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1 UvoD

Béhem téhotenstvi a porodu prochazi télo Zeny velkymi zménami, které mohou pfi
nedostatecné adaptaci vyhledové nepriznivé ovlivnit kvalitu jejiho Zivota, jestlize nedojde
k jejich vySetfeni a nasledné terapii. Vybrana problematika mocové inkontinence se stale radi
k ostychavym tématlm napfi¢ vékovymi kategoriemi i pohlavim a pro fadu lidi se jedna
0 nemistné téma pro konverzaci. Panevni dno a jeho funkce jsou pro vétsinu laické verejnosti
stéle abstraktnim pojmem, pricemz odborna verejnost jej stavi k pilirim potfebnym pro spravné
nastaveni a optimalni fungovani téla spolu s dalSimi slozkami hlubokého stabiliza¢niho systému.
Vaginalni porod vice zatéZuje jiz zminéné panevni dno, ale béhem porodu cisaiskym fezem
dochazi k naruseni i jiné slozky hlubokého stabilizacniho systému, a to jeho ventralni strany,
coz vede k diverzité vzniklych problém, se kterymi se v terapii mizeme setkat.

Byt je mechanismus obou typd porodud odlisny, s mocovou inkontinenci se setkavaji jak
Zeny po vaginalnim porodu, tak i Zeny, které rodily cisafskym fezem, a to ve vyznamném méritku
— s mocovou inkontinenci se setkaji az dvé tretiny Zen. Vyznamnym stresorem rozvoje mocové
inkontinence je pravé jiz samotné téhotenstvi. Zmény organismu béhem tohoto obdobi,
a to hormonalni ¢i mechanické, maji vliv na panevni dno. Vaginalni porod predstavuje dalsi
intenzivni stresor, které plsobi na svaly panevniho dna a zpUsobi jejich distenzi. MlZe dojit
i k jejich poranéni ¢i nastfihu, pokud se tak Iékafi rozhodnu z diivodu nedostatku prostoru pro
porozeni ditéte.

Intenzivni péce o Zenu v pribéhu porodu je vrukou lékarli a porodnich asistentd.
Fyzioterapie ma své opodstatnéni v predporodni a poporodni péci o Zenu, ¢imz usiluje
o dosazeni zmirnéni rizik mozného vyskytu svalovych dysfunkci a naslednych komplikaci s nimi

spojenych, pripadné usiluje o jejich efektivni odstranéni.



2 CiLE

Cilem bakalarské prace je shrnout poznatky o mocové inkontinenci zen v téhotenstvi a po
porodu, jak probiha diagnostika u této diagndzy a jaké jsou moznosti fyzioterapie. DalSim cilem
je upozornit na téma, jelikoZ je ve spoleCnosti stale upozadované a bere se jako soucast

téhotenstvi a poporodniho obdobi, se kterou se musi vétsina Zen vyporadat.
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3  TEORETICKA CAST

3.1 Mocova inkontinence

Mezindrodni spole¢nost pro kontinenci (ICS) definuje pojem mocové inkontinence jako
objektivné prokazatelny, vili neovladatelny Unik moci. Jedna se o symptom strukturalnich nebo
funkcnich poruch urogenitalniho systému, jehoZz zavaznost se vaze na kvalitu Zivota jedince.
ICS rozdéluje symptomy dolnich mocovych cest na symptomy jimaci, mik¢ni, postmikcni.
Jimacim symptomem je hyperaktivni moCovy méchyr, mocova inkontinence, urgence, vyssi
denni frekvence moceni, nykturie a nocni enuréza. Mikéni symptomy se mohou projevit
v situacich hyperaktivniho vyvodu nebo nedostate¢né aktivovaného detruzoru. Radi se k nim
slaby proud moci, prerusovany proud moci, rozstrikovani moci, retardace startu mikce, obtizné
moceni aterminalni dribling. Postmikéni driblink a pocit neulplného vyprazdnéni jsou
postmikénimi symptomy (ICS Fact Sheets, 2015). Prevalence napfi¢ populaci je vazana na vék
a pohlavi, pficemz vétsi pravdépodobnost vzniku je u Zen, kdy kazda druha Zena bez ohledu na
vék ma béhem Zivota problémy s udrzenim moci a ohrozeni jsou i lidi vyssiho véku. Rizikovymi
faktory vzniku mocové inkontinence jsou vék, pohlavi, etnikum, obezita, téhotenstvi (az u 35 %
téhotnych Zen), porod (poporodni poranéni), menopauza a operace v oblasti malé panve
(Horcicka et al., 2017). Avsak nelze stanovit konkrétni faktor, ktery by mocovou inkontinenci
spoustél, proto pristup Iécby musi byt komplexni (Adamik, 2012). Byt dle statistik vyplyva, Ze se
jednd o pomérné casty problém napftic¢ populaci, téma doprovazi pocit studu, a tak se pacientim
nedostava potrebné IéCby. Prevalence napfic studiemi je odlisnd, avsak poradi jednotlivych typl
zUstava stejné. NejCastéji az v poloviné pripadl se vyskytuje mocova inkontinence stresova,
nasledné smisena a nejméné Casta je mocova inkontinence urgentni. Alespon 10 % Zen hlasi Unik
moci 1x tydné. Obcasny unik modi se vyskytuje az u 35-45 % Zen (Milsom et al., 2016). U starsich
Zen 60 let je prevalence az 40 %, nad 80 let se zvySuje aZz na 55,6 % (Horcicka et al., 2017). BEéhem
téhotenstvi, hlavné ve tretim trimestru, se prevalence mocové inkontinence zvysuje a béhem
prvniho roku po porodu dojde k jejimu pomalému snizeni (Abrams, Cardozo, Wagg & Wein,
2017). Vyskyt mocové inkontinence rok po vaginalnim porodu hlasi kazda treti zena, ¢imz se

stava nejcastéjsi poruchou panevniho dna po 1 roce (Urbankova et al., 2019).
3.1.1 Déleni mocové inkontinence

Déleni mocové inkontinence je dllezité hlavné z divodu odlisné |écby jednotlivych typl
inkontinence. ICS déli inkontinenci na uretralni, kterd se dale déli na urgentni, stresovou,

smiSenou a reflexni a inkontinenci extrauretralni, ktera muUze byt ziskand nebo vrozena
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(Adamik, 2012). Vzacnéjsimi subtypy inkontinence u Zen je posturalni inkontinence spojena
se ztratou moci pfi zméné polohy téla (Casto vazana na vstavani nebo predklonéni), noc¢ni
enuréza (Unik moci béhem spanku), kontinudlni inkontinence a koitalni inkontinence, které je
charakterizovana unikem moci béhem pohlavniho styku (Haylen et al., 2010). Béhem
téhotenstvia po porodu se vyskytuje inkontinence stresova, urgentni a smisena (Roztocil, 2017).

Stresova mocova inkontinence (SUI) se fadi mezi necastéjsi poruchy dolnich mocovych
cest, kvuli kterym Zeny vyhledavaji l1ékarskou pomoc. Nékdy je oznacovana jako prava nebo
genuinni inkontinence ¢i inkontinence mocové trubice. Je definovana jako nahly anik modi pfi
zvyseném intraabdominalnim tlaku. Podkladem defektu je poskozeni podplirné funkce uretry,
koaktivity uretry, jejiho sloZeni ¢i neurologické inervace (ICS Fact Sheets, 2015). Vznika pfi
nedostatecném uzaviracim tlaku v mocové trubici, coz souvisi nepomérem intravesikalniho
a intrauretralniho tlaku. Jeji nedostatecnost, zplisobena hypermobilitou a nedostatecnosti jejiho
sfinkteru, se projevuje Unikem moci pfi zvyseném abdominalnim tlaku, ktery je vazan k béznym
dennim aktivitdm jako je kaSel, kychnuti, zvedani bremen ¢&i rGznd fyzickd aktivita
(Adamik, 2012; Hofcicka et al., 2017). Velky impulz vedouci k jejimu vzniku je téhotenstvi. Se SUI
se ale mohou potykat i muzi, nejcastéji po operacich prostaty, ¢i mladé divky vykonavajici vyssi
fyzickou aktivitu, popfipadé u nich existuje vrozend neurologickd abnormalita. ICS popisuje
pfimou Uméru mnoizstvi uniklé moci k narocnosti fyzické aktivity (ICS Fact Sheets, 2015).
K posouzeni zavaznosti stavu mocové inkontinence se v praxi vyuziva klasifikace dle Ingelmanna-

Sundberga, ktera rozdéluje SUI do tfi kategorii:

. I. stupen — samovolny Unik moci spojeny s vyraznym zvySenim intraabdomindlniho
tlaku (kasel, kychnuti, smich). K iniku moci dochdzi v situacich spojenych s ndhlym
zvySenim intraabdominalniho tlaku a jen intermitentné,

. Il. stupen — samovolny Unik moci, ktery neni spojen svyraznym vzestupem
nitrobtisniho tlaku (béh, chize do schodd, lehka fyzickd namaha — zvedani bremen),

. lll. stupen — samovolny Unik moci spojeny jiZz s nepatrnym zvysenim nitrobrisniho
tlaku (pomala chlize, stani ¢i klid, absence fyzické aktivity (Kolombo et al., 2008;

Maskalova, Urbanova & Krchova , 2020).

Urgentni inkontinence je soucasti syndromu hyperaktivniho mocového méchyre. Hlavnim
projevem je silné nuceni k mikci spojené s mimovolnim Unikem moci. DalsSimi privodnimi
pfiznaky jsou ¢asté moceni klasifikovano hodnou vétsi nez osmkrat za den a no¢ni moceni, jez je

moceni narusujici spanek (Adamik, 2012; Horcicka et al., 2017).
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SmiSena mocova inkontinence slucuje stresovou a urgentni mocovou inkontinenci.
Vyskytuje u vétSiny postmenopauzalnich Zen, pficemz mlZe prevaZovat néktery z uvedenych

symptomd, podle kterého se voli nasledna terapie (Horcicka et al, 2017; ICS Fact Sheets, 2015).
3.1.2 Anatomie a fyziologie dolnich mocovych cest

Mocovy méchyr je duty organ uloZen za symfyzou, ktery zachytava moc a podili se na jejim
jimani a nasledném vylucovani, jelikoz je schopen zvétsit svlj objem pfi minimalnim tlaku,
a naopak kontrahovat svalova vlakna pro jeji vypuzeni. Jeho tvar zavisi na objemu naplné, stavu
svalové vrstvy, pohlavi, véku a na poloze a néplni okolnich orgdnd. Zeny maji vét$i mocovy
méchyr a v kaudalnim useku je Sirsi nez muzsky. Dokaze pojmout 500 — 700 ml modi, pficemz
nutkani k moceni se dostavuje pfi naplni 250 — 300 ml. S postupnym plnénim se nepravidelné
vyklenuje a prominuje kranialné a jeho tvar se stava ovoidnim (Cihdk, 2002; Kolombo et al.,
2008). Vnitirni povrch stény mocového méchyre je pokryt sliznici, na kterou naseda hladka
svalovina, kterda ma tfi nepresné rozliSené vrstvy. Priibéh svalovych vldken jednotlivych vrstev je
odlisny, vzajemné se proplétaji a tvofi musculus detrusor, ktery se podili na vyprazdnovani.
U muzi v krécku mocCového méchyre se nachazi jiz jen vldkna s cirkularnim prabéh, ktera volné
prechazi na uretru a formuji musculus sphincter uretrae internus, ¢imz se malou mirou podili na
kontinenci. U Zen tomu tak neni, jelikoZ v kr¢cku mocového méchyre je pribéh svalovych vidken

VAR v

prevaziné Sikmy ¢i podélny, coz nema vyznam pfi uzavirani Usti mocového méchyre. Musculus
sphincter urethrea externus z pricné pruhované svaloviny se ucastni aktivniho otevirani
i uzaviranim Usti mocové trubice (Cihak, 2002; Kolombo et al. 2008).

Zenska mocova trubice je dlouha 3-4 cm. Vychazi z mista mocového méchyie oznacovano
ostium urethrae internum, pokracuje dorzalné za symfyzou skrze hiatus urogenitalis musculi
levatoris ani a jeji vyusténi mezi stydkymi pysky pred vaginou se oznacuje jako ostium urethrae
externum. Jeji sténa je sloZena ze tfi vrstev, pricemz stfedni — svalova vrstva, je sloZena z hladké
svaloviny, kterou zvenci obtaci pricné pruhovana svalovina tvofena m. sphincter urethrae
externus. Tento sval je navic doplnén svaly hraze a svaly panevniho dna, pricemz tohle propojeni
nabyva na vyznamu pfi potiebé rychlého uzavieni urethry. Urethra je fixovana vazy k okolnim
strukturdm, a to k vaginé, m. levator ani, periostu ossis pubis a diaphragma urogenitale
(Cihak, 2002, Kolombo et al., 2008).

Spolu s mocovym méchyifem se nachazi v malé panvi pochva s délohou a rectum. Pochva
predstavuje Ustfedni organ a mala panev je jejim zavésnym aparatem (parakolpiem) rozdélena
na predni a zadni kompartment. Pfedni ¢ast pochvy podpird mocovy méchyr s uretrou, zadni

Cast podpird rectum. Déloha je zavéSena perimetriem. Zavésny aparat pochvy spolecné
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s endoplevickou fascii ma vyznam u rektdini a mocové kontinence. Rozlisuji se jeho tfi etaze,
které pochvu fixuji v podélné i pricné ose. Prvni etaz zacina od cervikalniho prstence, ktery je
spolec¢né s horni tretinou pochvy zavésen uterosakralnimi a kardialnimi ligamenty do oblasti
sakropelvického skloubeni. Arcus tendineus fascie pelvis ztvarnuje zakladni nosnou strukturu
druhé etaze, kterda vznikd splynutim pubocervikadlni a rektovaginalni fascie. Kaudalné se
rozdéluje, &imZ zapficini zménu tvaru pFiéné $térbiny pochvy do motylkovitého tvaru. Upon
pochvy opisuje hiatus urogenitalis, dorsalné je spojen s perineem a po stranach s diafragma
urogenitale. Pfedstavuje 3. etaz vazivového aparatu pochvy, ktera v ostium vaginae ziskava tvar
pismene U. Na kontinenci moci se podileji predevsim tyhle 3 struktury endopelvické fascie —
externi uretralni ligamentum, pubouretralni ligamentum a hamaka (Krhovksy, 2011).

