet, nasledné prohnuti v zadech, zvedani kontralateralnich koncetin
(Obrazek 26), naklon dopfedu (Obrazek 27), dozadu (Obrazek 28) a do stran. Je
dllezité se pfi zméné poloh soustfedit na své PD, aby zlstalo aktivované (Lang-
Reeves, 2008).

Obrazek 25. Ctyfnozec: vychozi pozice
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Obrazek 26. Ctyfnozec: zvedani konéetin do kfize
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Obrazek 28. Ctyinozec: naklon dozadu

Pejsek a ko€iCka.

Pejsek a kocicka je uvolhovaci varianta ,Ctyfnozce“. S vydechem z pozice na
vSech Ctyfech klesneme hyzdémi smérem k patdm a protdhneme horni koncetiny
dopfedu. Panevni dno se snazime maximalné uvolnit (Obrazek 29). Provadime

panvi krouzky (Lang-Reeves, 2008).

54



Obrazek 29. Pejsek a koci¢ka: vychozi pozice
Silné prkno.

Otestuje, jak panevni dno stabilizuje dolni usek patefe. Aktivované panevni
dno totiz zpevnuje nasi patef. Vychozi pozice je vleZe na bfiSe, hlava na stranu,
ruce volné do polohy svicnu (Obrazek 30). S vydechem zatneme panevni dno
a flektujeme dolni koncetiny v kolenou (Obrazek 31). Soustfedime se na pohyby
v dolni bederni oblasti, méla by zustat zpevnéna. To si ozfejmime pfilozenim
jedné horni koncetiny na oblast beder (Obrazek 32) a zkouSime flektovat kolena

se zatnutym a povolenym panevnim dnem (Lang-Reeves, 2008).

Obrazek 30. Silné prkno: vychozi pozice

Obrazek 31. Silné prkno: flexe kolen s aktivovanym PD
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Obrazek 32. Silné prkno: kontrola stabilizovanych beder rukou

Jednoduchy cviCebni program ukonCime vydychanim, uplnym uvolnénim
a uvédoménim si svého panevniho dna, na které se soustfedime. Na konci

autorka doporucuje protahnuti a kratky odpoc€inek (Lang-Reeves, 2008).
8.1.3 Dynamicka lumbo-pelvicka stabilizace

Autofi de Souza Abreu, de Castro Villas Boas, Netto a Figueiredo (2017)
uvadi, Ze existuje silny vztah mezi stresovou inkontinenci a dysfunkcemi
v bederni patefi. V 79 % trpély inkontinentni Zeny bolesti dolni ¢asti zad. PFMT
popisuji jako ucinnou léCbu stresoveé inkontinence, ktera vSak po ukonceni IéCby
postupné snizuje svoji u€innost a Zeny zazivaji navrat SUI. Proto doporuduji
kombinaci ucinného tréninku svald PD a stabilizacniho cvi¢eni. StabilizaCni
cvi¢eni mohou pfiznivé meénit pohybové vzory a ¢as zapojovani svalld. To je

dlvod pro¢ by tato cvi€eni maiji dlouhotrvajici vysledky pfi [éEbé SUI.

De Souza Abreu et al. (2017) porovnavali ve studii efektivitu dynamické lumbo-
pelvické stabilizace a PFMT. Oba typy kinezioterapie pfinesly shodné pozitivni
vysledky tésné po lécbé. Nicméné po devadesati dnech od ukonceni 1€Cby byly
obé skupiny Zzen znovu hodnoceny. Bylo zjiSténo, Ze u Zen, které pouze
posilovaly svaly PD, se po 90 dnech snizila sila kontrakce svali PD
a inkontinence méla tendenci knavratu. Ve skuping, jez podstoupila
kinezioterapii podle dynamické lumbo-pelvické stabilizace, se inkontinence
nevracela a vysledky hodnoceni byly shodné s hodnocenim tésné po lécbé.
Hodnoceni probihalo pomoci dotaznikid Incontinence Severity Index (index

zavaznosti inkontinence) a KHQ dotazniku, zaméfeného na kvalitu Zivota.

Dynamicka lumbo-pelvicka stabilizace je zalozena na studii od Ghaderi,
Mohammadi, Sasa, Kheslat a Oskouei (2016) a studii od Hung, Hsiao, Chih, Lin
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a Tsauo (2010), kdy bylo zjisténo, ze stabilizani cvieni se zaméfenim na svaly
panevniho dna zlepSuje pfiznaky stresové inkontinence a zaroven bolesti dolni
Casti zad. Sestaveny tréninkovy plan od De Souza Abreu et al. (2017) je
kombinaci lumbo-pelvické stabilizace a tréninku PD. Tréninkovy protokol

zahrnuje 10 individualnich terapii trvajicich 30 minut a instrukce k domacimu

pohyby.
8.1.3.1 Faze 1

De Souza Abreu et al. (2017) uvadi, ze na prvnich dvou terapiich pracujeme
ve fazi 1. V této fazi pacient provadi izolovanou kontrakci svall v nékolika
polohach. Jsou jimi supinovany leh (Obrazek 14), sed (Obrazek 7), klek na vSech
Ctyfech (Obrazek 25), korigovany stoj (Obrazek 33). Kontrakce je provadéna
vzdy desetkrat v jedné poloze. Na prvnim sezeni je nutna edukace pacientky

o tom, kde se nachazi a jak pracuji svaly, které bude posilovat.

Cvik 1 spociva v aktivaci panevniho dna, coz pacientovi podle De Souza Abreu
et al. (2017) popiSeme jako zmensSeni vzdalenosti mezi kostréi a symfyzou. DalSi
slovni pomUckou je ,zvednéte svou vaginu“ nebo ,zadrzte moceni“. Kontrakce
PD je provedena desetkrat v kazdé z vySe uvedenych poloh (Obrazek 7, 14, 25
a 33). Cvik 2 je obdobny, provadi se vSak kontrakce m. transversus abdominis.
Terapeut ipacient kontroluji zapojeni svalu palpaci vedle SIAS. Opét je
kontrakce m. transversus abdominis provadéna desetkrat v kazdé poloze. Ve
cviku 3 se ke svalim PD a m. transversus abdominis pfidava aktivace dolniho
trupového svalstva (ostatni bfiSni a glutealni svaly). Terapeut hlida udrzeni

neutralni polohy panve a bederni patere.
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Obrazek 33. Korigovany stoj
8.1.3.2 Faze 2

Druhou fazi pfifazuji De Souza Abreu et al. (2017) k tfeti a Ctvrté individualni
terapii. Tato faze spocCiva v pohybu hornich a dolnich koncetin spole¢né
s aktivaci hlubokych svalu trupu. Kazdy cvik je opakovan tfi az osmkrat. Pfi cviku
1 pacientka lezi na zadech, kyCle a kolena flektovany, chodidla opfena o zem
(Obrazek 14). Pacientka elevuje panev a snaZzi se ji udrzet v neutralni poloze.
S extendovanym kolenem flektuje stfidavé dolni koncetiny v ky&elnim kloub do
45° (Obrazek 34). PokraCuje ohybanim kolen v mostu se snahou pevné opory
o stojné chodidlo (Obrazek 35).

Obrazek 34. Most s flexi v kyCli s extendovanym kolenem
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Obrazek 35. Ohybani kolene v mostu

Cvik 2 se provadi v sedé, Zena sedi obéma sedacimi hrboly na okraji zidle,
chodidla jsou opfena o zem. Nejprve se trénuje zvedani ze zidle do stoje a zpét
do sedu, poté stfidava extenze kolen (Obrazek 36). Dale se pacientka naklani
trupem dopfedu (Obrazek 37), posledni ¢ast je flexe hornich kon&etin nejprve

stfidavé, poté spolecné (Obrazek 38).