Béhem téhotenstvi zvysSujici se tlak na svaly panevniho dna spolu se zvysujicim
intraabdominalnim tlakem zapficini horsi krevni pritok a inervaci mocového méchyre a uretry.
Vznikla slabost sval(l panevniho dna nasledné zapficini zvySenou mobilitu uretry a hrdla
mocového méchyre (Roztocil, 2017).

Mocova trubice zlstavd uzaviena pfi zvySeném abdominalnim tlaku, jsou-li splnény

nasledujici faktory, jejichZ vzajemné vztahy jesté nejsou zcela vysvétleny:

. zdravy a fungujici m. sphincter urethrae externus inervovan z nervus pudendus,
. dobre vaskularizovany prechodny epitel (urotel) uretry a submukdza,

. spravné zarovnané a fungujici svalstvo vnitini hladké svaloviny uretry,

. neporusena podpora vaginalni stény (Abrams et al., 2017).

Delancey (1994) predstavil hypotézu hamaky, kterd popisuje podplrnou vrstvu uretry
slozenou z endopelvické fascie a predni posevni stény, které ke stabilité dopomaha arcus
tendineus fascia pelvis a musculus levator ani. ZvysSenim intraabdominaniho tlaku dochazi ke
stlaeni uretry proti hamace. Bergstrom (2017) na zakladé této teorie zodpovédél otazku, proc
u Zen ke stresové mocové inkontinenci dochazi pomoci jeho nové teorie — teorie zavéseni
mocové trubice (Urethral hanging theory, UHT). Za normalnich okolnosti ma posevni sténa
dobrou oporu a odolava zvySenému intraabdomindlnimu tlaku pfi kasli. Protitlak zadni stény
stlacuje mocovou trubici. Suburetralni podpora vytvari pod uretrou desku, kterd zabrani v jejim
dalsim kaudalnim pohybu. Pfi stresové mocové inkontinenci tenhle mechanismus nefunguje,
chybi pfimérena podpora. BEhem zvyseniintraabdominalniho tlaku je uretra stlaCovana smérem
doll a k jejimu zastaveni dochazi aZ taznou silou, kterd vznika pfi jejim zavésenim na hrdle
mocového méchyre. Tahle sila sméfuje nahoru a dozadu a neumoZni uzavieni uzavéru

zhroucené uretry.
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Mechanismus mikce lze rozdélit do dvou fazi, a to fazi jimaci a mik¢ni. BEhem jimaci faze
prevlada tonus sympatiku, ktery relaxuje detruzor a kontrahuje hladkou svalovinu hrdla
mocového méchyre, proximalni uretry a svaly panevniho dna. Naopak parasympatikus prevlada
u mikéni faze. Na pocatku moceni dochazi k védomému stazeni bfisnich svall a dojde ke zvyseni
intraabdominalniho tlaku. Uvolnuji se svaly panevniho dna, na zakladé ¢ehozZ se mocova trubice
dostava do vyhodnéjsi pozice pro moceni. Detruzor méchyre se stahuje na podkladé impulzl
z mocového centra, které se nachazi v kfizové oblasti v pribéhu michy. Podstatou vyprazdnéni
je pokles tlaku v mocové trubici za soucasného zvyseni tlaku v mo¢ovém méchyti. Tok modi je
na konci vyprazdnovani prerusen kontrakci svall panevniho dna a m. sphincter urethrae
internus (Horcicka et al., 2017). Moceni az 7x denné s objemem moci 250 — 300 ml v dobé bdéni

je povazovano za normalni (Haylen et al., 2010).
3.1.3 Rizikové faktory vyskytu mocové inkontinence u Zen

Priciny mocové inkontinence jsou multifaktorialni. Rizikové faktory, které pfispivaji
k jejimu vzniku, Ize rozdélit do dvou velkych skupin, a to faktory uplatiujici se lokalné a faktory
podporujici, pridruzené a situacné se uplatnujici. Lokalné uplatnujici se faktory inkontinence jsou
téhotenstvi, porod, parita, panevni operace, ozareni panve a prolaps panevnich organg.
Podporuijici, pfidruzené a situacné se uplatnujici rizikové faktory jsou vék, komorbidity, obezita,
nadmérny nitrobfisni tlak, mocové infekce, kognitivni deficit a invalidita, drogy a medikamenty
& menopauza (Kolombo et al., 2008). Drabkova (2015) rozdéluje rizikové faktory na ovlivnitelné
a neovlivnitelné. Mezi ovlivnitelné zafazuje predeviim nadvéhu, nadmérnou fyzickou aktivitu pfi
sportu-gymnastika, kulturistika, basketbal a bojové sporty, téZzkou fyzickou praci, ale také
Spatnou Zivotospravu-dehydratace, sloZzeni tekutin (ndpoje sycené oxidem uhlic¢itym, kofein),
nedostatek vlakniny v potravé a koureni. Neovlivnitelnymi faktory jsou geneticka predispozice,
vék, pohlavi, polymorbidita, poruchy mobility, onemocnéni dolnich mocovych cest, metabolické
poruchy a vliv nékterych Iékovych skupin.
mocové inkontinence (Urbankova et al., 2019). Multigravidita je pfi¢inou sniZeni kontrakéni
ucinnosti svall panevniho dna az o 35 %, ke kterému dochazi zacatkem 20. tydne gravidity
a pretrvava az 6 tydn( po porodu (Huvar, 2014). Vyskyt symptom0 mocové inkontinence u Zen,
které jesté nikdy nerodili byl v pribéhu téhotenstvi 12, 79 %. U multipar se hodnota zvysila aZ
na 87, 21 % (Maskalova et al.,, 2020). Ve studii Maskalové et al. (2020) udavalo 18, 80 %

téhotnych Zen s mocovou inkontinenci zacpu a 9, 77 % pred téhotenstvim koufilo. U Zen
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s gestacnim diabetes mellitus se symptomy stresové mocové inkontinence projevovali jesté
2 roky po porodu, urgentni a smiSena inkontinence se projevovala pouze do 6 mésic.

Sv(j podil na jejim rozvoji nese spontanni vaginalni porod, extrakéni vaginalni porod ¢i ve
snizené mire porod cisarskym fezem (Ding, 2018). Vaginalni porod a porod cisaifskym fezem
predstavuji az 2,3 a 1,5x zvySené riziko vyskytu mocové inkontinence v porovnani s nuliparami
(Rortveit, Daltveit, Hannestad, Hunskaar & Norwegian EPINCONT Study, 2003). Béhem porodu
dochazi k mechanismim, které se na mocové inkontinenci podileji. V prlibéhu vaginalniho
porodu mlze dojit k poranéni perinea/panve, ¢imz dochazi ke stlaceni panevnich nervd. Vznika
ischemie, neurapraxie ¢i zhorSena funkce nerv(. DalSimi namdhanymi strukturami vaginalnim
porodem je fasciadlni a pojivova struktura, které podporuji hrdlo mocového méchyre a uretru.
Nasledkem tak dochazi ke vzniku hypermobility uretry. Posledni moZnou poranénou strukturou
je svalova slozka, pricemz jakékoliv poranéni m. levator ani mlze vést k fibrdze, ktera se podili
na oslabeni panevniho dna (Soave et al., 2019).

Wesnes a Seim (2020) dosli k zavéru, Ze hmotnost ditéte se radi k rizikovym faktorim
améla by byt vénovana témto Zendm vétsi pozornost. Hmotnost ditéte je spojovana s BMI
matky, delSim porodem, cisafskym fezem, epiziotomii i instrumentdlnim porodem. Vétsi
prevalence mocové inkontinence byla pozorovana u Zen, jez porodili vaginalné dité o hmotnosti
vétsi nez 3500 g. Porodni vaze pfi porodu cisafskym fezem nepfikladali takovy vyznam jako
u vaginalniho porodu. Vzniku mocové inkontinence ve spojitosti s porodni vahou ditéte Ize
zabranit preventivnimi strategiemi, které vedou k identifikaci matek s touto predispozici (BMI
matky, hmotnost predchoziho ditéte). Lze do jisté miry ovliviiovat porodni vahu korigovanim
vahového pribytku matky béhem téhotenstvi a zjisSténim gestacniho diabetu a detekci vysoké
porodni hmotnosti (pomoci ristovych tabulek, ultrazvuku ¢i méreni vysky od symfyzy k fundu).

Rizikovymi faktory predikujici moZnost vyskytu mocové inkontinence v téhotenstvi jsou
snizena sila a tonus svall panevniho dna (Rathore, Suri, Agarwal & Mittal, 2021).

Nelze opomijet ostatni rizikové faktory, kterymi jsou Zivotni styl matky, koureni, nadvaha
¢i chronicky zvyseny intraabdominaini tlak (Urbankova et al.,, 2019). U mladych Zen a Zen
stfedniho véku s nadvahou bylo ve studii Lamerton, Torquati a Brown (2018) pozorovano zvyseni
rizika vzniku stresové mocové inkontinence o 68 %. Wesnes (2014) ve své studii porovnaval
obézni zeny a Zzeny s optimalni vahou. Dosel k zavéru, ze obézni Zeny maji témér trojnasobné
vyssi pravdépodobnost vzniku mocové inkontinence. Redukce hmotnosti se projevila snizenim
frekvence epizod Uniku moci u SUI béhem 12 mésic(l a zlepsila spokojenost pacient(i se zménami
inkontinence béhem 18 mésicich. Udrzovani nizsi vahy prinasi dlouhodobé vyhody pfi mocové

inkontinenci (Wing et al., 2010).
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3.1.4 Diagnostika mocové inkontinence

V ambulanci praktickych lékarli a oSetfujicich gynekologl se diagnostika mocové
inkontinence sestava z dukladného odebrani anamnézy, jejiz soucasti jsou specialni dotazy
tykajici se poruch udrzeni moci. Dale je soucasti zakladni a klinické laboratorni vysSetreni,
vysetfeni moci, zhodnoceni postmikéniho rezidua, jednoduché stresové testy a mikéni denik
vedeny po dobu 24 nebo 48 hodin (Horcicka et al., 2017).

Pti odebirani anamnézy by mél Iékar nabyt znalosti o pracovni anamnéze pacientky, zdali
manipuluje s tézkymi bfemeny ¢i jaké jsou jeji zaliby. Velky diraz je kladen na gynekologickou
anamnézu, ze které jsou dllezitymi informacemi zplsob vedeni porodu, porodni velikost déti,
pravidelnost menstruacniho cyklu a provedené operace v oblasti malé panve. Pro upfesnéni
plvodu a pri¢iny mocové inkontinence se doplnuji dotazy na chronicky kasel, chronickou
obstipaci, kardialni ¢i renalni selhani, neurologickd onemocnéni (Parkinsonova nemoc,
roztrousena sklerdza, Urazy patere), endokrinni onemocnéni (diabetes mellitus), farmakologicka

anamnéza, abuzus, kofeinismus a nikotismus. Specialnimi dotazy tykajici se poruch udrzeni moci

jsou:
. jak c¢asto dochazi k uniku modi,
. za jakych okolnosti (s urgenci i bez, pfi zvySeném intraabdominalnim tlaku),
. jaké mnozstvi moci unikne,
. zda se pacientka v noci budi z divodu moceni,
. zda pouziva absorpéni prostredky, jaky typ a v jakém mnozstvi,
. zda moceni doprovazi bolestivé viemy
. zda se v moci vyskytuje krev
. a do jaké miry potize ovliviiuji Zivot pacientky (Horcicka et al., 2017).

Soucasti vysetreni jsou dotazniky, jejichz ucelem je kvalitni a kvantitativni hodnoceni
inkontinence. Lze dle nich posoudit vyvoj onemocnéni a ucinnost lécby (Horcicka et al., 2017).
Napomocnym, kratkym a spolehlivym dotaznikem je ICIQ-UI SF (International Consultation on
Incontinence Questionnaire — Urinary Incontinence Short Form). Posuzuje prevalenci, frekvenci,
pric¢inu vzniku a jeji dopad na kazdodenni Zivot. Obsahuje tfi bodované polozky (frekvence uniku
mocdi, jeji mnoistvi a celkové dopad) a jednu polozku bezbodovou autodiagnostickou
(Avery et al., 2004). Dalsim stru¢nym dotaznikem ulehcujici vysetieni je 31Q (3 Incontinence
Questionnaire), ktery napomaha pfi rozliseni stresové, urgentni a smiSené mocové inkontinenci.

Sestava se ze 3 otazek, jejichZ zodpovézeni zabere asi 30 sekund (Khan, Omar & Laniado, 2018).
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UDI-6 (Urogenital Distress Inventory) je dalsi z diagnostickych dotaznik( stanovujici pritomnost,
typ a kvantitu inkontinence. Pro ohodnoceni dopadnu na kvalitu Zivota vypovida I-QOL (Urinary
Incontinence Quality od Life), 11Q-7 (Incontinence Impact Questionnaire). PISQ-12 (Pelvic Organ
Prolapse/ Urinary Incontinence Sexual Function) sleduje ovlivnéni sexualnich funkci inkontinenci
(Horcicka et al., 2017).

Vysetreni by mélo byt vambulancich praktickych lékarli doplnéno i o béiné klinické
vysetfeni, jez se sestava ze zhodnoceni celkového stavu pacienta, vysetfeni bricha a zevniho
genitalu, orientaCni provedeni neurologického vySetfeni a stanoveni pfitomnosti koznich
a psychosocialnich komplikaci. DllezZité je i vySetfeni moci, jelikoZ pritomnost mocové infekce
muizZe vyvolat ¢i zhorSit mocovou inkontinenci Pro rychlé orientacni vysetfeni pacienta se
vyuzivaji specidlni testy — Q tip test a stresové testy (MarshallGv, Bonneyho, a Froewis(v test).
Vysledek Q tip testu se vyhodnocuje na zakladé zavedeni sterilni stéticky az do oblasti hrdla
mocového méchyre. Poloha vycnivajici ¢asti stéticky by méla byt v klidu v horizontale a po
provedeni stresového manévru by nemél dhel presahnou zvétseni 30°. Marshall(v a Bonneyho
test jsou funkcéni testy pro diagnostiku. Pfi pozitivité testu dojde k uniku moci normalné
naplnéného mocového méchyre (asi 200ml) po pozadani pacientky o zakaslani nebo provedeni
Valsalvova manévru. Soucasti Bonneyho testu je podepreni uretry prstem nebo jinym
predmétem a opétovné se pacientka vyzve ke stresujicim manévrim. Nyni je test pozitivni,
pokud kinkontinenci nedochazi. Froewis(iv test se provadi ve stoji smirné pokréenymi
a rozkro¢enymi dolnimi konéetinami. Unik mo¢i po provedeni stresujictho manévru znaéi
pozitivitu testu (Horcicka et al., 2017; Romzova, 2014).

Pro objektivaci mnozstvi Uniku moci se vyuZivaji pad testy (vlozkové testy). Napomahaji
k urceni stupné inkontinence, avsak jiz nemaji vyznam pfti uréovani jejiho typu. Kratkodobé
vlozkové testy se uZivaji zejména ke kvalitnimu prikazu inkontinence, dlouhodobé se uZivaji
prednostné pro kvantifikaci Uniku moci. Jednohodinovy pad weigh test (kratkodoby vlozkovy
test) udava mnoistvi uniklé moci vazeni viozek a plen pred a po vykonu béznych cinnosti.
Pacientka na Uvod vypije 500 ml tekutiny béhem kratkého ¢asového intervalu (max. 15 min)
a nasledné musi vykonat tyto ukony: 30 minut chiize po chodbé a po schodech, 10x stoj ze sedu
a zakaslat, 1 minutu béh na misté, 5x zvednout predmét ze zemé a po dobu 1 minuty si myt ruce
pod tekouci vodou. Poté jsou pomlcky vyjmuty a zvaZzeny. ZvySeni hmotnosti vlozky o vice nez
1 g vypovidd o pozitivité testu. Dlouhodoby vlozkovy test probihd dle predem urceného
Casového Useku (nejcastéji 24 hodin), béhem kterého si pacientka méni viozky dle potreby
a uchovava je pro pozdéjsi zvazeni a vyhodnoceni. Pozitivita testu je pfi vétSim narlstu nez

4 g/24 hodin (Krhut, Zvara & Zachoval, 2012; Romzova, 2014).
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Ke specializovanym vysetfenim vyuZivajici pristroje se fadi ultrasonografické vysetreni
(transabdominadlni, transperinalni, vaginalni a rektalni ultrazvukové vysetreni), endoskopické
vysetfeni dolnich mocovych cest (uretroskopie a cystoskopie) a urodynamické vysetreni
(uroflowmetrie, plnici cystometrie, mikéni cystometrie, méreni leak point preassure,
elektromyografie a videourodynamické vysetfeni). Transabdomindlni ultrasonografické
vysetfeni hodnoti stav hornich i dolnich mocovych cest. Jeho neopomenutelnou soudasti je
stanoveni postmikéniho rezidua, ktery ma vyznam v diagnostice vytokové obstrukce s retenci
moci nebo u neurogennich méchyrl s hypofunkci detruzoru (Horcicka et al., 2017). Dalsich
z moznych, dobre pristupnych a mini invazivnich vysetfovacich metod je 3D/4D transperinalni
ultrazvuk vyhodny svou minimalini finan¢ni naroc¢nosti. Tato vySetfovaci metoda je bez radiace
a poskytuje dynamické hodnoceni panevniho dna (Araujo et al., 2018). Vysetieni vyuziva opét
abdominadlni sondu, které se priklada mezi stydké pysky. Dochazi k zobrazeni mocové trubice,
mocového méchyre, dolni spony stydké, m. levatoru ani a analniho kandlu. Je soucasti kazdého
vysetreni, které je provadéno pro poruchy panevniho dna. Pro detailnéjsi vySetfeni se vyuZiva
vaginalni ultrazvukové vysetteni. Vyuzivd sektorovou vagindlni sondu, kterd se umistuje
vagindlné. U pacientl sandlni inkontinenci se vyuziva rektdlni ultrazvukové vysetieni
(Horcicka et al., 2017). Urodynamické vysSetreni je v soucasné dobé nejpresnéjsi pro diagnostiku
dysfunkce dolnich mocovych cest. Hodnoti morfologicka, fyziologicka, biochemicka a fyzikalni
hlediska transportu moci. Uroflowmetrie stanovuje silu proudu moci pti mikci pritokometrem.
Sledovanymi parametry jsou souvislost priitoku, maximum pratoku, mikéni objem a doba
moceni. Za normalni mikci se povazuje souvisly proud moci. Dysfunkce se projevi
dlouhotrvajicim, slabym nebo prerusovanym proudem moci. Plnici cystometrie hodnoti vztah
mezi intavezikalnim tlakem a objemem mocového méchyre. Pozorovanymi kritérii je senzitivita,
aktivita, kapacita a complience detruzoru. Na zakladé vyslednych hodnot se rozliSuji patologie
detruzoru. Pomérné technicky naro¢néjsim vysetrenim je mikéni cystometrie, kterd se zaméruje
na aktivitu detruzoru béhem mikce. Uroflowmetrii je méren pritok moci a intravezikalni tlak
invazivnim pfistupem pres suprapubickou punkci nebo méné invazivni metodou vyuzivajici
transuretralni pristup. Funkce sfinkter( se vySetfuje mérenim intrauretralniho tlaku pfi
profilometrii. Hodnoty tlaku jsou dllezZité klidové i pfi zamérném stresu. Pfi testovani v klidu se
konstantni rychlosti vysunuje katetr z mocového méchyre. Maximalni uretralni tlak slouzi
k rozeznani dvou zdakladnich druhl stresové inkontinence u Zen, a to pravé stresové
inkontinence a insuficience svérace mocové trubice. Tlak u pravé stresové inkontinence nabyva
hodnot vyssich 40 cm H,0, pfi insuficienci svérace je tlak v uretie nizsi nez 20 cm H,0. Vysetieni

probiha i se stresovymi manévry (opakované zakaslani), pfi kterych dochazi k uniku moci, pokud

intravezikalni tlak prevysi hodnotu maximalni uretralniho tlaku. Leak point preassure stanovuje
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intravezikalni nebo intraabdomindlni tlak v momenté uniku moci. Rozlisuji se dva druhy, a to
staticky a dynamicky. Pravé dynamicky typ se vyuZziva u diagnostiky SUI a k rozliseni jejich dvou
zakladnich typu. Je mérena hodnota intraabdominalniho tlaku pfi naplnéni mocového méchyre
200 ml po provedeni Valsalvova manévru nebo pti zakaslani. Hodnota vyssi nez 90 cm H,0 svédci
o pravé SUI, nizsi hodnota néZz 60 cm H,0 svédci o insuficienci svérace. Uroflowmetrii
¢i cystometrii ¢asto doplnuje elektromyografické vysetreni pricné pruhovaného svérace uretry,
ktery je soucasti diaphragma urogenitale. Pozoruje se schopnost relaxace sfinkteru béhem
mikce, ke které za normalnich okolnosti dochazi. V rdmci plnici a mikéni cystometrii se mize
provést videourodynamické vysetreni, které k samotnému vysetfeni dopini ultrasonograficky
nebo rentgenovy obraz dolnich mocovych cest. Vyhodou je vysetieni funkce i anatomickych
pomérl dolnich mocovych cest (Horcicka et al., 2017).

Pokud se uvaZuje nad chirurgickym feSenim inkontinence pacienta, pfidava se jesté
vysetreni cystometrické. Cystoskopické vysetieni se provadi pfi podezieni na patologicky nalez
v oblasti mocového méchyre a pro oziejméni anatomickych vztahu v mocovém méchyri, na
prostaté a v mocové trubici, u pacient(l s hematurii a u pacient(l s urgentni inkontinenci, ktefi
nereaguji na béznou terapii. Druhym endoskopickym vysetfenim dolnich mocovych cest je
uteroskopie, jez se wvyuZivd pfi podezieni na patologicky ndalez v oblasti uretry
(Horcicka et al., 2017).

Pred zahajenim fyzioterapie je vhodné pozadovat komplexni lékarské vySetifenim pro
stanoveni jejiho pavodu. Pokud pacient neni schopen tohle vySetfeni dodat, musi fyzioterapeut
urgovat jeho vysetreni. Mezi sledované symptomy se fadi inkontinence bez zfetelného plvodu,
nahla inkontinence u starsiho pacienta, bolest pfi moceni a hematurie, retence moci, unik moci
preteéenim, znamky vaginalniho/ anélniho zanétu, infekce mocdovych cest, prolaps, horecka,
nevolnost, velka ztrata hmotnosti, fistuly, podezieni na nediagnostikovanou neurologickou
poruchu a krvaceni z konecniku. Faktory, které mohou mit vliv na rychlost zotaveni a vyzaduji
konzultaci slékafem pred zahdjeni fyzioterapie, jsou nekontrolovatelné kardiovaskularni
onemocnéni, dysfunkce zad, panve ci kycli, diabetes mellitus, sexualni problémy a uzivani léku
(diuretika, sympatomimetika, sympatolytika, parasympatomimetika, parasympatolytika).
Podkladem samotného vysSetfeni je dodrZeni hygienickych predpoklad(, splnéni etickych
pozadavk(, obdrzeni informovaného souhlasu a pouceni pacienta predem. Zakladem je
dlkladné odebrani osobni anamnézy, vlastni hodnoceni pacientem, zodpovézeni ovérenych
dotaznikd, vyplnéni frekvencné-objemové tabulky nebo deniku mocového méchyre a vlastniho

fyzického vysetreni fyzioterapeutem. Fyzioterapeuti vySetfuji 5 oblasti, které vychazi
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z Mezinarodni klasifikace funkcnosti, disability a zdravi, kterd se zabyva dusledky mocové

inkontinence. Vysetfovanymi oblastmi jsou:

. anatomicka a funkéni Uroven: poskozeni fyziologickych a anatomickych struktur

(slabost panevniho dna, trhliny pojivové tkané a/nebo svalll panevniho dna

. mistni Uroven: pouzivani ochrannych pomucek
. osobni Uroven: disabilita a limitace
. sociokulturni Uroven: omezeni v participaci (prace, sportovni aktivity, spolecenské

udalosti) z diivodu strachu z Gniku moci, zapachu
. kontextové faktory, vnéjsi a osobni faktory: neschopnost dochazet na navstévy,

Spatna motivace (Berghmans, Seleme & Bernards, 2020).

Pfi odebirani anamnézy je dulezitd komunikace s pacientem. Otazky, které fyzioterapeut
klade, jsou standardizované a na zakladé jejich odpovédi bychom se méli dozvédét o jaky typ
Uniku se jedna, v jakém mnozstvi k nému dochazi, ¢asovou osu a vyvolavajici i zhorsujici faktory.
Dukladné dotazovani vede ke spravné diagnostice typu mocové inkontinence. Hlavnim zajmem
pfi kladeni otazek by mélo byt zjisténi délky obtizi, pocet moceni za den a noc, intervaly mezi
mocenimi, urgence, schopnost moceni oddalit, vyvolavajici pficinu inkontinence a mnozstvi moci
v jedné porci (Abrams et al., 2017; RomzZova, 2014). Napomocnymi dotazniky pfi odebirani
anamnézy mohou byt jiz zminéné dotazniky ICIQ-Ul SF a 31Q. Zavaznost je dadna Cetnosti
a objemem nedobrovolné ztraty moci a pouzivanim absorpcnich produktl pfi inkontinenci,
coz interferuje s kazdodennim Zivotem (prace, sportovani, péfe o domacnost, rodinny
a spoleCensky Zivot a sexualita) (Berghmans et al., 2020). V klinické praxi i ve vyzkumu se
prokazal zejména pro stresovou mocovou inkontinenci jako funkcni dotaznik PRAFAB, ktery
hodnoti Unik moci i jeho dopad na pacienta. Mezinarodni kontinentni spole¢nost jej oznacila
nejvyssim ohodnocenim. Zavaznost Uniku moci stanovuje na zakladé pouziti absorpcnich
produktl a frekvence a objemu uniklé moci. Hodnoti i subjektivni stranku, pfiéemz se zajima
o adjustaci pacienta moZnym unikim a jeho vnimani téla. Mikéni denik je vhodny pro
prehlednost a objektivnost, pfricemz napomahda ke zhodnoceni typu a zavaznosti mocové
inkontinence. Udava pacientovu frekvenci moceni, no¢ni moceni, urgence a uniky moci, prehled
o prijmu tekutin, celkové diuréze a velikosti jednotlivych porcich moci. Nezanedbatelnou casti
vysetreni fyzioterapeutem je fyzikalni vysSetfeni panevniho dna, které je podrobnéji popsano

v kapitole 3.6.5 (Berghmans et al., 2020; Hendriks, Bernards, Staal de Vet & de Bie, 2008).
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3.1.5 Mocova inkontinence v téhotenstvi

Jednd se o pomérné Casty jev, ktery doprovazi téhotenstvi témér poloviny Zen. Ding (2018)
ve své vyzkumné skupiné stanovil prevalenci mocové inkontinence na 40 %, pficemz 8 % se
s mocovou inkontinenci potykalo jiz pred otéhotnénim. Bylo zjiSténo, Ze z uvedenych téhotnych
Zen se s mirnou inkontinenci moci potykalo 31,3 %, 59,7 % se stfedné tézkou a 9 % s tézkou
inkontinenci. U primgravidnich Zen se mocova inkontinence v téhotenstvi vyskytovala v mensi
mife (31 %) nez u Zen multigravidnich (42 %) (Wesnes, Rortveit, Bg, & Hunskaar, 2007).
Prevalence inkontinence v téhotenstvi se mirné odlisuje dle zemé plvodu, designu studie
a rozsahu vzorku, avsak vsechny se shoduji, Ze prevalence jednoznacné narlista s gestacnim
starim. Nejvice napadna je ve 3. trimestru gravidity. V 1. trimestru se Ul vyskytuje u 13-19 %, ve
2. na rozhrani 20 % a ve 3.trimestru je zaznamendan znacny narlst az k37,5 % a vice
(Sangsawang, B. & Sangsawang, N., 2013). Maskalova et al. (2020) na zakladé dotazniku ICQ-UI-
SF zjistili, Ze ve 3. trimestru téhotenstvi 64,66 % respondentek uvadi problémy s inikem moci.
Analyzou vysledkl bylo zjisténo, Ze 73,36 % téhotnych Zen se potyka se stresovou mocovou
inkontinenci, 15,12 % s urgentni mocovou inkontinenci a zbylych 11,63 % uvadi jiny typ mocové
inkontinence. U respondentek, které se potykaly se symptomy mocové inkontinence, 68,61 %
uvadélo malé mnoizstvi Uniku moci, stfredné velky Unik moci se vyskytoval u 20,93 % Zen. U 50 %
Zen dochdzelo k Uniku moci jedenkrat tydné. Vypocitanim skdre ICIQ-UI-SF doslo ke zjisténi, ze
I. stupném stresové inkontinence trpélo 63,49 % zen, Il. stupném 36, 51 % Zen a lll. stupném
netrpéla zadna Zena.