Obrazek 36. Sed se stfidavou extenzi v kolennich kloubech
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Obrazek 38. Flexe hornich koncetin, nejprve stfidava, poté spolecna

Cvik 3 vychazi z polohy na v8ech &tyfech. Zena provadi posun panve dozadu
a vraci se do puvodni polohy. (Obrazek 28).

Ve stoje se provadi cvik 4. Pacientka pevné stoji na dolnich koncetinach
a pfenasi vahu do stran, dopfedu a dozadu. Poté naklani trup dopfedu (Obrazek
39). Dalsi ¢ast cviku 4 je pacientka opfena o zed a provadi malé squaty, udrzuje
u toho panev a zada v neutraini poloze (Obrazek 40). Dale je Zena vyzvana

k chuzi po schodech s udrzenim neutralni pozice panve.
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Obrazek 39. Naklon trupu dopfedu ze stoje

Obrazek 40. Squaty minimalniho rozsahu s oporou o zed
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8.1.3.3 Faze 3

De Souza Abreu et al. (2017) uvadi, ze cviky z faze tfi provadime na paté,
Sesté a sedmé terapii. Ukolem pacientky v této fazi je udrzet stabilitu patefe
b&hem kontrolovanych pohybti patefe a panve na nestabilnich plochach. Zena
cvik opakuje 3 az 6krat. Pfi cviku 1 pacient lezi bfichem na balonu vhodného
priméru. Nejprve stfidavé a poté souCasné natahuje horni koncetiny, zatimco
ma nohy opfené o podlahu (Obrazek 41). DalSi Casti cviku je stfidava extenze

dolnich koncetin v ky€lich s rukama opfenyma o zem (Obrazek 42).

")W m

My nml( '

1\

Obrazek 42. Stfidava extenze v kyc¢lich vleZe na balénu

Cvik 2 pokracCuje na balonu v sedé, pacientka musi citit zatiZzeni na sedacich
hrbolech. Provadi pohyb panve dopfedu, dozadu, do stran, naklanéni trupu
dopfedu (Obrazek 43). S lehkym zavazim vykonava stfidavou extenzi v kolenou
(Obrazek 44). Nakonec provadi stfidavou a sou€asnou flexi hornich koncetin
(Obrazek 45) (De Souza Abreu et al., 2017).
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Obrazek 45. Stfidava a soucasna flexe hornich koncetin s lehkym zavazim v

sedé na balénu

U tfetiho cviku Zena stoji na malé trampoliné. Nejprve pfenasi vahu na nohach

ze strany na stranu, dopfedu, dozadu. Poté v malém rozsahu nahyba trup
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dopfedu. PokracCuje se squaty minimalniho rozsahu, bez opory, snazi se udrzet

panev v neutralni poloze (Obrazek 46). Nakonec provadi hluboké squaty

a zaroven predstira, ze néco sbira ze zemé (Obrazek 47) (De Souza Abreu et
al., 2017).

Obrazek 47. Squaty na trampoliné se sbérem pfedmétu ze zemé&, modifikované

na jiné nestabilni plose
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8.1.3.4 Faze 4

Ctvrta faze probiha na osmé, devaté a desaté terapeutické lekci. Pacientka se
snazi pohyby provadét maximalni moznou rychlosti, po 3 az 8 opakovanich.
Opakuje cviky z druhé a treti faze. Pfidava se pouze chlize na béZeckém pase
(De Souza Abreu et al., 2017).

Fyzioterapie pfi stresové inkontinenci neni zavisla pouze na léCebné télesné
vychové, nacvik aktivace PD lze doplnit elektrostimulaci, biofeedbackem
a externi elektromagnetickou myostimulaci. Dal§i mozZnosti je uziti pomucek jako

jsou rtzné pesary a konusy (Krhut, 2012; Otéenasek, 2017).
8.2 Elektrostimulace

Elektrostimulaci pomoci vaginalni nebo analni elektrody vyuzivame
u pacientek, které nejsou schopny stahu panevniho dna (sila 0-2). Je to
neinvazivni pasivni metoda léCby. Zevné je umistén bateriovy stimulator, ktery
vysila elektrické impulzy ke svalim PD a zajisStuje jejich kontrakci. Neni vhodné
uzivat elektrostimulaci svali panevniho dna samostatné bez komplexni
rehabilitace, mohlo by dojit pfetizeni svall, vzniku kontraktur a dysfunkci. Cilem
je uvédomeéni si svalll panevniho dna diky facilitaci, lepsi aferentaci a percepci
(Wang & Zhang, 2011; Otcenasek, 2017).

Studie provedena Castro, Arruda, Zanetti, Santos, Sartori a Girdao (2008)
zZjistila, ze PFMT (trénink svall panevniho dna), elektricka stimulace a noSeni
vaginalnich konusl ukazuji stejnou efektivitu 1éCby pfi SUI. Hodnoceni kvality
Zivota Zen po absolvovani téchto metod vykazovalo uvSech metod 30%
ZlepSeni. | tak je PFMT stale prvni volbou v konzervativni 1é¢bé SUI u zen.
Elektricka stimulace a vaginalni konusy mohou byt nabizeny pacientkam, které
nejsou schopné kontrakce jejich PD. PFMT vykazuje lepSi zvySeni sily svall

panevniho dna nez elektrostimulace nebo noseni vaginalnich konusu.
8.3 Biofeedback

Biofeedback je uzivany v pfipadech neschopnosti zkoordinovat zapojeni PD
s pohybem, nadmérného svalového napéti a nizké schopnosti aktivovat PD

(Opara, Socha, Prajsner & Poswiata, 2011).
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Za prikopnika uziti biofeedbacku v lé¢bé SUI muze byt povazovan Arnold
Kegel. Pouzival biofeedback ke zlep$eni efektu terapie. Zena méla ve vaginé
zavedeny senzor, ktery reagoval na zménu vaginalniho tlaku. Pfi kontrakci svalu,
se zvysil tlak a Zena pozorovala zmény ve sklenéném sloupci vyplnéném rtuti
(Opara et al., 2011).

Biofeedback dava pacientce zpétnou vazbu o spravné vykonaném ukolu. Diky
tomu dostava pacientka objektivni informace o svych provadénych aktivitach
a svém vynalozeném usili, coz je v mnoha pfipadech motivujici. Biofeedback se
provadi nejCastéji pomoci EMG elektrody umisténé vaginalné, popfipadé na
hrazi. DalSi moznosti je tlakova sonda v pochvé ¢&i konec€niku. Informace
o aktivitach Ize prevést do vice srozumitelné podoby — vizualni (visual
biofeedback), akustické (acustic biofeedback) nebo taktilni (Krhut, 2014;
OtCenasek, 2017).

Pozitivni biologicka zpétna vazba je tedy metoda kontrolovana pacientem
a vedena terapeutem. PFi pouziti biofeedbacku Laycock a Jerwood (2001)
pouzivaji k objektivnimu ziskani informaci o pacientce zkratku PERFECT. Kdy
jsou perinometrem méreny jednotlivé vykony svali malé panve zeny. P znamena
silu (power), E — vydrz kontrakce (endurance), R — poCet moznych opakovani
(repetitions), F — rychlé kontrakce (fast contraction), ECT — €as kazdé kontrakce
(every contraction timed). Pfikladem je pacientka, ktera udrzi kontrahované
panevni dno 5 sekund (vynalozila stfedni silu), je schopna to opakovat Ctyfikrat,
nasledné provede 7 rychlych kontrakci. Poté je pozadana, aby provedla 4 co
nejsilngjSi kontrakce trvajici 5 sekund, 4 sekundy odpociva po kazdé aktivaci.
Poté nasleduje 7 rychlych, silnych kontrakci. Cil této pacientky je pak stanoven
na 10 dlouhych, silnych kontrakci, které by za par tydnl méla byt schopna

provest.
8.4 Elektromagneticka myostimulace

Pacientku posadime na specialni kieslo, které ma v sedaku zabudovanou
elektromagnetickou civku schopnou indukovat elektromagnetické pole. To vyvola
kontrakci vSech svalll panevniho dna. Metoda mize mit dobry efekt, ma vSak

i sva rizika, viz elektrostimulace (Otéenasek, 2017).
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8.5 Pomiicky pfi stresové inkontinenci

Jednorazové absorpéni pomucky se pouzivaji, pokud selZzou vSechny ostatni
moznosti |éCby. Jadro pomulcky zachytava uniknutou mo¢, ta se nasledné

pfeméni na gel, ktery ji pevné drzi, a navic pohlcuje zapach (Sochorova, 2008).