Mocova inkontinence v téhotenstvi je spojena s hormonalnimi zménami (progesteron,
relaxin), mechanickymi faktory a strukturdinimi zménami pUsobici na panevni dno a mocové
cesty. Mimo jiné se na jejim rozvoji podili i faktory genetické, cetnost porod( a téhotenstvi
i obezita. NejCastéji vyskytujicim se typem je stresovd mocova inkontinence, méné cCasto se
vyskytuje mocova inkontinence urgentni ¢i smiSena. S progresi téhotenstvi se symptomy s ni
spojené projevuji intenzivnéji a nejcastéji se dostavi po 36. tydnu téhotenstvi. Vék téhotné zeny
ma na jeji prevalenci vliv a jeji vyskyt béhem téhotenstvi predikuje do budoucna pfipadné jeji
rozvoj (RoztoCil, 2017). Zmény dolnich mocdovych cest nastavaji béhem téhotenstvi jiz
v 1. trimestru. Dochazi ke sniZeni kapacity mocového méchyre na 410 ml, zméni se frekvence
moceni a objevuje se i nocni moceni. Ve 2. trimestru se pravdépodobné v navaznosti na
vystoupnuti délohy z oblasti malé panve tyhle symptomy zmirni, avsak ve 3. mésici vlivem tlaku
naléhajiciho plodu dojde ke sniZeni jeho kapacity az na pouhych 272 ml, ¢imz se znacné zvysuje
frekvence moceni (Roztocil, 2017). Jiz tak zvySeny intraabdominalni tlak se nasledkem situaci,

které vedou jesté kjeho navyseni, prendsi na mocovy méchyr, ¢imz dochazi ke zvySeni
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intravezikalniho tlaku. Uvolnéna mocova trubice uloZzend v panevnim dnu, jehoz vlastnosti jsou
pozménéné vlivem téhotenstvi, neni schopna odolavat zvysenému tlaku, takZe dojde k uniku
moci. S navracenim anatomickych a hormonalnich hodnot po porodu se obvykle pfiznaky
mocové inkontinence zmirni. Avsak jeji vyskyt béhem téhotenstvi znac¢i moznost jejiho navraceni

vevs

v pozdéjsim zivoté (Huvar, 2014).
3.1.6 Mocovd inkontinence po vagindlnim porodu a porodu cisafskym Fezem

Maskalova et al. (2020) ve své studii pozorovali mocovou inkontinenci ¢astéji u Zen po
vaginalnim porodu. Kladli diraz na vénovani pozornosti zplsobu porodu a Setrné vedeni
vaginalniho porodu s naslednym o$etfenim porodnich cest. Ve studii Ahlund, Rothstein,
Radestad, Zwedberg a Lindgren (2019) trpélo 4 z 10 prvorodicek mocovou inkontinenci
v rozmezi 9—12 mésicl po nekomplikovaném spontdnnim vaginalnim porodu. Elektivni cisatsky
fez predstavuje trojndsobné snizeni rizika vyskytu v porovnani scisaiskym fezem, jez byl
proveden po zapoceti porodu. Prevalence stresové mocové inkontinence se pti porovnani
spontanniho vaginalniho porodu sinstrumentalnim se vyrazné neliSila. Urgentni mocova
inkontinence stejné jako stresova méla vétsi prevalenci po vaginalnim porodu, avsak rozdil je
velmi maly, tak je mozZné fict, Ze cisarsky fez ma minimalni vliv na urgentni mocovou inkontinenci
(Tahtinen et al.,, 2016). Zeny, jei rodily cisaiskym Fezem, maji stejnou prevalenci mocové
inkontinence jako nulipary stejného véku (Abrams et al., 2017). Vék rodicky ma vliv na vyskyt
stresové mocové inkontinence. Svyssim vékem se sniZuje rozdilnost prevalence mocové
inkontinence s ohledem na zpUlsob porodu (Tahtinen et al., 2016). Vice se téhle problematice

vénuje kapitola 2.7.
3.2 Anatomie a kineziologie panve

3.2.1 Skelet panve

Panevni pletenec vykonava funkci zakladny celého téla, jez nese vahu trupu, pfipojuji se
k nému dolni koncetiny a prenasi sily mezi dolnimi konéetinami a patefi. BEhem evoluce doslo
zejména u savcl (pozdéji vyssich primatl a Homo sapiens) k pfizplsobeni panevniho dna
k umoznéni porodu (Kapandji, 2008). Bipedalni lokomoce ma za nasledek odliseni lidského
mechanismu porodu od ostatnich savcll. Osovym tlakem patere a odporem femur( od 1. roku
zivota dochazi ke snizeni polohy promotoria, ¢imz dochazi k zizeni pfimého priiméru panevniho
vchodu (Roztocil, 2017). Panevni pletenec se sestava ze dvou symetrickych kosti panevnich, jez

ve v 7z

kazda ma tfi ¢asti, a to kost kycelni, stydkou a sedaci, které spolecné formuji jamku kycelniho
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kloubu oznacovanou jako acetabulum. Dalsi komponentou panevniho pletence je symetricka
neparova kost kiizova vznikld spojenim plvodnich péti kfizovych obratll tvoficich vzty¢ny bod
pro bederni patef a klin mezi dvéma panevnimi kostmi. Tvar, pohyblivost a tvar kloubni plochy
kosti kfizové zavisi na krivkach patere. U dynamického typu patere s vyraznymi krivkami se kost
kFiZova nachazi témér v horizontale a kiizokycelni kloub je pomérné pohyblivy, u statického typu
patefe se nachazi kfizova kost naopak spiSe ve vertikalni poloze s minimalni pohyblivosti
(Kapandji, 2008; Roztocil, 2017). Ke ktiZové kosti je pfipojena kostr¢ srlistajici z4 az 5 obratlQ
(Cihdk, 2011).

Kosténa panev predstavuje tvrdé porodni cesty, kterymi plod prochazi z délohy do
zevniho prostredi (Roztocil, 2017). Ohranicuje v predni Casti konkavni porodni kanal, ktery
spojuje tfi panevni roviny, a to panevni vchod tvofrici hranici mezi velkou a malou panvi,
mezilehly otvor tvoren spodni casti stydkych kosti, sedacimi trny a kfiZovou kosti, zakoncen
panevnim vychodem ohranicenym dolni ¢asti stydkych kosti, koncem kostrce a sedacimi hrboly
(Kapandiji, 2008). Jsou popisovany 4 typy, pficemz je Casté, Ze panev Zeny spliuje charakteristiky
dvou typl. RozlisSuje se panev gynekoidni, androidni, antropoidni a plypeloidni plocha panev.
NejpriznivéjsSim a castym typem je panev gynekoidni, kterd je charakteristickd ovalnym
panevnim vchodema Sirokym pubickym obloukem. Problémy béhem prichodu plodu
porodnimi cestami mlZou nastat u panve androidniho typu, pro niz je charakteristicky srdcovy
panevni vchod, Uzky panevni oblouk a ostré a prominujici sedaci oblouky. Zfidka se vyskytujici
plypeloidni plochy typ se vyznacuje Sirokym panevnim vchodem, vzdalenéjsimi sedacimi hrboly
a kratkou kfizovou kosti (Roztocil, 2017).

Pravé porod a téhotenstvi maji za nasledek nutnost anatomickych odlisSnosti Zenské
panve, kterd je oproti muzské panvi kratsi a Sirsi a obecné ma vétsi vnitfni panevni prostory,
¢imz se minimalizuji mozné prekazky pro prlichod plodu (Kapandji, 2008; Roztocil, 2017).
Konkrétné promotorium se vyklenuje do panve méné, kostrc je kratsi a vice pohybliva, kiizova
kost je také kratsi, nize ulozena symfyza, vzdalené;si vrcholy acetabula i sedacich hrbol( a vice
se rozevirajici lopaty kosti kycelnich (Roztocil, 2017).

Horni casti panevniho pletence sviraji tupy uUhel otevirajici se smérem dopredu
a dohromady s bederni patefi tvofi velkou panev, jejiz soucasti je spodni dutina brisni (Kapandji,
2008). Linea terminalis probiha od promotoria pres linea arcuata ossis ilii, pecten ossis pubis
a tuberculum pubicum na horni stranu symphysis pubica. Oddéluje velkou panev od malé panve,
ktera je tvorena spodni Casti panevni kosti, jez svird tupy uhel rozevirajici se dozadu
a dohromady s kfizovou kosti formuje panevni dutinu, kterd obsahuje Zenské pohlavni organy,
mocovy méchyf (vesica urinaria), mocovou trubici (urethra), konecnik (rectum) a Fit (anus)

(Roztocil, 2017).
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Zména délky kosti kiiZzové ma za nasledek zménu jejiho postaveni a sklonu. Dle toho jsou
rozliSovany 3 typy panve, které ovliviuji vlastni statiku a ovliviuji zakfiveni bederniho Useku
patere. Jednotlivymi typy jsou asimilacni, normalni a pretéZovana panev. Asimilacni panev je
charakterizovana dlouhou kfizovou kosti s vysoko uloZenym promotoriem. KfiZzova kost je
pomérné svisla, jelikoz jeji sklon nabyvad hodnot 50-70°. Horni kryci plocha obratle S1 svird
s horizontdlou Uhel 15-30°. Bederni lordéza je mélka aZ zcela vyhlazend. Zdavodu
nedostatecnosti ligamentum iliolumbale ma tento typ panev vétsi predispozici k degeneraci
nebo vyhtezu disku L5, hypermobilité a ligamentové bolesti. Normalni typ panve ma sklon
kFiZzové kosti 35-50°a horni kryci plocha obratle S1 je stejna jako horizontalni linie. Tento typ ma
vyssi sklon k blokadam a postiZzeni destic¢ky L5. Posledni pretéZovana panev se vyznacuje nizko
uloZzenym promotoriem a sklonem kfizové kosti 15-30°. Horni kryci plocha obratle S1 svird
s horizontdlou uUhel 50-70°. Je pfitomné vyssi zakfiveni patere, casto inklinuje k bederni
hyperlordéze. Lumbosakrdlni a sakroiliakalni klouby predstavuji u tohoto typu panve hlavni
nosnou strukturu. U predeslych jimi byla horni plocha obratle S1. PretéZovana panev ma
tendence krozvoji blokad a artréz lumbosakralnich, sakroiliakalnich a kycelnich kloub(

(KolaF, 2009, Lewit, 2003).

3.2.2 Kloubni spojeni panve

Dva tuhé kfiZzokycelni klouby (articulatio sacroiliaca) a chrupavcité spojeni stydkych kosti
(symphysis pubica) spojuji panevni pletenec do jednoho celku. Jejich dkoly neni jen klidova
aktivita vytvarejici optimalni oporu pro zbytek téla, ale maji vyznam i u aktivnich mechanismf,
jako je porod. Symfyza je tuhy, obtizné dislokovatelny kloub s minimalnim az témér Zzadnym
pohybem. Béhem konce téhotenstvi a porodu dochazi vlivem hormonalnich zmén k vétsi
roztazitelnosti tkani a dvé stydké kosti se mohou od sebe oddalit aZz o 1 centimetr, ¢imZ dojde
k rozsiteni panevnich rozmér(. Stydké kosti jsou pokryty hyalinni chrupavkou, je mezi né vlozen
discus interpubicus a jsou zesileny vazy ligamentum pubicum superius a ligamentum pubicum
inferius. Stydka kost je zaroven mistem UponU sval( (Kapandji, 2008).

Nutace a kontranutace jsou malé komplexni pohyby sakroiliakalniho skloubeni, ke kterym
dochazi kolem bodu otaceni, jeZ je predstavovano interosealnim ligamentem, a jehozZ rozsah je
limitovan externimi vazy (lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale, lig. sacroiliacum anterius). Dle
klasické teorie nutace dojde k naklopeni promotoria inferiorné a anteriorné za soucasného
posteriorniho klopeni jejiho hrotu a kostrée, coZ je zaroven doprovazeno priblizenim lopat kosti
kycelnich a oddaleni sedacich hrboll, ¢imZ dochazi ke zkraceni anteroposteriorniho priimétu

panevniho vchodu a k rozsifeni jejiho vychodu. PFfi kontranutaci panve jsou pohyby opacné,
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promotorium se pohybuje naklonem superiorné a posteriorné se soucasnym klopenim jejiho
hrotu s kostrci anteriorné, ¢imz se oddali lopaty kosti kycelnich a priblizi sedaci hrboly, coz ma
za nasledek prodlouzeni vzdalenosti anteroposteriorniho primétu panevniho vchodu a jeji
zkraceni u panevniho vychodu (Kapandji, 2008).

Ke kloubnimu spojeni kosti kiizové a kostrce dochazi na zakladé interosealniho vazu a tti
skupin periartikuldrni vazt — anteriorni, posteriorni a lateralni. Pfi defekaci a porodu dochazi
k pasivnim pohyb(im kostrce v sagitalni roviné do flexe a extenze. BEhem porodu hlavy plodu se
panevni vychod zvétsuje disledkem nutace kosti kfiZzové, a to posteriornim naklonem jejiho

apexu, jenZz muze byt zvySen extenzi kostrce (Kapandji, 2008).
3.2.3 Vazivové spojeni pdnve

Panev je zpevnéna vazy, které se sestavaji ze silného kolagenniho vaziva. Béhem
téhotenstvi dochazi k jejich rozvolnéni vlivem hormonalnich zmén, ¢imz se rozsifi predni a zadni
panevni Sife. Mésic po porodu zUstava predni panevni sife stale Sirsi oproti 12 tydnu téhotenstvi.
Lig. sacrospinale jde jako véjif vazivovych vldken od trnu sedaci kosti ke kfiZové kosti a ke kostrci.
Ligamentum sacrotuberale prechazi od okraje kfizové kosti na hrbol kosti sedaci. Podileji se na
pohybu ktizokycelniho kloubu, kde omezuji kyvavé pohyby. Ligamenta iliolumbalia spojuji pficné

vybézky 4. a 5. bederniho obratle s hfebenem kosti ky&elni (Cihak, 2011; Morino et al., 2019).
3.3 Anatomie a kineziologie svalli panevniho dna

Diafragma pelvis a diafragma urogenitale formuji spole¢né komplexni funkcni celek
svalové panevni dno a soucinni v dulezitych fyziologickych aktivitach, kterymi jsou kontinence
a dilatace porodnich cest, k ¢emuz dochazi zasluhou svéracového aparatu tvoreného témito
dvéma funkcénimi jednotkami (Krhovsky, 2011; Ghaderi & Oskouei, 2014).

Diaphragma pelvis predstavuje plochou nalevku slouZici jako podpora panevnich organ
a funk¢ni jednotku pfi zapojeni brisniho lisu, ktera se upina na sténu malé panve a jeji vrchol
sméruje ke konecéniku (Roztocil, 2017). Konecnik je kaudalni stérbinou v panevnim dnu, pochva
a mocova trubice se nachazi v predni Stérbiné oznacované jako hiatus urogenitalis. Oblast mezi
dvéma Stérbinami se nazyva centrum perineale (Krhovsky, 2011; Ghaderi & Oskouei, 2014).
Svaly podilejici se na tvorbé zminéné nalevky jsou musculus levator ani, musculus
ischiococcygeus a musculus sphincter ani externus. Nabyvaji na duleZitosti v ndvaznosti na
evoluci smérem k bipedalni lokomoci, jelikoZ pfedstavuji oporu pro organy malé panve (Roztocil,
2017). Jsou inervovany p¥imymi vétévkami z plexus sacralis koFeny S3 a $4 (Cihak, 2011). Casti

musculus levator ani, konkrétné pars iliococcygea a pars pubococcygea, se fadi vyvojové
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k hlavnim svalim panevniho dna hybajicim ocasem. DalSimi ¢astmi jsou pars puborectalis a pars
iliosacralis. Dohromady formuji individualné variabilné tlusty parovy sval tvofici hlavni uzavér
panve. Jeho zacatek je na zadni plosSe téla stydké kosti a v arcus tendineus levatoris ani. Vlakna
sméruji ke stfedni ¢are, kde dojde k jejich propojeni s kontralateralni porci pfimo nebo skrze
vazivovou Cast. Vlakna pars pubococygea postupuji dorzalné kolem konecniku aZz po jeho Upon
na kostr¢. Dle mista ukonceni jednotlivych vlidken je lze déle délit na pars puboperinealis
smérujici na povrch k hrazi, pars pubovaginalis vristajici do endopelvické fascie predni posevni
stény, pochvu elevuji a podili se na kontrole mikce a pars puboanalis sméfujici k anu. Pars
puborectalis formuje spolecné s musculus sphincter ani externus funkéni smycku ovliviujici
kontinenci zmensovanim hiatus urogenitalis. Pars iliococcygea zacinajici z vnitfni strany
musculus obturatorius internus smérujici ke spina ischiadica formuje arcus tendineus musculi
levatoris ani predstavujici vyznamnou anatomickou strukturu, jez napomaha spravné orientaci
v oblasti malé panve. Jeji ziskané vlastnosti béhem vyvoje ovlivni symptomy defekt( struktur
zavésného a podpulrného aparatu panevnich organ(. Musculus ischiococcygeus nebo pouze
musculus coccygeus probiha od kfiZové kosti po jeho Upon na spina ischiadica. Pokryva ventralni
plochu ligamentum sacrospinale a jeho hlavni funkci je podpora panevnich organli (Ghaderi
& Oskouei, 2014; Krhovksy, 2011; Roztocil, 2017). Musculus sphincter ani externus interaguje
s pars pubococcygea musculi levatoris ani, ¢imz k jeho zakladni funkci fitniho svérace nabude
dalsi funkce, a to je jeho participace pti defekaci a mikci v zavislosti na zménach velikosti hiatus
urogenitalis (Roztocil, 2017).

Vazivovy aparat oznacovan jako perinealni membrana, jez se rozprostira se mezi sponou
stydkou a sedacimi hrboly, vytvafi druhou funkéni jednotku nazyvajici se diaphragma
urogenitale. Na pojivovou membranu z vnitini nebo vnéjsi strany naléhaji svalové vrstvy, které
jsou inervované ze sakrdlnich koren(. Jeji soucasti je vyznamny sval musculus compressor
urethrae, ktery zajistuje kontinenci moci spole¢né s levatorovym komplexem. Dalsimi svaly jsou
musculus sphincter uretrovaginalis, musculus transversus perinei superficialis, musculus
ischiocavernosus a musculus bulbocavernosus. V hiatus urogenitalle se vldkna z jednotlivych

. s 7

funkcnich jednotek proplétaji vSsemi sméry, ¢imz zapfi¢inuji vzajemné podminiovani funkce
druhé jednotky pfi mocové kontinenci (Krhovsky, 2011). Pubovaginalni svaly vytvari
pubouretralni smycku (hamaku), ktera je vystavena konstantnimu tlaku jiz od vzpfimeni ¢lovéka,
navic dochazi k jejimu natazeni z divodu nadmérné dilataci okolnich struktur béhem porodu.
Pravé pubouretralni smycka je hlavnim predmétem zajmu pfi korekénich operacich, které resi
stresovou mocovou inkontinenci (Krhovksy, 2011).

Endopelvicka fascie zajistuje pripojeni panevnich organd k panevni sténé. Pfedstavuje

elasticky skelet, ktery ztvariiuje houpaci sit, jez plni funkci podplrnou a zavésnou. Jeji vlastnosti
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umoziuji posuny organd a zmény jejich objemu, zajistuje jejich tvar a uloZeni Upinad se na
kostény skelet, centrum perineale a cervikdIni prstenec. Jejim zdkladem jsou elasticka
a kolagenni vlakna, hladka svalovina a fibroblasty, jejichZ jednotlivé vlastnosti se podileji na jeji
schopnosti distenze a pfi vyCerpani elastického potencidlu vytvoreni pevné sité. Reaguje na
hormonalni zmény v téle a je nejCastéji poskozenou casti panevniho dna béhem porodu.
Poskozeni a rozvolnéni vazivového aparatu muizZe mit za nasledek inkontinenci modi, stolice,
prolaps panevnich organd, evakuacni problémy ¢i panevni bolesti (Krhovsky, 2011).

Z hlediska funkce maji uvedené anatomické svalové skupiny tfi funkéni drovné zapojeni,
pri¢emz nutno zdUraznit, Ze zapojeni neodpovida funkénim subjektlim a pro optimalni fungovani
vyzaduje vnitini svalovou koordinaci. Nasledkem posturadlniho oslabeni fazického systému,
jez mlZe byt patrny vnitini inkoordinaci ¢i starnuti, ma systém tendenci se navratit
k fylogenenticky starSimu modelu drzeni, které neni adaptovano na bipedalni lokomoci
a posturalni zatiZeni, jelikoZ se jedna o pomérné novou a malo ukotvenou funkci v evolué¢nim
vyvoji. Je to patrné iv ontogenetickém vyvoji, kdy novorozenec nema jesté plné vyvinutou
svéracovou funkci. Nejpovrchnéjsi vrstva se Ucastni sfinkterové funkce, jeji tah je predevsim
predozadni, ma vyznam napftiklad pfi kasli a do posturdlnich funkci se zapojuje nejméné. Tah
stfedni vrstvy je laterolateralni, Ucastni se predevsim stabilizace kyCli a panve jako pletence
aodpovidd za funkci chodidla. Nejvic uvnitf uloZena vrstva je vyvojové nejmladsi
a nejzranitelnéjsi, formuje hlavni souédst hlubokého stabiliza¢niho systému pro jeji posturalni
vyznam pri vzpfimené chizi, spolupracuje s hlubsimi vrstvami brisni stény, zuZuje boky a je

funkcné zapojena k branici (Skalka, 2002).

3.4 Hluboky stabilizacni systém

s vz 7

Jiz zminéné panevni dno je soucasti hlubokého stabilizaéniho systému dohromady
s branici, bfisnimi svaly, mm. multifidi, hlubokymi flexory a hlubokymi extenzory horni hrudni
a kréni patere. Spolecné jednotlivé slozky zabezpecuji stabilizaci patefe béhem vsech pohyb( na
zakladé svalové souhry mezi hlubokymi svaly a svaly dlouhymi povrchovymi. Vzhledem ke
vzpfimeni a bipedalni lokomoci u ¢lovéka doslo ke zvyseni komplexnosti funkce panevniho dna
oproti nizSim ZivoCichim. Predstavuje zakladnu trupu, pini posturalni funkci, Ucastni se drzeni
téla a nese vahu utrob, ¢imz ovliviiuje funkci svéracll. Branice méni svou polohu do horizontalni
roviny. V souladu zmén se méni i funkce chodidla, panevniho pletence a funkce bfisni stény.
Aktivuje se automaticky pfri statickém i dynamickém zatizeni pohybového aparatu. Avsak jedna
se o pomérné ,novou” funkci, ktera neni v evolu¢nim vyvoiji jesté pevné zakorenéna, ¢imz se

stdva pomérné castym zdrojem dysfunkci. Ve vyvojové starSim modelu nema panevni dno
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propojenou funkci svéracovou s posturalni. Optimalni postaveni a zatéZovani patere vznika na
konci 4. mésice, jelikoz mozek ditéte je jiz touto dobou dostatecné zraly pro vytvoreni funkce
stabilizac¢ni souhry svall, jez se podili na formovani lordotickych a kyfotickych kfivek patere
s cilem jejiho rovnomérného zatézovani. Jedna se o centralni program, ktery mize byt vyvolan
reflexné se stejnou odpovédi jako ve 4. mésici (Kolar & Lewit, 2005). Z hlediska ontogeneze je
vyznamné spojeni posturdlni funkce a funkce svéracu. DlllezZitost je kladena na ¢as, jelikoz funkce
svéracl nem(ize dozrat dfive, nez dojde ke vzpfimené chizi a stabilizaci panevniho pletence.
U ditéte ke spolehlivému ovladani svéract dochazi kolem druhého roku Zivota a k Uplnému zrani
motorickych funkci panevniho dna dochazi kolem ¢tvrtého roku (Kolar & Lewit, 2005; Skalka,
2002).

Funkéni vztahy pdanevniho dna svyznamnéjsimi anatomickymi strukturami, a to
s hlubokym stabilizacnim systémem bederni patere, bfisni sténou, branici, horni hrudni
aperturou se spodinou dutiny Ustni, stabilizatory kycli a chodidlem, funguji oboustranné, ¢imz
Ize zajistit vzajemné podnécovani. Panevni dno, branice a horni hrudni apertura spolu se
spodinou dutiny Ustni vytvari horizontalné postavené prepazky, které vyZzaduji vzajemny soulad
pro optimalni funkci, Pfi dysfunkci nékteré z téchto sloZek se naruseni funkce projevi v dalsich
dvou castech. Branice je soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému, a zaroven se jedna o hlavni
inspiracni sval. Ma pomérné vyznamnou posturalni funkci, kdy pres sva crura stabilizuje oblast
stfedni a dolni hrudni patefe. Pti inkoordinaci dochazi ke zméné dechova stereotypu a pres

utlumeny hluboky stabilizacni systém se prenasi i na oblast panevniho dna (Skalka, 2002).

3.5 Téhotenstvi

Téhotenstvi je velmi intenzivni obdobim Zeny, které trva 280 dni (38-40 tydn(l) pocinaje
od prvniho dne posledni menstruace. Téhotenstvi se vymezuje na tfi trimestry: I. trimestr
(1.- 12. tyden), Il. trimestr (13. -28. tyden), lll. trimestr (29.-40. tyden). Obdobi provazi cetné
zmény, které vytvari vhodné prostredi pro vyvoj plodu a jeho nasledné porozeni. Zaroven jsou
tyto zmény zdrojem obtizi, které pro Zenu predstavuji diskomfort. Zmény se tykaji
endokrinologického, reprodukéniho, pohybového, gastrointestinalniho, kardiovaskularniho,
respiracniho, neurovegetativniho a vyluovaciho systému, metabolismu a kizZe

(Kolar et al., 2009).

3.5.1 Fyziologické zmény v organismu Zeny

Zmény probihaji témér ve vSech orgdnech. Jsou zajistény hormondlnimi podnéty

z hypotalamu a fetoplacentarni jednotky. Po celou dobu téhotenstvi Zenu v urité mite
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doprovazi, pricemz vétsina z nich po porodu ustoupi. Podstatou zmén je r(st, prosaknuti a vétsi
roztazitelnost, coZ ma nejvétsi vyznam u zevnich i vnitfnich rodidel. U nékterych Zen lze
pohledem také pozorovat hypertrichozu, akromegdlni rysy, zmény ryst v obliCeji, strie
gravidarum, zvySena pigmentace prsnich bradavek, aerol a vnéjsich genitalii. Rodidla se adaptu;ji
hypertrofii, pfekrvenim, roztazitelnosti a dalSimi fyzikdlnimi a chemickymi zménami (Kudela,
2011).

Hladina progesteronu v pribéhu téhotenstvi postupné narlista az k 36. tydnu. Nasledkem
je relaxace hladké svaloviny, coZ zpusobi napriklad dilataci mocového méchyte a uretry. DalSim
vyznamnym hormonem je relaxin. Na zakladé jeho prudkého narlstu v pocatku téhotenstvi
dochazi ke zvyseni uretradiniho tlaku, avsak béhem téhotenstvi dochazi k jeho opétovnému
snizeni a oscilovani kolem jeho polovi¢ni hodnoty, ¢imz naopak dochazi k jeho opétovnému
snizeni. Polakisurie, jez provazi celé téhotenstvi s mirnou Upravou béhem 2. trimestru, vznika
tlakem zvétsujici se délohy v 1. trimestru, tlakem plodu ve 3. trimestru a hyperemie sliznice
mocového méchyre (Roztocil, 2017).