Podle stupné inkontinence pacientky pouzivaji riizné typy pomucek. Zeny se
stresovou inkontinenci |. stupné pouzivaji vlozky, které pohlcuji zapach, maji
anatomicky tvar a jejich povrch zustava suchy diky absorpénimu jadru
(Sochorova, 2008).

U stupné |l se navic k vlozkam pfidavaji vlozné pleny vybavené indikatorem
upozorfiujicim na vyménu, vhodné je uzivani s fixatnimu kalhotkami. Fixacni
kalhotky je mozné prat v pra¢ce. DalSi pomuckou jsou naviékaci plenkové

kalhotky jednoduché na manipulaci likvidaci (Sochorova, 2008).

Zeny s SUI lIl. stupné& pouzivaji plenkové kalhotky. Ty jsou indikovany
u imobilnich pacientek, maiji indikator upozorfiujici na vyménu a vyrabéji se rizné

velikosti pro co nejvétsi komfort (Sochorova, 2008).
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9 Prakticka ¢ast
9.1 Kazuistika pacientky
9.1.1 Anamnéza

Pfredstaveni: inicialy VM, Zena, 50 let, 176 cm, 75 Kg. Dle BMI i méfeni

télesného slozeni je vaha i pomér tukl a svall ve zdravé normé.
Diagnoéza: stresova inkontinence |. stupné

Osobni anamnéza: thyrektomie 2017, zlomenina os scaphoideum 2015,

zamrzlé rameno 2010
Pracovni anamnéza: ugitelka na prvnim stupni ZS

Sportovni anamnéza: aktivni zZivotni styl, 2x tydné kruhovy trénink, 4x tydné

prochazka se psem; rekreacné cyklistika a koleCkové brusle.

Socialni anamnéza: rodinny patrovy dim se zahradou, Zije s manzelem

a dcerou

Relevantni anamnéza: 2 porody, obé déti nad 4 000 g. Pacientka udava
v letech 2011-2014 velmi stresujici obdobi, kdy v roce 2012 uzivala antidepresiva
(nepamatuje si nazev). ObCas miva bolesti levé kyCle, hlavné, nez se rozejde.
Dfive méla silné bolesti v dolni ¢asti beder, v akutnim stadiu dostavala
spasmolytické injekce, poté to feSila masazemi. Zhruba od roku 2010 bolesti zad
v dolni Casti prestaly.

NynéjSi onemocnéni: VM si stézuje na maly unik moci pfi poskocich, béhu
a nékdy i kasli, kdyz ma plny mo€ovy méchyr. Potize trvaji 2 roky.

Dotaz na pitny rezim a moceni: Pacientka udava, ze vypije 2 — 3 litry vody
nebo neslazeného Caje denné. Zjistila jsem, Ze vétSinou pije narazové 0,5 litru.
Frekvence modeni je spi$ nizka. Udava, Ze modi asi 4x denné. Casto citi potfebu
dojit si na zachod, ale poté na to v praci zapomene. Uvadi, Ze navstivi toaletu
nékdy az za 2 hodiny od prvniho pocitu k mikci. Poté jde na toaletu, az kdyz uz

je to akutni.
9.1.2 Aspekce, palpace

Aspekci zezadu jsem zjistila patologie v drZzeni lopatek. Odstavajici medialni

okraj, leva vice nez prava. Leva lopatka je také postavena vySe oproti pravé.
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Hypertrofie m. trapezius bilateralné. Mirna nesymetrie tajli, hlubsi tajle je vlievo.
Prava infraglutealni ryha je niz, prava AS $irsi.
Aspekce zboku ukazuje lehkou protrakci ramen, oplosténou kfivku hrudni

patefe — témér vyhlazena kyfoza.

Aspekce zepfedu ukazuje levé rameno vys, leva ruka se pak zda kratsi. Pro

kontrolu byla zméfena délka hornich koncetin a je stejna.

Palpacné je panev v lehké anteverzi (spina iliaca anterior superior je 0 1 cm
niz nez spina iliaca posterior superior bilateralné), panev je mirné rotované
vpravo. Zjistény RZ v musculi trapezi, m. piriformis vpravo, m. quadratus

lumborum vpravo, m. triceps surrae bilateralné.
Symfyza v roviné, palpacné za symfyzou je citit kontrakce PD po vyzvani.
9.1.3 Testovani

Rozvijeni patefe bylo testovano pomoci Shoberovy zkousky: 4 cm, Stiborovy
zkousky: 10 cm, Ottovy zkousky: 6 cm, Cepojovy zkousky: 2,5 cm, Forestierovy

zkous$ky: 1 cm, Lenochovy zkou$ky: O cm a Thomaerovy zkousky: + 3 cm.

Testovanim zkracenych svalu dle Jandy jsem zjistila lehké zkraceni
m. piriformis vpravo, mm. pectorales horni porce bilateralné, m. illiopsoas
bilateralné, m. rectus femoris Dbilateralné, m. trapezius vlevo,

m. sternocleidomastoideus vpravo, mm. scalenii bilateralné.

Patrickovo znameni na kycli vySlo pozitivni vlevo. Stejné tak vnitfni rotace

v levé kycli je bolestiva a mirné omezena.

VySetfeni panevnich ligament vyvolavalo bolest pouze na levé

lig. sacroiliacum.

Stereotypy dle Jandy: abdukci v ramennim kloubu jsem zjistila odstavani
medialnich okraju lopatek, leva lopatka ma poruseny scapulohumeraini rytmus
(jde rychleji nez prava). PFi flexi v ramennim kloubu odstava dolni uhel lopatek,
zapojuje se jako prvni horni porce m. trapezius vlevo. Pfi vySetfovani stereotypt
extenze a abdukce v kyc€lich, byl poruseny stereotyp u levého kycelniho kloubu.
Dfive nez m. gluteus maximus se zapojil homolateralni paravertebralni val (PV).

M. gluteus maximus a kontralateralni PV se zapojily poté spolecné.

69



Dychani zhodnoceno jako hrudni typ dychani, m. transversus abdominis se

vleze pfi dychani nezapojuje, pokud na to pacientka neni upozornéna.
Zkouska kliku o zed je pozitivni, ukazuje insuficienci m. serratus anterior.

HSS byl testovan extencni zkouskou vleZe na bfiSe, extenzi Sije. A palpacné
zapojeni m. transversus abdominis pfi dychani, kdy se m. transversus abdominis
zapojoval pouze po vyzvani pacientky k ,vytlaceni“ prstl z bficha. Testy jsem

zZjistila lehké oslabeni HSS.