ZvétSené srdce se posouva vice vlevo nahoru, dochazi ke zvyseni odporu plicniho recisté
a zatizeni pravého srdce. Zvétsené naroky vyZivovani vedou krozsifeni periferniho obéhu
a zvétSeni objemu krve az k hodnoté 6 litr(], a to primarné na zakladé zvyseni mnoZstvi plazmy,
dojde aZ v poslednim trimestru. Pritok krve délohou, kterd béhem téhotenstvi zbytni z pouhych
50 g az na 1000 g, je 800 ml/min a stava se cilovym centralnim organem zvyseného krevniho
pratoku v téhotenstvi. Ve femoralni véné dochazi ke zvyseni tlaku, aniz by doslo ke zvyseni tlaku
v srdecni sini. Pficinou mlZe byt mechanicky tlak délohy na vena cava inferior a tlak hlavy plodu
na vanae iliacae anebo hydrodynamicky odpor zplsobeny odtokem krve z délohy pod relativné
vysokym tlakem. Ztizeny vendzni navrat ma za nasledek varixy dolnich koncetin a vulvy,
hemoroidy a c¢astecné je zodpovédny za otoky dolnich koncetin. Jiz od pocatku téhotenstvi
pratok ledvinami stoupa, a i pres jeho mirny pokles jsou hodnoty vyssi nez u netéhotnych Zen.

Ke zménam v oblasti gastrointestinalniho traktu patfi odlisSné uloZeni stfev, progesteron
nachylnost k refluxu Zaludec¢niho obsahu (Kudela, 2011).

Nejvice napadnou zménou je narlQst hmotnosti, ktera je nejpatrnéjsi od 20. do 30. tydne
a k zavéru téhotenstvi by se méla pohybovat kolem 12-13 kg. Zmény télesnych proporci a naplné
utrob omezuje rozvijeni branice kaudalnim smérem biomechanicky i reflexné. Vyrazné se omezi
brani¢ni dychani, jehoZ praci prevezmou pomoci dychaci svaly, coZz ma za nasledek tendenci

pfechodu v horni zatéZzovy typ dychani (Kolaf, 2009). U téhotnych Zen dochazi k prohloubeni
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dychani, kdy frekvence dychani z(istava stejnad nebo se nepatrné zvysi. Spotreba kysliku vzrista
od zacatku téhotenstvi a od 27. tydne se drzi na vysoké linii (Kudela, 2011).

Plsobenim téhotenskych hormonl se rozvolnuji klouby a vazy, a to predevsim v oblasti
symfyzy a sakroiliokadlniho skloubeni. Nadmérnym uvolnénim spoji a vazli mlze dojit az
k symfyzeolyze. Projevuje se kolibavou chizi a bolesti symfyzy pfi abdukci v kyCelnim kloubu
nebo pfi prenaseni vahy na jednu dolni koncetinu (chize do schodu). V takovém ptipadé se
vyuziva téhotensky pas a je indikovan cisarsky rez. Vyznamné je i oslabeni bfisnich sval(l. Rychle
se zvétsujici obsah bfisni dutiny a vliv hormon( snizuje funkci bfisniho lisu. Zhorsuje se stabilita
patere, dochazi ke zméné drzeni téla, ktera je charakteristicka prohloubenou bederni lordézou
kompenzacné vzniklé prohloubeni ostatnich kfivek patere a pokles nozni klenby. U mnoha zen
vznika diastaza vlinea alba, tedy rozestup m. rectus abdominis. ZvétSovani prsnich Zlaz
zpUsobuje pretéZovani hrudni patefe a zkracovani prsnich sval, coz ma podil na snizené

dynamice hrudniho kose (Kolar et al., 2009; Kudela, 2011).

3.5.2 Zmény pdanevniho dna béhem téhotenstvi

Pro adekvatni vyvoj plodu se télo Zeny komplexné prizplsobuje, pficemz u panevniho dna
je patrné zvyseni jeho pruznosti. Musi reagovat na zvySenou télesnou hmotnost a zvétSovani
délohy vyssim abdomindlnim tlakem, jenz ma za nasledek pretéZzovani struktur panevniho dna
(Juliato, 2020). Béhem téhotenstvi vlivem zmén kolagenu dochazi k ochabnuti zavésného
aparatu panevnich organll, coZ souvisi se snizenim jeho pevnosti vtahu. Rozvolnéni kloub

a panevnich ligament vznika z dlvodu celkového snizeni jeho obsahu (Huvar, 2014).

3.6 Porod

Vypuzenim plodového vejce z organismu matky sloZzeného z plodu, placenty, pupecniku,
plodové vody a plodovych oball dochazi k procesu porodu, ke kterému dochazi prevainé
samovolné a pfirozené. Za porozeny plod je povaZzovan novorozenec se zndmkami Zivota, které
Ize pozorovat po 24. tydnu téhotenstvi nebo plod bez znamek Zivota, jehoZz hmotnost je vyssi
nez 1000 g (Roztocil, 2017).

Konkrétni spoustéc porodni ¢innosti objasnén neni a dany proces vedouci ke spusténi
prvotni déloZni ¢innosti trva nékolik dnll aZz tydn(. Jednim z faktor( zahajujici porodni ¢innost je
snizenad produkce progesteronu, jez ma za nasledek zvySeni estrogenl stimulujici aktivitu
myometria, ¢imZ dosahne nastupu déloZni ¢innosti. DalSimi faktory je zvySena hladina oxytocinu

stanovuijici silu a trvani délozni kontrakce, fetdIni kortizol, prostaglandiny vyvolavajici kontrakce
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myometria a distenze délozni stény. Prlibéh porodu Ize predpokladat na zakladé parity Zzeny, jez
oznacCuje poradi porodu a véku rodicky. Mladé a staré prvorodicky komplikace béhem
téhotenstvi i porodu provazi ¢asto (Roztocil, 2017).

Vzdjemné interagujicimi prvky porodniho mechanismu jsou porodni cesty (tvrdé
a meékké), porodni objekt (plod) a porodni sily (délozni kontrakce, brisni lis a zemska gravitace).
U plodu se hodnoti jeho poloha (situs), ktera je dana jeho podélnou osou vici podélné ose
délohy, jeZ byva nejcastéji poloha podélna. Mnohonasobné méné castéji se vyskytuje poloha
pricnd a velmi zfidka prechodna poloha Sikma. Z dlivodu vétsi hmotnosti hlavy vici panevnimu
konci se plod v zavéru téhotenstvi otaci hlavou dol. Dalsim hodnocenym kritériem je jeho
postaveni (position), jeZ je uréeno hranou délohy, ve které se nachazi hibet plodu. Drzeni plodu
(habitus) popisuje vzajemné postaveni jednotlivych casti téla plodu, kdy témér vSsechny klouby
jsou ve flekénim postavenim. Poslednim hodnoticim kritériem je naléhani plodu k panevnimu
dnu. Porodnimi silami se rozumi déloZzni kontrakce, bfisni lis a zemska gravitace. Kontrakce jsou
pravidelné, vuli neovladatelné stahy svalovych vlaken délohy probihajici v jeji aktivni, horni ¢asti,
ktera koordinované pracuje s dolnim déloznim segmentem a jejich spole¢nym cilem je vypuzeni
plodu, éehoz se dosahne zkracovanim a ztlustovanim horniho segmentu, a naopak vytahovanim
a ztencovanim segmentu dolniho. Hodnoti se jejich délka, intenzita a pravidelnost. Béhem
kontrakce vznika energie, ktera zpUsobuje rozevirani cervixu v dilatacni fazi a ve fazi vypuzovaci
zpUsobuje dilataci meékkych porodnich cest plodem. Zasahovat do porodnich sil lze
uteromimetiky (jejich zvyseni), uterolytiky (jejich zeslabeni), uterotoniky (zvyseni klidového
tonu), jejich pIné nahrazeni vakuumextrakci, zevni expresi pres bricho téhotné a zménou polohy
rodici Zeny. BEhem druhé doby porodni napomaha k vypuzeni plodu stah bfisnich svall a branice
tvorici brisni lis, ktery aktivné zvysuje intraabdominalni tlak. Zménou polohy a vyuziti zemské
gravitace lze pasivné dilatovat porodni cesty. Po vypuzeni plodu dochazi k pasivni retrakci
délohy, béhem které dojde ke jejimu zmenseni a ztlusténi jeji stény. Je zdavisla na funkcni
zdatnosti myometria a na jeho zakladnim tonu (Roztocil, 2017).

Mékké porodni cesty se sestavaji z dolniho délozniho segmentu, délozniho hrdla, pochvy,
vulvy a panevniho dna. Az béhem druhé poloviny téhotenstvi, a zvlasté u porodu, dochazi
k vytvoreni dolniho délozniho segmentu, jehozZ soucasti je MillerGv kontrakéni kruh vycnivajici
do délozni dutiny, jemuz odpovida na zevni strané délohy Bandlova ryha. Béhem kontrakci
myometria dochazi k jeho vytaZzeni, coZ ma za nasledek pretazeni hrdla pres naléhajici ¢ast
plodu. Délozni hrdlo na konci téhotenstvi a béhem porodu ochabuje, rozsifuje se a nedochazi

v ném ke kontrakcim (Roztocil, 2017).
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3.6.1 Klasifikace porodu

Porod se rozdéluje podle ukonceného tydne téhotenstvi, a to na predcasny porod, ke
kterému dochazi pred 37. tydnem téhotenstvi, porodu v terminu, jestli k nému dojde mezi 37. aZ
40. tydnem téhotenstvi, za porod po terminu se povazuje porod po ukonc¢eném 40. az 42. tydnu,
po 42. tydnu se jedna o patologické prenaseni, kterému se Iékafi vyhybaji. DalSim kritériem pro
klasifikaci porodu je jeho pribéh. Pokud k porodu dochazi pfirozené bez zasahu, jedna se
o spontanni porod. Medikamentdzni porod zacina spontanné a nasledné se podavaji léky pro
modifikaci 3. doby porodni, zmirnéni bolesti ¢i koordinace délozni cinnosti. Uterokinetické
preparaty se vyuZivaji pro umélé vyvolani u indukovaného porodu. Pti ohrozeni Zivota matky,
ditéte ¢i obou je indikovan operativni porod pro jeho urychleni nebo ukonceni téhotenstvi

(Roztocil, 2017).

3.6.2 Vagindlni porod

Porod obvykle zacind nastupem pravidelné délozni Cinnosti, kterd ma za nasledek
zkracovani délozniho hrdla a dilataci porodni branky. Intervaly mezi déloznimi kontrakcemi se
postupné zkracuji, délka trvani kontrakci se prodluZuje a zvysuje se jejich intenzita. Rozdéluje se
do tfi dob. Prvni doba porodni (oteviraci faze) zacina jiz zminénym nastupem pravidelné délozni
¢innosti, jez se podili na otevirani porodnich cest a kondéi rozvinutim porodni branky.
U prvorodicek trva primérné 8-12 hodiny, u multipar 4-8 hodin. Druhd doba porodni (faze
vypuzovaci) zacina Uplnym rozvinutim porodni branky a je zakonc¢ena porodem plodu. Délozni
stahy se prodluZuiji, zesiluji a jsou castéjsi. Hlavicka sestoupld na panevni dno reflexné vyvolava
nutkani ke tlaceni za poutziti brisniho lisu. U prvorodicek trva v rozmezi 1 — 1,5 hodin, u multipar
20-30 min. Porod je ukoncen treti dobrou porodni, pti které dochazi k vypuzeni placenty
a zastavé krvaceni. Je to doba castych komplikaci, jelikoZ pfi odlu¢ovani placenty dochazi ke
krvaceni, pricemz fyziologickd krevni ztrata je 100-350 ml. Trva jen 15-30 minut. Po jeho
ukonceni se zacina retrahovat déloha, coz doprovazi nékdy az bolestivé stahy (Kolar et al, 2009).

Pti vaginalnim porodu dochazi ke komprimaci svall a vazivovych struktury panevniho dna
tlakem naléhajici hlavicky plodu. V prvni dobé porodni slouZi spolu s obaly k dilataci porodnich
cest, ktera musi byt oteviené na 10 cm. Vyrazné zmény jsou pozorovany na musculus levator
ani, kdy dochazi k jeho elongaci a ztenceni centralni ¢asti peritonea (Halaska, 2004).

Pro vznik stresové mocové inkontinence a sestup organi predstavuje v oblasti malé panve
nejvyraznéjsi riziko. Pfi vaginalnim porodu je panevni dno Zeny vystavovano extrémnimu tlaku
naléhajici ¢asti plodu a také vypuzovacich sil matky. Pti pridchodu plodu porodnim cestami se

svaly panevniho dna nadmérné roztahuji. Tyto faktory mohou zpUlsobit anatomické nebo funkéni

33



zmény nervll, poskozeni svalovych struktur panevniho dna, coZ mizZe vést k jeho dysfunkci.
Hlavné je stresovan musculus levator ani a mizZe dochazet k jeho nasledné dysfunkci, coz ma za
nasledek insuficienci podpory panevnich organt vedouci k mocové inkontinenci (Aruajo et al.,
2018). K dysfunkcim panevniho dna se radi mocova inkontinence, hyperaktivni méchyf¥, fekalni
inkontinence a prolaps panevnich organ( (Juliato, 2020).

Nekomplikovany vaginaini porod nezvysuje riziko vzniku andlni inkontinence. Zeny po
elektivnim cisarském fezu, ktery se jevi jako Unikova cesta dysfunkci panevniho dna, pozoruji
snizeni kvality Zivota v oblasti sexualniho prozivani. Po nekomplikovaném vaginalnim porodu
nedochazi k bolestivému pohlavnimu styku (dyspareunii) tak ¢asto, jak je tomu po elektivnim
cisarském fezu (Baud et al., 2020). Tuhle skutec¢nost pfisuzuje Lagana et al. (2019) srlstim
déloznich ¢i bfisnich jizev, isthmocély ¢i defektu jizvy na déloze. ZvySené riziko vyskytu
dlouhodobé stresové mocové inkontinence u mladych Zen po vaginalnim porodu popisuji autofi
Tahtinen a spol. (2016) aZ zdvojnasobené na hodnotu 8 %. Urgentni mocova inkontinence
dosahuje 3 mésice po vaginalnim porodu hodnot 3 %.

Na mife vzniku mocové inkontinence maji vliv i vaginalni extrakéni porodni operace, mezi
které patfi klestovy porod a vakuumextractor (VEX). Rozdil je znatelny aZ po delsi dobé. Vyskyt
mocové inkontinence se po spontannim vagindlnim porodu a porodu s pomoci
vakuumextraktoru béhem jednoho roku zmirni, aviak u klestového porodu inkontinence
pretrvava déle (Sharma & Mittal, 2017). Pfi klestovém porodu dochazi k poskozeni musculus
levator ani a pudendalniho nervu, jez ma onen nepfiznivy vliv na panevni dno (Handa, Blomquist,

McDermott, Friedman & Mufioz, 2012).
3.6.3 Porod cisarskym rezem

Pokud hrozi poskozeni zdravi nebo umrti matky, plodu ¢i obou, je cisarsky fez indikovanym
zpUsobem narozeni ditéte. Jedna se o porodnickou operaci, pti které dochazi k extrakci plodu
bfisni cestou z délohy. V dnesni dobé se jednd o frekventované uzivany zpUsob porodu, ackoliv
ne vzdy spravné indikovanym, ktery s sebou pfinasi vys$si materskou mortalitu a morbiditu. Prvni
zminky o cisafském tezu sahaji do davné doby pred nasim letopoctem, kdy s ohledem na
primitivnost vykonu byla nasledkem casta umrti. Velky pokrok je zaznamenan od druhé poloviny
19. stoleti, ve které doslo ke zpétnému Siti operacni rany, rozvoji anestezie, farmakoterapie
a transfuzi. Nasledny objev antibiotik ve 20. stoleti rozsifil indikace cisarského rezu, jelikoz doslo
k podstatnému omezeni septickych komplikacich. Indikace k provedeni této porodnické operace
se déli na akutni (urgentni) a planované (elektivni). Jedinou podminkou provedeni cisarského

fezu je nevstoupnuti naléhajici ¢asti plodu do porodnich cest, avsak Ize ji zvratit vytlacenim plodu
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rukou nad udroven panevniho vchodu. Indikaci je nepomér mezi naléhajici ¢asti plodu
a porodnimi cestami, patologické procesy v malé panvi, pooperacni stavy, zavazné vrozené Ci
ziskané vyvojové vady délohy, porodnické krvaceni, patologické naléhani plodu, velky plod
(4500g s pridruzenou indikaci, 4000g u starsi primipary 35 let a vice), primarni kontraindikace
pouziti bfisSniho lisu, stav po prodélané eklamptickém zachvatu, medikamentdzné
nekorigovatelna preeklampsie, akutni a chronické stavy u matky, vicecetna téhotenstvi, floridni
nebo preléceny karcinom v malé panvi, infekce matky, nepostupujici porod, akutni a chronické
hypoxie plodu, prolaps pupecniku, neporoditelnd vrozena vyvojovd vada plodu,
Rh- inkompatibilita, prodlouzené téhotenstvi po dvou nelspésnych pokusech o indukci, jizva na
déloze, 2x neuspésnd indukce k porodu, selhani extrakéni operace, zatizend porodnicka
anamnéza, psychologicka indikace, cisarsky fez na umirajici nebo mrtvé (Roztocil, 2017).

Cisarska rez je proveden laparotomii, jejiz typ se odviji od stavu Zeny ¢i ditéte. Dolni
stfedni laparotomie je indikovana v akutnich pripadech, u obrovského ¢i malformovaného
plodu, u ocekdvaného obtizného vybavovani, u obéznich pacientek a u pacientek s jizvou po
predchozi dolni stfedni laparotomii. Zbylé pripady vyuZivaji suprapubického Pfannerstielova
fezu vedeného vodorovné nad stydkou sponou (Roztocil, 2017).

Existuje spoustu metod provedeni cisaiského fezu. Sectio caesarea corporalis classica se
dnes jiz témér nevyuziva, a to z divodu Casto Spatné hojici se jizvy, ktera je vedena od fundu
délohy, nasledné pricné protind vladkna myometria a jeji konec je v déloZznim istmu. PFinasi
s sebou rizika v podobé jeji ruptury béhem nasledujiciho téhotenstvi ¢i porodu. Jeji vyuZziti bylo
indikovano pred naslednou hysterektomii, po operacich pro mocovou inkontinenci a na umirajici
¢i mrtvé pacientce. U sectio caesarea supracervicalis transperitonealis se vyuziva pretéti
vezikouterinni pliky, které umozni dalsi fez mezi transverzalnimi vlakny myometria. Rozsah fezu

s vz

myometria je variabilni. Voli se fez v celém rozsahu nebo pouze v jeho centralni ¢asti a nasledné
dojde k jeho roztazeni prsty do stran. Pokud je to moziné, placenta se rodi spontanné po
predchozim podani oxytocinu intravendzné ¢i intramyometralné. Nasledné se Sije myometrium
ve dvou vrstvach, kryje se peritonealni fasou mocového méchyre a sutura bfisni sténa je
provedena v anatomickych vrstvach. Rychlejsi a méné invazivni pristup je evidentni u metody
sectio caesarea sec Misgav Ladach. Pricny rfez na klzZi je veden vyse neZ obvykle a do hloubky
epidermis a koria. Ve stfedu fezu dojde k jeho prohloubeni pres podkoZi k fascii, kterd se
centrdlné protind tak, aby linea alba byla uprostifed. Fascie se roztahuje pomoci prstl
kraniokaudalné, brisni svaly se tupé roztahuji lateralné. Jakmile je vytvoren dostatecny prostor
pro extrakci plodu, pficné se otevira parietalni peritoneum, uterotomie se provadi centralné

pri¢nou incizi a pomoci prsti se otvor rozsifuje do stran. Po extrakci plodu, placenty a plodovych

oball dochazi k Siti myometria, fascie a kliZe. Brisni svaly, peritoneum a podkoZi se nesiji. S touto
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metodou jsou spojena rizika, ktera se mohou vyskytnou béhem dalsiho téhotenstvi. MizZe nastat
abrupce placenty nebo délozni ruptura. Sectio caesarea extraperitonealis se dfive provadéla
z divodu infikovaného délozniho obsahu, avsak s objevem antibiotik ztratila na vyznamu, a tak
se v dnesni dobé jiz nevyuziva. Provedenim sectio caesarea radicalis po extrakci plodu nasledné
dochazi k ¢astecné nebo totalni odstranéni délohy (Roztocil, 2017).

Ve vyspélych zemich naduZivany a nespravné indikovany cisarsky fez se sebou prinasi
spoustu rizik. Zaroven se jedna o Zivot zachranujici intervenci pro specifické komplikace béhem
téhotenstvi, a tak by mél byt dostupny vSem Zenam na svété. Avsak pfi porovnanim s vaginalnim
porodem jej provazi zvysSené riziko materské Umrtnosti, zdvainych akutnich morbidit
a nezadouci ucinky provazeji i nasledné téhotenstvi. Jeho prokazanymi vyhodami jsou méné
Casté inkontinence a urogenitalni prolaps. Zplsob porodu nema vliv pouze na zdravotni stav
matky, ale ovlivni i dité. Déti narozené bfisni cestou maji pozménény imunitni vyvoj, alergie,
atopie, astma a snizenou rozmanitost stfevniho mikrobiomu (Sandall et al., 2018).

V porovnanim s vagindlnim porodem je riziko vzniku mocové inkontinence a prolapsu
panevnich organ( nizsi. Jeho nepftiznivy vliv se mize projevit v souvislosti s plodnosti, budoucim
vysledkem téhotenstvi, budoucimi téhotenskymi komplikacemi a negativnimi vlivy na dité (Keag,
Norman & Stock, 2018). Pro matku existuje vice potencialnich komplikacich. Jednou z nich je
krvaceni, které muze byt zplisobeno napfiklad rupturou délohy, coz mlze vést az k jejimu odnéti.
Déale se projevuje atonie délohy, poruchy placentace, poranéni mocového méchyre nebo
laryngospasmus po podani anestezie. V nezhojené pooperacni rana nutno predpokladat vyssi
riziko vzniku infekce v oblasti sutury a Sifenim zanétu, trombembolii nebo krvaceni (Roztocil,
2017). Pozdéjsi komplikaci je pooperacni srust v dutiné brisni. Srlsty se tvori pfi kupeni
fibroblast(l ve tkani pfi naruseni procesu hojeni (napt. tepelnym poskozenim, oxidativnim
stresem, krvi, genetickymi faktory, farmaky, cizorodou latkou, zanétem). Nejcastéji po cisarském
fezu vznikaji mezi peritoneem a organy nebo mezi mocovym méchyrem a hysterotomii. Jejich
prevalence se zvySuje s poctem cisarskych rez(l. Snizeni incidence zaleZi z ¢asti na operatérovi
a jeho precizni operacni technice. Hyalobarrier gel je farmakologickym preparatem, ktery snizuje
moznost pooperacnich sristd a adhezim (Spacek, 2019). Mimodélozni téhotenstvi predstavuje
dalsi pozdni komplikaci. Dochazi k nidaci vajicka v jizvé po cisarském fezu (Ash, Smith & Maxwell,
2007). Kdalsim dlouhodobym nasledkiim cisarského fezu jsou obstrukce tenkého streva,
menoragie, dysmenorrhoea, chronické bolesti, sexualni dysfunkce, subfertilita, mocova a fekalni

inkontinence a prolaps panevnich organ( (Sandall et al., 2018).
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3.6.4 Porodni poranéni

Pti vaginalnim porodu muizZou u nékterych Zen vzniknout porodni poranéni mékkych
porodnich cest. NeoSetfena anebo nespravné osetfend poranéni mohou byt pticinou velkych
krevnich ztrat a pozdéji na jejich podkladé muze dojit ke vzniku anatomickych a funkénich
poruch. Mezi nejcastéjsi spontanni poranéni patfi ruptury hraze. Ddle muize dojit k poranéni
pochvy, délozniho hrdla, déloZniho téla a panve. Poranéni panve vznika na zakladé proliferaci
vaziva vlivem estrogenu a jeho zvySenou vaskularizaci a prosaknutim vlivem progesteronu
arelaxinu. PFi vaginalnim porodu muze dojit k poskozeni symfyzy, sakroiliakdIniho kloubu
a poranéni kostrcée (Roztocil, 2017).

Ruptury hraze se klasifikuji do 4 stupnf, a to:

. u 1. stupné je postiZzena pouze vaginalni sliznice a kliZe perinea,
. u 2. stupné jsou poskozeny i svaly perinea mimo m. sfinkter ani,
. u 3. stupné dochazi k poskozeni analniho svérace, dale se déli dle miry poranéni:

o <50 % tloustky m. sfinkter ani externus,
o >50 % tloustky m. sfinkter ani externus
o jeho kompletni ruptura
. u 4. stupné dochazi k rupture m. sfinkter ani internus et externus i mukdzy rekta

(Krdmna & Vrublova, 2016; Roztodil, 2017).

Prevencije spravné vedeny porod, chranéni hraze a véasny nastfih — episiotomie (Roztocil,
2017). Avsak nebyly dohledany dlkazy, zZe by epiziotomie chranila panevni dno a sniZzovala by
vyskyt mocové inkontinence (Krdmna & Vrublova, 2016). Chirurgicka intervence je dUlezita
hlavné pfi poranéni svalstva, jelikoz se minimalizuje moznost nezddouci deformace, hraze
a panevniho dna. SniZzuje se riziko vyskytu délozniho descensu a prolapsu v budoucnosti.
Epiziotomie se provadi v zavéru druhé doby porodni, kdy hraz brani pti prorezavani hlavicky.
Epiziotomie se déli na mediolaterdlni, kterd se provadi nejcasté;jsi, medialni a laterdlni. V dnesni
dobé se provadi spise selektivné (Roztocil, 2017). Avulze fascie podporujici svaly panevniho dna
je spojena se stresovou mocovou inkontinenci 3 mésice po porodu (Dietz & Lanzarone, 2005).
Pfi druhé dobé porodni mlzZe dojit k denervaci pudendalniho nervu, ktera je spojovana
s vyskytem mocové inkontinence po porodu (Allen, Hosker, Smith & Warrell, 1990). Poranéni m.
levator ani se vyskytuje u 13-36 % vaginalné rodicich Zen (Schwertner-Tiepelmann, Thakar,

Sultan & Tunn, 2011).
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3.6.5 Diagnostika dysfunkce panevniho dna

Vysetfeni pacienta s dysfunkci svalld panevniho dna zacind odbérem anamnestickych
udajli. Dysfunkce panevniho dna se vysetfuje palpaci, regionalnim vysetfenim panve a globalnim
vysetfenim v kontextu panve a panevniho dna. K objektivnimu hodnoceni panevniho dna lze
vyuzit PERF-RSM skére. Funkce panevniho dna se testuje per vaginam, pricemz fyzioterapeut
vyplnuje tabulku ¢iselnymi hodnotami dle nalezu. Vysetiuje se sila (power preassure), maximalni
kontrakce (endurance), opakovani (repetitions), rychla kontrakce (fast contrations), relaxace
a stresové manévry (Pala$¢akova Springrova, 2012b).

Interni palpacni vysSetfeni panevniho dna u Zen dava vyznamnou hodnotu pfi hodnoceni
jeho dysfunkci. Vysetieni se provadi per vaginam, pfi kterém se hodnoti celistvost m. levator ani
a struktura svalového bfiska. Palpacnim vysetfenim se mimo jiné hodnoti intaktnost svall
(zejména u multipar), klidovy tonus svalll, schopnost relaxace svalll a jeho zapojeni v ramci
automatismu (kasel, defekace). BEéhem vaginalniho porodu muzZe dojit k jeho rupture ¢i avulzi
a nasledné k vazivové prestavbé. K vysetieni se vyuZivd PERFECT schéma, které zhodnoti silu
stisku, vydrz kontrakce a kondici jeho opakovanim PERFECT schéma muzZe byt vyuZito pro

zhodnoceni stavu panevniho dna per vaginam i per rectum.