Dalsi provedené testy, na kterych nebyla nalezena patologie jsou
Trendelenburgova zkouska, spine sign, fenomén predbihani, stoj na Spickach
a patach, tandemova chlze, chize pozpatku, Rombergova zkouska, Chvostek I,
zkousky povrchového i hlubokého Citi, polohocit na akrech i proximalnich

kloubech, pohybocit na koneccich prstu ruky, reflexy.
9.1.4 Dotazniky na kvalitu zivota

Pacientka vyplfiovala King’s Health Questionnaire (PFfiloha 3), ktery je
srozumitelny a snadny na vyplnéni. Po dokonceni terapie bude pacientkou
vypIlnén znovu, pro porovnani vysledkd. Dotaznik ukazuje, Ze pacientce déla
nejvétsi problémy spor, hlavné pry béh a doskoky. VM zaskrtla ,stfedné“
u polozky ,citite se nespokojena sama se sebou“ a to z dlvodu, Ze unik moci
pfipomina, ze starne. Pfi doplnéni otazky, jestli si dava pozor, kolik tekutin vypije,
uvedla, Ze se snazi vypit minimalné 2 litry denné. Kdyz jsem se zeptala, jestli pije
pravidelné béhem dne, nebo velké mnozZstvi najednou, dovédéla jsem se, ze
nejCastéji vypije pul litru vody v kratkém Case (5 minut). Coz je Spatny zpusob

pfijmu tekutin.
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9.1.5 Zaveér vysetreni

VM ma lehkou insuficienci HSS. Obé lopatky pacientky nejsou stabilizované,
znacna insuficience m. serratus anterior. Tim padem jsou horni fixatory lopatek
pretizené, jelikoz pfebiraji funkci m. serratus anterior. Stfedni a dolni fixatory
lopatek jsou oslabené. Bolest levé kyCle muze svédcCit o artrotickém postizeni,
ale ke stoprocentni jistoté by byl potfeba rentgenovy snimek. Glutealni svalstvo
na prave strané je niz nez na levé, to svédci o pravostranném oslabeni m. gluteus
maximus. Na této strané také nalezneme mirné zkraceny m. piriformis. Tyto
symptomy byvaji vétSinou pfi postizeni kyCle, avSak bolestivost pfi vnitfni rotaci,

Patrickové testu a napnuti lig. sacroiliacum byla zjistén v levé kycli.

Pacientka pije velké mnozstvi tekutin najednou, frekvence moceni je nizka,
coz mlze zpUsobovat inkontinenci mnohem ¢&asté&ji, z divodu plného mocoveého

méchyre.
9.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V prvni fadé edukujeme pacientku k rozloZzeni pfijmu a vydeje tekutin na
CastéjSi a mensi objemy. Uz to samotné mulze snizit vyskyt inkontinence.

Doporucime, ze by méla navstivit toaletu vzdy, kdyz ma pocit na moceni.

Zaméfime na oSetfeni bolestivych reflexnich zmén ve svalech metodou post
izometrické relaxace a presurou. Tyka se to hornich vlaken mm. trapezii,
m. piriformis vpravo, m. quadratus lumborum vpravo, m. triceps surrae

bilateralné.

Ovlivnime zkracené svaly pomoci postfacilitaéni inhibice (PFI) a pomoci prvku
agisticko-excentrické kontrakce (AEK). Edukujeme pacientku k domacimu
progresivnimu stre€inku. Metodu PFI pouzijeme na m. piriformis vpravo,
mm. pectorales horni porce bilateralné, m. illiopsoas bilateralné, m. rectus
femoris bilateralné, m. trapezius vlevo, m. sternocleidomastoideus vpravo,
mm. scalenii bilateralné. AEK vyuzijeme k uvolnéni mm. pectorales za pomoci
therrabandu, cvik pochazi z konceptu dle Brugerra. Dale pfi protahovani
m. trapezius instruujeme pacientku k zapojeni dolnich fixatord lopatek.
K domacimu protahovani pacientku naucime protahovat véechny lehce zkracené

svaly.
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Zaradime také posilovani oslabenych svalovych skupin. To se tyka stfednich
(mm. rhomboidei) a dolnich fixatoru lopatek (vzestupna ¢ast m. trapezius), zadni
porce m. deltoideus, zevni rotatory ramenniho pletence (m. infraspinatus,
m. teres minor). Zafadime posileni hlubokého stabilizacniho systému. Zapojime
a posilime m. serratus anterior nejprve v ambulanci, jelikoz zapojeni pacienti
nedovedou bezpecné kontrolovat. Po ¢ase instruujeme i k domacimu cvieni

m. serratus anterior.
Provedeme trakci kycCle.

Aktivujeme panevni dno se slovni pomuackou od Irene Lang-Reeves (2008).
Palpacné za symfyzou zjistime, jestli VM aktivuje skute¢né panevni dno.
Kontrolujeme nechténé pfidruzené pohyby. Pacientce doporuCime takto
posilovat své panevni doma dno po dobu 15 minut, s pfestavkami, 5krat v tydnu.
Na deseti individualnich terapiich budeme s pacientkou postupovat podle lumbo-
pelvické stabilizace. Po ukoncCeni deseti terapiich s lumbo-pelvickou stabilizaci,
instruujeme pacientku k vykonavani tréninkového programu podle Lang-Reeves
na domaci cvi€eni. Pacientka obdrzi sadu cvikl v obrazkové podobé pro lepSi

zapamatovani.
9.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem rehabilitace je zlepsit frekvenci uniku moci a upravit svalové dysbalance.
Vzhledem k bolestem levé kyCle je vhodné zaradit i stabilizaéni cviky, napfiklad

pomoci senzomotorického cviceni dle Jandy, které nam navic posili i HSS.

Po dvou meésicich pacientka znovu vyplni dotazniky na hodnoceni kvality
Zivota. Podle stavu stresové inkontinence bude navrzen dalSi postup. V pfipadé
stagnace pacientku budeme motivovat v pokraCovani terapie, jelikoz uz na
zacatku byla upozornéna na moznost objeveni se vysledku az po Sesti mésicich.
| vpfipadé zlepSeni stavu budeme v terapii pokraCovat dal a zlepSovat

nedostate¢nosti pohybového systému.
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10 Diskuze

Stresova inkontinence se jevi jako aktualni problém, ktery by se mél vice fesit.
Diivodem je &asty vyskyt a nedostateéna informovanost o diagnéze. Zeny trpici
SUI se stydi jit za svym Iékafem nebo ji povazuji za soucast starnuti, takze jim
jejich problém pfijde normalni. Procenta vyskytu stresové inkontinence se podle
riznych autord mirné liSi. Hunskaar, Lose, Sykes a Voss (2004) udavaji
prevalenci mocové inkontinence 23-44 % stim, Ze nejCetnéjSi je stresova
inkontinence. Podle Vilhelmové (2011) trpi 19 % Zen inkontinenci, z nich je
pfiblizné polovina postiZzena stresovou inkontinenci. Podle Struppla (2009) trpi
stresovou inkontinenci az 50 % zen a 60 % téhotnych. Kolombo et al. (2008)

potvrzuji to, ze 70 % Zenské populace trpici SUI, je trapné ji pfiznat.

Stresova inkontinence vyzaduje komplexni pfistup a spolupraci lékafského
tymu. Do tymu se fadi gynekolog nebo urolog, fyzioterapeut, psycholog
a pfipadné nutri¢ni terapeut pfi nutnosti redukce vahy. Aby byla IéEba maximalné
u¢inna, mél by byt fyzioterapeut schopny panevni dno palpacné vysetfit

a nasledné oSetfit pfes vaginu Ci konecnik.

Edukace pacientky je dllezitou soucasti, protoze stresova inkontinence je
i vdnedni dobé téma, o kterém Zeny dostavaji Spatné nebo nedostatecné
informace. Pacientky pak ¢asto zaméniuji posilovani panevniho dna s kontrakci
glutealnich, stehennich a bfiSnich svall (tzv. synkineticky pfistup), jak se mohou
docCist v mnoha brozurach v urologickych nebo gynekologickych ordinacich.
Jedna se o brozury radici zenam, jak redukovat nechtén unik moci. Tento
synkineticky pfistup je podle Holanové a Krhuta (2010) neefektivni. Panevni dno
se sice koaktivuje s témito velkymi svalovymi skupinami, ale to zaruCené nestaci

k vybudovani pevné a fungujici podpory pro Zenské panevni organy.

To, Ze se da stresova inkontinence uspésné IéCit, by se mélo dostat do
poveédomi Zen, napfiklad vytvofenim brozur novych. V téch by mélo byt v prvni
fadé zminéno, Ze se jedna o rozSifeny problém, aby pacientky védély, Ze netrpi
timto onemocnénim samy. Dale by Zeny mély védét, ze je dulezitda navstéva
praktického Iékare, urologa €i gynekologa pfed zapocCetim autoterapie, o které se
pacientky doctou z neovéfenych zdrojl, jako jsou rlizné internetové diskuze.
a jiné. Mélo by byt poukdzano na to, Zze preruSovani proudu moci neslouzi
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k posilovani panevniho dna, jak si spousta lidi mysli, navic to mize vést

k infekcim urogenitalniho traktu.

Pokud pracujeme s obézni pacientkou, pou€ime ji o nutnosti redukce vahy.
Obezita je jednou z pfiCin, proC terapie nebude fungovat. Pokud pacientka
nechce sama zménit Zivotni styl, tak ji nedokdzeme pomoci. Tyto pfipady jsou

demotivujici hlavné pro nas, fyzioterapeuty.

Existuje spousta kinezioterapeutickych metod k 1éEbé stresové inkontinence,
vSechny uspésné, které jsem studovala, jsou zaloZzeny na Kegelové cviceni
(posilovani panevniho dna neboli PFMT). K prostému posilovani PD jsou
pfidavany zmény poloh, snaha o kontrakci PD v krizovych situacich (kaSel,
poskoky) a cviky na nestabilnich plochach. Tyto metody jsou komplexni,
nezabyvaji se pouhym posilovani svaloviny, ale snazi se o aktivaci ve spravnou

chvili, aby se zamezilo uniku mogci.

U Kegelova cvi¢eni (PFMT) bylo nékolikrat prokazano vyrazné zlepseni stavu
pacientky, u€innost dle Kegela (1952) je az 84 %. Dnes se od ného upousti
z dlivodu, Ze se jedna o pouhé posilovani svali PD. Pacientka se panevni dno
nenauci aktivovat v krizovych situacich ani v souladu s HSS. Kegelovo cvi€eni je
V praci popsané, jelikoz tvofi zaklad mnoha metod. Minimalné vSech, se kterymi
jsem se prozatim setkala (Lang-Reeves, Ostravsky koncept, lumbo-pelvicka
stabilizace). Cilem by mélo byt dosahnout u pacientky automatického zapojeni
panevnich svall pfi provokacnich podnétech, jak je tomu u zdravych zen. Toto
automatické zapojeni panevniho dna podpofime i posilenim hlubokého

stabiliza¢niho systému. Jelikoz funk&ni HSS pracuje jako celek.

Holanova a Krhut (2010) tvrdi, Ze Ostravsky koncept se soucasné jevi jako
jedna z nejvhodnéjSich metod pro |éCbu stresové inkontinence. A to na zakladé
provedenych studii. OvSem tyto studie nejsou nikde k dohledani, coz autora této

prace nuti se domnivat, ze jde pouze o reklamu.

Studie od De Souza Abreu et al. (2017) porovnavajici samotny PFMT a lumbo-
pelvickou stabilizaci, ktera kombinuje PFMT a stabiliza¢ni cvieni, dokazuje, Ze
je vhodnéjsi lumbo-pelvicka stabilizace. Samotny PFMT sice vykazuje pozitivni
vysledky, ale po devadesati dnech od ukoncCeni aktivni terapie ma inkontinence

tendenci k navratu. KdezZto lumbo-pelvicka stabilizace podle autorl méni
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motorické stereotypy a dokaze z panevniho dna vytvofit funkéni celek pracujici
v souladu s hlubokym stabilizacnim systémem. Tyto cviky jsou vS8ak pomérné
narocné na domaci provedeni, proto je vhodné, aby je pacientky cviCily pod
kontrolou fyzioterapeuta. DalSi nevyhodou a didvodem, pro¢ se metoda nehodi
k domacimu cvi¢eni jsou pomUcky potfebné ke spravnému vykonani cviku, které

by si vétSina zen musela pofidit.

Tréninkovy program od Lang-Reeves zaklada terapii na PFMT, ktery nasledné
kombinuje s rozsahlejSimi pohyby a zménami poloh. Cvi¢enim dochazi
i k posileni HSS (napfiklad cvik &tyfnozec). Uginek této metody vsak neni
dokazany Zadnou studii. Tréninkovy program ale podporuje aktualni trend, Ze
pouhé posilovani svall panevniho dna neni dostacujici. Jelikoz je metoda opét
ma autor divod se domnivat, Ze bude taktéz ucinna. Vyhodou je, Zze ke cvi¢eni
podle Lang-Reeves nepotiebujeme zadné pomlcky, Zena ho po instrukcich
muze vyuzit i doma.

Pfi |éCbé stresové inkontinence by se tedy pfi individualnich terapiich dalo
vyuzivat metodu lumbo-pelvické stabilizace. Na doma by Zena byla edukovana
ke cviCeni podle Lang-Reeves. Pro snadnéjSi zapamatovani a nasledné
provedeni by pacientka méla obdrzet vytisknuty dokument s pofadim cviku
doplnénych o obrazky.

Tento celkovy pfistup mize vyreSit i snizeni €i vymizeni bolesti v bedernim
sterilita. FunkCni sterilitou se zabyva metoda Ludmily Mojzisové (Novotna
& Dobias, 2012). | ta je povazovana za moznost konzervativni 1éCby SUI,
primarné se vSak zabyva jinymi dysfunkcemi. To je dlivod, pro€ v této praci neni
popisovana. Snahou autora bylo upozornit na nové metody IéEby vénujici se

primarné SUI.

U Zen, které nejsou schopné aktivace panevniho dna, nebo jen velmi slabé, je
prinosné pouZiti elektrické stimulace. Ale terapie by se rozhodné neméla skladat
pouze z elektrostimulace, ta je pouze doplfiujici metodou. V nékterych pfipadech
je vSak stéZejni zacit konzervativni |eéCbu elektrickou stimulaci, zkrati se tim
i doba, po kterou se pacientka snazi aktivovat PD. Elektrostimulace muze byt
dobrou motivaci pokracovat. Dlvodem ztraty motivace je slabnouci nadéje pfi
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dlouhodobém pokusu aktivovat PD bez vysledk(. Samotna elektrostimulace
pfinasi vysledky, jde ovSem o pasivhi metodu. Pacientka nepfebere
zodpovédnost sama za sebe, nenauci se aktivovat PD v krizovych situacich ani
v koaktivaci s hlubokym stabilizacnim systémem. Navic poznatky ze studie
De Souza Abreu et al. (2017) dokazuji, ze samotné posileni PD po ukonceni
tréninku, tudiz i po posileni elektrostimulaci, zaCne ztracet ucinnost. Aktivni
PFMT ma oproti elektrostimulaci vyhodu, Ze Zena umi svaly sama kontrahovat,
a kdyz dojde ke zhorSeni piiznakl, opakuje tréninkovy plan. Zena, ktera
podstupovala pouze elektrostimulaci je pfi zhorSeni pfiznaki opét nucena
navstivit |ékafe. Takto opakovana navstéva |ékafe a rehabilitace muzZe u zen
budit dojem, Ze pokusy o IéEbu nemaji smysl. Nasledkem je opét nefeseni

problému a jeho progrese.

DalSi doplfikovou terapii je biofeedback, ktery dava Zzené objektivni informace
0 jeji snaze kontrahovat svaly v malé panvi. Pacientka diky biofeedbacku zjisti,
jak silna je kontrakce svald, jestli sila roste, €i jestli uz je svalstvo unavené a je
vhodné ukoncit terapii. Nedokonaly ,autobiofeedback® mize vzniknout vlastni
palpaci pacientky. Kdy ma pfiloZzené prsty za symfyzou, na poSevnim vchodu, i
rektu. Citi tak dobfe stahy svaloviny. Autopalpaci mizeme vyuzit, pokud neni
k dispozici pfistrojovy biofeedback, €i k facilitaci svall panevniho dna. Ziskané
udaje z palpacniho biofeedbacku budou vyrazné omezeny a dale s nimi nebude

mozné neomezeneé pracovat.

U nékterych Zen je nutné vyuziti psychoterapie. Pokud se jedna o relaxaéni
psychoterapii, mize ji provadét i fyzioterapeut napfiklad pomoci Alexanderovy
techniky, Schulzova autogenniho tréninku, Feldenkraisovy metody a jinych.
Relaxace uzivame, pokud ma Zena panevni dno spiSe v celkovém hypertonu
a i pres to ho nemusi umét spravné aktivovat. Byvaji to situace, kdy je pacientka
Casto ve stresu, ve stalém napéti a pracovné vytizena. To, Ze se u ni zacne
projevovat stresova inkontinence, ulevé od stresu nepomaha, spi$ naopak. Tato

situace se mlze stat zacarovanym kruhem.

Jako pfi v8ech rehabilitacich je nutna aktivni uCast pacienta. Kombinaci
kinezioterapie, fyzikalni terapie a zmény zivotniho stylu bude terapie ucinna,
minimalné ve zmirnéni vyskytu pfihod. Pacientka se alespon nauci aktivaci PD

v krizovych situacich, coz €etnost uniku moci snizi. DalSi véci je, Ze musi sama
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pravidelné cvicit, cozZ je pro mnoho Zen nepfedstavitelné a jen mala ¢ast pacientt

pravidelnost dodrzuje.

Studie od Castro et al. (2008) feSici, jestli je nejlepsi volbou PFMT, vaginalni
konusy nebo elektrostimulace udava, Ze ve vSech pfipadech jsou téméf shodna
zlepSeni v hodnoceni kvality zivota. | tak je kinezioterapie nejpfirozenéjsi reSeni.
obtéZovat a stresovat podobné jako inkontinence. Elektrostimulace, jak uz bylo
zminéno, je nezastupitelna napfiklad pfi neschopnosti aktivace PD. Ale ani jedna
ztéchto dvou metod neni schopna dosahnout takovych vysledkd jako
kinezioterapie. To znamena komplexni zapojeni panevniho dna v posturalné
naro¢nych polohach, automatickou aktivaci panevnich svall pfi zvySeni
intraabdominalniho tlaku a samoziejmé posileni HSS. Navic se pfi cvieni
zapojuji i imaginace, které mohou pomoci pfi zvladani stresu. Vyplavuji se
endorfiny, cozZ pusobi pozitivné na limbicky systém a ten zpétné na panevni dno.

To je hlavni davod, proc je kinezioterapie stale metodou prvni volby.

Pacienti €asto cviky zapominaji a nevi, jak synchronizovat pohyb s dechem.
Proto by mél byt soucasti kinezioterapie vytisknuty seznam cvikll s nazornymi
fotografiemi a jejich popisem. Fyzioterapeut pacientce cviky vysvétli, ukaze a ona
si je sama zkusi, popfipadé si do sbirky cvik( pfipiSe vlastni poznamky.
Pacientka musi byt upozornéna, ze osvojeni cviki a jejich synchronizace
s dechem si zada svuj €as. Nové cviky pfidavame postupné. Pfi velkém mnozstvi
zadanych cvik dochazi k jejich chaotickému a nespravnému provadéni, kterym

se dysfunkce muze jesté prohloubit.
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11 Zaveér

V bakalarské praci autor feSi problematiku stresové inkontinence u Zen a jeji
léCbu pomoci fyzioterapie. Studie a odborné Clanky potvrzuji, ze fyzioterapie je
dnes na prvnim misté pfi léCb& inkontinence. Teprve kdyz selzou vSechny

konzervativni postupy pfichazi na fadu chirurgicke feSeni.

Podle studii hodnoticich epidemiologii SUI se s touto diagnézou muzeme
setkat velmi Casto. Mnoho Zen ji ale nepfiznava ani svému lékafi a problém
nefesi. Vyskyt inkontinence aktualné roste. To proto, Ze populace momentalné
starne a prevalence nemoci stoupa s vékem. Také ma velky pocet lidi oslabeny
HSS z ddvodu sedavého zplsobu zivota. Tyto globalni faktory podporuji
aktualnost feSeného problému, ktery je zahadnym zpUsobem stale lehce
pfehlizeny.

Z prace dale vyplyva, Ze Zena musi byt spravné edukovana a stale
motivovana. Je nutna mezioborova spoluprace. Vzdy by méla byt vySetfena
gynekologem nebo urologem. V menSim procentu pfipadd doporu¢ime zZené
navstévu psychologa nebo nutri¢niho terapeuta. Dulezity pro psychiku zeny je

individualni empaticky pfistup.

Porovnavanim studii a konceptl se jako nejucinngjsi kinezioterapeutické
feSeni se jevi kombinace PFMT (neboli Kegelova cvieni) a stabilizanich cvik(
(napfiklad lumbo-pelvicka stabilizace). Je to metoda, ktera vykazuje

dlouhodobou udinnost na rozdil od samotného PFMT.

Hodnoceni stresové inkontinence muze fyzioterapeut provést pomoci
vytvofenych dotazniku. Jako nejidealnéjsi se jevi dotazniky na hodnoceni kvality

Zivota, protoze inkontinence primarné poskozuje pravé kvalitu Zivota Zeny.
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12 Souhrn

Prace zahrnuje informace o stresové inkontinenci u Zen a mozZnostech
fyzioterapie. Autor zacina €asti obecnou k pfiblizeni stresové inkontinence. Tato
Cast zahrnuje definici, klasifikaci, epidemiologii a etiologii. Nasledné se prace
zamérfuje na anatomii, nejblize souvisejici se SUI. Podrobné je popisovana
anatomie svall panevniho dna a okoli. Nasledujici kapitola se vénuje panevnimu

dnu v kontextu s dalSimi svalovymi fetézci a hlubokym stabilizacnim systémem.

Prace stru¢né popisuje moznosti vySetfovani, vétSinu popisovanych moznosti
neprovadi fyzioterapeut, ale mél by o nich mit prehled. Podrobnéji se vénuje
anamnéze a uvadi moznosti palpace panevniho dna. DalSi dilezitou ¢ast prace
tvori kapitola dopad SUI na kvalitu Zivota Zeny, diky které si ¢tenaf uvédomi, ze
diagnéza zivot ovliviuje v mnoha oblastech. Do pfilohy jsou vloZeny dva
dotazniky hodnotici kvalitu Zivota Zeny: CONTLIFE a KHQ.

Nejobsahlejsi kapitolou je fyzioterapie pfi [éCbé SUI, ktera zahrnuje edukaci
pacientky, porovnani nékolika moznosti kinezioterapie a doplnhujici metody.
Z kinezioterapeutickych metod jsou zminéné synkineticky pfistup, posturalni
pristup, Ostravsky koncept. A podrobnéji jsou rozebrané Kegelovo cvieni
(PFMT), tréninkovy program dle Lang-Reeves alumbo-pelvicka stabilizace,
u dvou poslednich jsou pfidany obrazky cvikd. Z dopliujicich metod jsou
popsany elektrostimulace, biofeedback a elektromagnetickda myostimulace.

Prace zminuje i uzivané pomdcky pfi tfech stupnich zavaznosti SUI.

Prakticka Cast je tvofena kazuistikou pacientky a navrzenim kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Prace je doplnéna diskuzi, kde autorka vyjadfuje svij nazor k dané
problematice. Jsou v ni popsany spekulace, pro€ by pravé vybrana metoda méla

¢i neméla byt ucinna.
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13 Summary

This thesis includes information about stress urinary incontinence in females
and the possibilities of physiotherapy. Author starts with a general part describing
stress urinary incontinence. This part includes the deffiniton, the classification,
the epidemiology and the etiology. Afterwards the thesis focuses on anatomy
most closely related to the SUI. The next chapter is about the pelvic floor

in the connection to the other muscle chains and the deep stabilization system.

The thesis briefly describes the possibilities of examination, the most
of the described examination is not performed by the physiotherapist but should
be knowledgeable in this. The thesis dedicates to the anamnesis and it presentes
the possibilities of the palpation of the pelvic floor. The impact of SUI to the quality
of women’s life forms the next important part of the thesis. Thanks to this part the
reader realises that the diagnosis influences the quality of life in many areas. Two
qguestionnaires are enclosed in the attachments which assess the quality
of women'’s life: CONTLIFE and KHQ.

The chapter physiotherapy in treatment of stress urinary incontinence is
the most extensive one. It includes the education of the patient, the comparison
of several possibilities of kinesiotherapy and the additional methods. The mention
is about the synkinetic stance, postural stance, Ostravsky concept. More closely
are described the Kegel’'s exercises (pelvic floor muscle training), the training
programme by Lang-Reeves and the lumbopelvic stabilization. The last two
includes the photos of the exercises. As the additional methods,
the electrostimulation, the biofeedback and the electromagnetic myostimulation
are described. The work also mentions the aids used during the three severity
degrees of SUI.

The practical part is formed by the patient’s casuistry and the suggestion

of the short term and longterm rehabilitation plan.

The thesis is completed with the discussion, where the author expresses her
opinion to this issue. The speculation about efficiency or inefficiency
of the mentioned methods is described there.
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Ptiloha 1. Dotaznik CONTLIFE (Zachoval, Krhut, Zaméénik, Hanu$ & Celko,
2006)

Denni aktivity

Jak moc Vas, béhem poslednich 4 tydna, obtéZovaly problémy s mocenim:

nehodnoti | vabec . . . | velmi
malo | stfedné | hodné .
se ne hodné
1._Pokud jste byla 1 5 3 4 5
mimo domov
2. pokud jste fidila
nebo jste jela jako 0 1 2 3 4 5
pasazér
3. pokud jste chodila 1 5 3 4 5
po schodech
4. pokud jste 1 5 3 4 5
nakupovala
5. pokud jste stala a
Cekala (zastavka, 1 2 3 4 5
urad)

Béhem poslednich 4 tydna jste kvali problémim s mocenim:

VUbec | halo | stiedné | hodne | VM
ne hodné
6. mél/a Casté prestavky
v dennich aktivitach &i praci 1 2 3 4 5

Jak Casto jste se béhem poslednich 4 tydnu, kvuli problémdm s mocenim:

vUbec ne | malo | stfredné | hodné | velmi hodné
7. probudil/a pomocen/a 1 2 3 4 5

Fyzicka aktivita

Jak Casto, béhem poslednich 4 tydn(, vas obtize s mocenim obtézovaly:

nehodnoti | Vibec , Y . . | velmi
malo | stfredné | hodné .
se ne hodné

8. pokud jste
zvedala ¢&i nesla 0 1 2 3 4 5
tézké bremeno

9. pokud jste

sportovala (béh, 1 2 3 4 5
tanec)

10. pokud jste

smrkala, kychala, 1 2 3 4 5
kaSlala
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zachvat smichu

11. pokud jste méla

Vlastni osobnost

Jak Casto jste se béhem poslednich 4 tydnd, kvuli problémdm s mocenim:

nikdy | zfidka | nékdy | ¢asto | vzdy
12. citil/a méné atraktivné 1 2 3 4 5
13. citil/a znepokojen/a kvuli
o X . oy 1 2 4 5
nepfijemnému zapachu modi
14. citil/a znepokojena kvuli tomu, Ze si
L S . 1 2 3 4 5
jini uvédomuiji vas problém
15. citil/a znepokojen/a kvuli skvrnam
moci zanechanych v praci Ci na 1 2 3 4 5
vefejnych mistech
16. musel/a previéknout 1 2 3 4 5
Citové dusledky
Jak Casto jste se béhem poslednich 4 tydnd, kvuli problémim s mocenim:
nikdy | zfidka | nékdy | ¢asto | vzdy
17. citil/a dobfe 1 2 3 4 5
Jak Casto jste se béhem poslednich 4 tydnu, kvuli problémdm s mocenim:
.neme.l vubec malo | stfedné | hodné velmlv
jsem je ne hodné
18. traplllla k_vull ) 0 1 5 3 4 5
nutnosti nosit viozky
Jak Casto jste se béhem poslednich 4 tydnu, kvuli problémdm s mocenim:
nikdy | zfidka | nékdy | ¢asto | vzdy
19. citil/a znechucené 1 2 3 4 5
20. byl/a netrpélivy/a 1 2 3 4 5
21’. c_:|t|I/a spavtne kvuli mozné ,nehodé 1 5 3 4 5
S unikem moce
22. citil/a jako nekontrolujici své emoce 1 2 3 4 5
23. C|jul/a Jak,o .posedly/‘? svymi 1 5 3 4 5
problémy s unikem moce
24. nutil/a myslet na to, vzit si viozku 1 2 3 4 5
pifed odchodem z domova
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Sexualita

Jak Casto, béhem poslednich 4 tydn, jste kvuli problémdm s mocenim:

nehodnoti | viibec , Y . . | velmi
malo | stfredné | hodné .
se ne hodné

25. mél/a pocit
strachu pfi myslence 1 2 3 4 5
na sexualni styk

26. musel/a ménit

e . 0 1 2 3 4 5
sexualni praktiky
27. jste byl/a
znepokojen/a 0 1 5 3 4 5

moznosti uniku moce
pfi sexualnim styku

Kvalita zivota

28. pfi souéasnych obtizich smo&enim, jak byste hodnotil/a nyni SOUCASNOU
kvalitu vaseho zivota

1 | 2 | 3 | 4 | 5
Spatné vyborné
VYHODNOCENI:

Vyhodnocuje se celkové skore a skore pro kazdy parametr (denni aktivity,
fyzicka aktivita, vlastni osobnost, citové dusledky, sexualita a kvalita Zivota).
Sectou se v8echny body za dané skore a vypocita se jejich podil z maximalniho
mozného skére. Rozsah skore je 0 (vysoka kvalita Zivota) az 100 (nizka kvalita
Zivota).
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P¥iloha 2. Dotaznik KHQ (Zachoval, Krhut, Zaméénik, Hanus & Celko, 2006)

Odpovidejte na otazky podle toho, jak jste se citil/a b&éhem poslednich 2 tydna.

Jak byste popsal/a Vas celkovy Vyberte, prosim, jednu odpovéd
zdravotni stav?

velmi dobry

dobry

prijatelny

Spatny

O|0|0|0|0

velmi Spatny

Jak moc podle Vaseho nazoru Vyberte, prosim, jednu odpovéd
ovliviuji obtize s mocenim Vas Zivot?

vibec ne

trochu

stfedné

O|0|0|0

hodné

Dale jsou uvedeny nékteré kazdodenni Cinnosti, které mohou byt problémy
s mocenim ovlivnhény. Jak moc ovliviiuji problémy s mocenim Vas? Byli bychom
radi, kdybyste odpovédél/a na vSechny otazky. Odpovidejte podle toho, jak jste
se citil/a posledni 2 tydny. Vyberte odpovéd, ktera se pro Vas hodi nejvice.

. . vibec
KAZDODENNI CINNOSTI trochu | stredné | hodné
ne
Do jaké miry Vas problémy s mocCenim
omezuiji pfi provadéni domacich praci
. O O O O
(napr. Uklid, nakupovani, drobné opravy
atd.)?
Omezuji Vas problémy s mocenim pfi
praci nebo pfi béznych kazdodennich @] @] O O
¢innostech provadénych mimo domov?
FYZICKA CINNOST A SOCIALNI vibec
trochu | stredné | hodné
AKTIVITY ne
Omezuji Vas problémy s mocenim pfi
provadéni fyzickych aktivit (napf. O O O O
prochazky, béh, sport, cvieni, atd.)?
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Omezuji Vas problémy s mocenim

v moznosti jezdit autobusem, autem, O @] O O
vlakem, letadlem?
Omezuji Vas problémy s mocenim ve
. O O O O
spoleCenském zivoté?
Omezuji Vas problémy s mocenim
v moznosti navstévovat pratele nebo se O O O O
S nimi setkavat?
) nelze vubec
OSOBNI VZTAHY .. trochu | stfredné | hodné
pouzit ne
Ovliviiuji problémy s mo&enim
O O O O O
Vas partnersky vztah?
Ovliviuji problémy s mocenim
O O O O O
Vas sexualni zivot?
Ovliviiuji problémy s mo&enim
O O O O O
Vas rodinny zivot?
vubec
EMOCE trochu | stfedné | hodné
ne
Citite se kvuli problémim s mo&enim
o ] O O O O
depresivni nebo sklesly/a?
Pocitujete kvuli problémdm s mocenim
_ O O O O
obavy nebo nervozitu?
Citite se kvuli problémim s mo&enim
O O O O

nespokojeny/a sam/a se sebou?
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SPANEK A ENERGIE nikdy | nékdy | Casto | stale
NarusSuji Vam problémy s mocCenim spanek? O O O O
Citite se kvuli problémim s mo&enim
O O O O
vyCerpany/a nebo unaveny/a?
JAK CASTO PROVADITE NEBO PROZIVATE .
) L nikdy | nékdy | Casto | stale
DALE UVEDENE CINNOSTI NEBO SITUACE
Nosite hygienické viozky (pleny), abyste se
yg y (pleny), aby o o o o
udrzel/a v ,suchu®“?
Davate si pozor, kolik tekutin vypijete? 0] O 0] 0]
Vymeénujete si spodni pradlo, protoze je mokré? @] O @] @)
Obavate se, Ze jste nepfijemné citit? O O O O
Citite se kvuli svym problémUim s mocovym
O O O O

mécharem trapné?
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Pfiloha 3. Vyplnény dotaznik KHQ pfed zahajenim fyzioterapie

Odpovidejte na otazky podle toho, jak jste se citil/a b&éhem poslednich 2 tydna.

Jak byste popsal/a Vas celkovy Vyberte, prosim, jednu odpovéd
zdravotni stav?
velmi dobry O
dobry °
prijatelny @)
Spatny @)
velmi Spatny @)
Jak moc podle Vaseho nazoru Vyberte, prosim, jednu odpovéd
ovliviuji obtize s mocenim Vas Zivot?
vubec ne O
trochu °
stfedné O
hodné O

Dale jsou uvedeny nékteré kazdodenni Cinnosti, které mohou byt problémy
s mocenim ovlivnény. Jak moc ovliviiuji problémy s mocenim Vas? Byli bychom
radi, kdybyste odpovédél/a na vSechny otazky. Odpovidejte podle toho, jak jste
se citil/a posledni 2 tydny. Vyberte odpovéd, ktera se pro Vas hodi nejvice.

. . vibec
KAZDODENNI CINNOSTI trochu | stredné | hodné
ne
Do jaké miry Vas problémy s mocCenim
omezuji pfi provadéni domacich praci
J, p. P P ° @) O O
(napr. Uklid, nakupovani, drobné opravy
atd.)?
Omezuji Vas problémy s mocenim pfi
praci nebo pfi béznych kazdodennich O ) O @)
¢innostech provadénych mimo domov?
FYZICKA CINNOST A SOCIALNI vlbec
trochu | stredné | hodné
AKTIVITY ne
Omezuji Vas problémy s mocenim pfi
provadéni fyzickych aktivit (napf. O @] ° O
prochazky, béh, sport, cvieni, atd.)?
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Omezuji Vas problémy s mocenim

v moznosti jezdit autobusem, autem, ° @] O @)
vlakem, letadlem?
Omezuji Vas problémy s mo€enim ve
. O ° O O
spoleCenském zivoté?
Omezuji Vas problémy s mocenim
v moznosti navstévovat pratele nebo se ° O @) O
S nimi setkavat?
) nelze vubec
OSOBNI VZTAHY .. trochu | stfredné | hodné
pouzit ne
Ovliviiuji problémy s mo&enim
O ° 0] O O
Vas partnersky vztah?
Ovliviuji problémy s mocenim
O ° O O O
Vas sexualni zivot?
Ovliviiuji problémy s mo&enim
O ° 0] O O
Vas rodinny zivot?
vubec
EMOCE trochu | stfedné | hodné
ne
Citite se kvuli problémim s mo&enim
o ] O ° O O
depresivni nebo sklesly/a?
Pocitujete kvuli problémim s mocenim
_ O ° O O
obavy nebo nervozitu?
Citite se kvuli problémim s mo&enim
O O ° O

nespokojeny/a sam/a se sebou?
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SPANEK A ENERGIE nikdy | nékdy | Casto | stale
Naru$uji Vam problémy s mo¢enim spanek? ) O @] @)
Citite se kvuli problémim s mo&enim
° O O O
vyCerpany/a nebo unaveny/a?
JAK CASTO PROVADITE NEBO PROZIVATE .
) L nikdy | nékdy | Casto | stale
DALE UVEDENE CINNOSTI NEBO SITUACE
Nosite hygienické vlozky (pleny), abyste se
yg y (pleny), aby o . o o
udrzel/a v ,suchu“?
Davate si pozor, kolik tekutin vypijete? 0] O ° 0]
Vyménujete si spodni pradlo, protoze je mokré? ° O O O
Obavate se, ze jste nepfijemné citit? O ° 0] O
Citite se kvuli svym problémUim s mocovym
° O O O

méchafem trapné?
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Priloha 4. Vzor informovaného souhlasu pacienta

Vzor informovaného souhlasu pacienta ke zpracovani jeho osobnich a

zdravotnich udaju v bakalarské praci
Nazev bakalarské prace:
Jméno pacienta:
Datum narozeni:
VySettujici fyzioterapeut:

1. J4, nize podepsany (a) souhlasim se zpracovanim mych osobnich

a zdravotnich Udaju v bakalarské praci. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl (a) jsem podrobné informovan (a) o tom, co se ode mé o¢ekava. Beru na

védomi, Ze vySetfeni je provadéné studentem fyzioterapie.

3. Po pravdé jsem informovala vySetfujiciho fyzioterapeuta o vSech

anamnestickych udajich.

4. Budu pfi vySetieni se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v pfipadé
vyskytu jakéhokoliv neobvyklého nebo neCekaného pfiznaku ho budu ihned

informovat.

5. Jsem informovan (a) o tom, Zze v bakalafské praci budou moje osobni data
uchovana s plnou ochranou diivérnosti dle platnych zakond CR. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich udaju (anonymni data) nebo s mym vyslovnym

souhlasem.
6. VySetfeni podstupuji dobrovolné bez ofekavané finanéni odmény.

7. Porozumél jsem tomu, Ze v této bakalarské praci se nebude vyskytovat mé

jméno, pouze inicialy.

8. Prevzal/a jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis vySetfujiciho fyzioterapeuta:

Datum: Datum:
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