. P — power, pressure — provedeni a sila, hodnoti se schopnost kontrakce (Zadna,
slabd, normalni a silnd), hodnoti se Oxfordskou stupnici, 0-5/5;

. E-endurance — vytrvalost, vyzve se pacientka k maximalni volni kontrakci panevniho
dna a méfi se Cas do zeslabeni kontrakce, ¢as v sekundach, max. 10 sekund, vydrz
65—100 %;

. R — repetitions — opakovani, pacientka provadi opakované maximalni kontrakce
o délce 4 sekund, zaznamenavame pocet kontrakci do Unavy, respektive do snizené
kvality provedeni, 0-10/10;

. F — fast contractions—rychlé kontrakce, pacientka provadi opakované maximalni
kontrakce v délce 1 sekundy, zaznamenavame pocet kontrakci do Unavy, respektive
do snizeni kvality provedeni;

. E-elevation — elevace, pfi maximalni kontrakci panevniho dna se hodnoti
pfitomnost ¢i nepfitomnost elevace perinea, ano/ne;

. C — co-contraction-ko-kontrakce, pfi maximalni kontrakci panevniho dna se hodnoti

pfitomnost ¢i nepritomnost kontrakce m. transverzus abdominis;
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. T — timing — Casovani reflexni kontrakce, hodnoti se pfti kasli, palpacné pritomnost
¢i nepritomnost soucasné reflexni kontrakce svall panevniho dna (Havlickova,

2017; Laycock, J. & Jerwood, 2001).

Pti palpaci svalll panevniho dna per vaginam lze hodnotit jejich silu pomoci Sestistupriové
Oxforské stupnice (Tabulka 1), kdy vysetfujici zavede prsty do pochvy, tlaci na zadni poSevni
sténu proti rektu a hodnoti schopnost kontrakce (Havlickova, 2017; Laycock, J. & Jerwood,

2001).

Tabulka 1
Oxfordskdad stupnice (Havlickova, 2017)

Stuperi 0 Z4adny zaskub

Stupen 1 Zaskub pri kontrakci svall panevniho
dna

Stupen 2 Slaba kontrakce

Stupen 3 Stfredni  kontrakce, mirny  zdvih

vySetfovaného prstu

Stupen 4 Silni kontrakce, zvySeny odpor prstu

Stupen 5 Velmi silna kontrakce

Objektivnimi dostupnymi metodami vysetieni panevniho dna je perineometr. Vyuzivaji se
rektdlni nebo vagindini sondy kprovadéni terapeutického biofeedbacku v kombinaci
s elektrostimulaci. K dalsSim moZnostem se fadi 3D ultrazvuk nebo experimentalné dynamicka

magneticka rezonance panevniho dna (Kolar et al., 2009).

3.7 Casovy horizont porovnani vlivu zpGisobu porodu na mo¢ovou

inkontinenci

Frekvence poporodni stresové mocové inkontinence byla vyrazné vyssi u vaginalniho
porodu nez u cisafského fezu po 1, 6 i 12 mésicich. Vagindlni porod predstavuje az dvojnasobné
zvysené riziko vzniku poporodni stresové mocové inkontinence ve srovnani s elektivnim

cisafskym fezem (Kokabi & Yazdanpanah, 2017). Prevalence mocové inkontinence 3 mésice po
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porodu se pohybuje kolem 30 %, pfriCemZ cisarsky fez je spojen snizsi prevalenci
(Thom & Rortveit, 2011). Jakykoliv typ vaginalniho porodu predstavuje dvojnasobné riziko
mozného vzniku dlouhodobé stresové mocové inkontinence pfi porovnani obecné s cisarskym
fezem 1 rok po porodu. Urbankova et al. (2019) ve studii sledovali vyskyt mocové inkontinence
béhem téhotenstvi a nasledné po vaginalnim porodu v horizontu 6 tydnu a 1 roku u prvorodicek.
Soucasti studie bylo 5,4 % Zen, které se jiZ se stresovou mocovou inkontinenci potykalo. BEhem
téhotenstvi se pocet Zen, kterych se stresova mocova inkontinence poprvé objevila, vySplhalo
az k hodnotam 29.7 %, z nichz u tretiny doslo k vymizeni po 6 tydnech bez jejiho navratu béhem
zbyvaijiciho roku. Po porodu se objevila u jedné tretiny doposud kontinentnich Zzen. U méné nez
poloviny inkontinentnich Zen po 6 tydnech nedoslo k vymizeni symptom(. V pribéhu 1 roku
symptomy provazely 40,6 % Zen, ale u 19 % doslo k jeji prvotnimu projevu. Urgentni mocova
inkontinence se projevila béhem téhotenstvi u 9,7 % Zen, jejichz symptomy u poloviny
v poporodnim obdobi vymizely, avsak u mensiho procenta doslo nasledkem vaginalniho porodu
k objevenim privodnich symptomU. Po 1 roce se urgentni mocova inkontinence vyskytovala
u4,8 %, z ¢ehoz polovinu tvorily Zeny, které se s diagndzou potykaly jiz pred téhotenstvim
a porodem.

Prevalence mocové inkontinence po 3 i po 12 meésicich byla vyznamné vyssi u Zen,
jez rodily dvojcata vagindlnim porodem v porovnani se skupinou Zen, které podstoupily cisarsky
fez. Ve studii de Tayrac et al. (2019) dosil k zavéru, Ze po 3 a 12 mésicich od porodu dvojcat se
vyskytuje prevaziné stresova a smisend mocova inkontinence. Urgentni mocova inkontinence
byla vyznamné vyssi 3 mésice po vaginalnim porodu v porovnani se skupinou, jez podstoupila
cisarsky fez.

Otazku, jak zplsob porodu dlouhodobé ovlivni prevalenci stresové a urgentni mocové
inkontinence, resili Baud et al. (2020). Zavérem byl fakt, Ze po 6 letech se mocova inkontinence
projevuje vice u Zen po nekomplikovaném vagindlnim porodu néz po elektivnim porodu
cisafskym fezem. Stresova mocova inkontinence ma vyssi prevalenci po vaginalnim porodu,
avsak zplisob porodu nemél vliv na prevalenci urgentni mocové inkontinence. Naproti tomu
Zeny po elektivnim cisarském fezu udavaly symptomy sexudlni dysfunkce, a to zejména
bolestivéjsi pohlavni styk.

Studie Gyhagen, Akervall, Molin a Milsom (2019) se zaméfila na prevalenci vzniku mocové
inkontinence 20 let po vaginalnim porodu a po porodu cisafskym fezem u Zen ve vékovém
rozmezi 40-64 let. Do studie byla zarfazena i skupina nuliipar. Téhotenstvi zvysilo prevalenci
mocové inkontinence o 20-30 %. Inkontinence po vaginalnim porodu dosahovala 43 %, z ¢eho?
12,7 — 19, 5 % tvorila stfedni a tézka inkontinence. Porovnani cisafského fezu s vaginalnim

porodem doslo ke sniZzeni o 30 % a sniZeni i zavaznosti mocové inkontinence. Protektivni vliv
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cisarského fezu zlstdval stejny nezdvisle na zvysujicim se véku, jako dalSim rizikovym faktoru

mocové inkontinence.

3.8 Fyzioterapie mocové inkontinence

Lécba SUI zahrnuje fyzioterapii panevniho dna, zménu Zivotniho stylu, behavioralni terapii
a medikaci (Ghaderi & Oskouei, 2014). Konzervativni nefarmakologicka terapie je dle soucasnych
doporuceni lécbou prvni volby u vSech typl inkontinence nizsiho stupné zavaZnosti
(Holanova & Krhut, 2010). Neni dostatek studii potvrzujici pozitivni Ucinek cviceni svall
panevniho dna minimalizujici vznik mocové inkontinence a jeji prevenci v pozdnim téhotenstvi
a po porodu. Avsak Soave et al. (2019) ve své reSersni studii na zakladé kvalitnich studii
doporucuji trénink svalQl panevniho dna v tomto obdobi, pokud k nému dochazi dle spravného
programu, ktery respektuje obecné principy silového tréninku

Havlickova (2017) udava v oblasti svalli panevniho dna ¢astym nalezem poruseni funkce,
coz je charakterizovano poruchou vnimani, izolovanou relaxaci ¢i izolovanym stiskem
i porusenim struktury. Jakakoliv porucha se poté klinicky projevi slabosti (inkontinence, pokles
panevnich organ(), bolesti (bolest kolem kostrce, bolestivy pohlavni styk, bolest genitalii, bolest
pfi moceni) a poruchou automatismu (prerusovana mikce, retardace startu mikce, obstipace).
Uvodni ¢ast terapie by se dle Havlitkové (2017) méla vénovat oSetfeni lokalnich patologii
a upraveni dysbalanci ve svalech a mékkych tkanich. BéZznym problémem je nedostate¢né
uvédoméni si oblasti a dotyénych svald. Dle Holariové a Krhuta (2010) jsou v Ceské republice
u pacientek s mocovou inkontinenci vyuzivany ctyfi fyzioterapeutické pristupy. Témi jsou

gymnastika svall panevniho dna, synkineticky pfistup, posturdlni pfistup a ,,Ostravsky koncept”.
3.8.1 Terapie cilend na svaly panevniho dna

Fyzioterapie panevniho dna nejcastéji vyuziva cviceni jeho svald (pelvic floor muscle
exercise, PFME). Sklada se z opakovanych selektivnich, volnich kontrakci nebo relaxaci svall
panevniho dna, coz je predpokladem jejich optimalni funkce. Cvicenim kontrakci se pfedpoklada
stlaCeni uretry, ¢imz dojde ke zastaveni Uniku moci ve vyZzadovaném okamZiku a zlepSeni
podpory organl panevniho dna. M. levator ani se sklada ze svalovych vldken typu | a ll, pficemz
vlakna Il. typu jsou schopny specifickym cvic¢enim zvysit sv(ij objem hypertrofii, ¢imZz napomahaji
uretralnimu svéraci udriet kontinenci. U&innost PFME je déna frekvenci a intenzitou cviceni
(Ghaderi & Oskouei, 2014). Goode et al. (2003) ve své studii popisovali snizeni symptom( u Zen
s mirnou a stfedné tézkou SUI, které provadély po dobu 8 tydnu 3 série denné cviceni

s 15 opakovani 2 aZ 4 sekund dlouhymi kontrakcemi. Navic cvicebni program obohatili
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o techniku ,Knack", jinak feceno proti vzpérna technika, ktera zabrani aniku moci pfi zvySeném
intraabdominalnim tlaku. Pacient je zaucen staZeni svali panevniho dna tésné pred fyzickym
stresem, jako je kychani. Podkladem spravného cviceni panevniho dna je uvédomeéni si
spravného svalu a vylouceni nechténé kontrakce okolnich svalovych skupin. Trénink svall

Halaska (2004) rozdélil do 4 fazi:

. uvédomovani si svalu a jejich kontrakce,

. ziskani jistoty v aktivaci spravnych sval(, zvySovani sily a koordinace,

. faze regeneracni, pfi které jiz mizZe dochazet k ¢asteCnému Ustupu potiZi,

. narust svalové sily, pohyby jsou vykonavany s mensi namahou, svaly jsou méné

unavené a pevnéjsi.

Huvar (2014) rehabilitaci svalll panevniho dna béhem téhotenstvi ¢i kratce po porodu
uvadi jako jedinou vhodnou terapii mocové inkontinence. Arnold Kegel v roce 1948 predstavil
prvni cviceni svall panevniho dna. Cviceni spociva v nékolika za sebou jdoucich rychlych
kontrakci, jejichZ intenzita je kontrolovana zavedenym prstem v pochvé. Cviceni je rozdéleno na
Ctyri ¢asti: vizualizace, relaxace, izolace a vlastni posilovani. NerozliSoval pacientky se stresovou,
urgentni a smisenou inkontinenci. Kegelovy cviky Holaniova a Krhut (2010) oznacuji za zastaralou
metodu pouzivanou k lé¢bé mocové inkontinence z divodu zaméreni se na sfinktery namisto
jednotlivych funkénich vrstev panevniho dna. Nejedna se o komplexni pfistup v terapii, béhem
kterého se zohlednuiji ostatni slozky pohybového aparatu. Spociva v opakovani jedné nebo vice
sériich volni kontrakce panevnich svalll. ZvySovani sily sval(l a budovanim jejich objemu se zveda
panevni dno a panevni organy, uzavira se levatorovy otvor, zkracuje pubovisceralni délku a zveda

klidovou polohu mocového méchyre.

3.8.2 Synkineticky pristup

Synkineticky pfistup vyuzivd volni kontrakce velkych svalovych skupin, jez se upinaji
v blizkosti svalG panevniho dna (glutealni svaly, adduktory). Pfredpoklada jejich reflexni aktivitu.
Negativni strankou je neschopnost diferencialniho ovladani svalll panevniho dna, coZ se muze

projevit v akutnich situacich stresujici panevni dno (Holanova & Krhut, 2010).

3.8.3 Posturdlni pFistup

Posturalni pristup zasazuje panevni dno do terapie jako nezastupitelnou slozku hlubokého
stabilizacniho systému, o ktery se opird celkova posturdlni trupova stabilizace. Negativem je

opét neschopnost izolované kontrakce svall panevniho dna vyuZivajici se v akutnich stresovych
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situacich. U lehké mocové inkontinence ji Ize pouze zvySenim kondice posturdlnim pfistupem
zajistit, avsak tézka mocova inkontinence vyzaduje védomé zapojeni svalll panevniho dna pfi
zvladani stresovych akutnich situacich. Volni kontrakce svall panevniho dna je az ¢tyfnasobné
ucinnéjsi nez jejich reflexni zapojovani. Pfedstavuji lepsi oporu a stabilitu pro mocovou trubici
a mocovy méchyr (Holarova & Krhut, 2010). Globalni aktivace svalli panevniho dna vyuziva
nékolika metody fyzioterapie, a to dynamickou neuromuskularni stabilizaci, Vojtovu reflexni
lokomoci, metodu Alexandr a metodu Brunkow (Svihra, 2012).

Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace je neurofyziologicky koncept vychazejici
zvyvojové kineziologie definujici posturu, dechovy stereotyp a funkéni kloubni centraci
(neutralni postaveni v kloubu) prostfednictvim fyziologickych vyvojovych vzorll. Terapie
pacientl s posturalni instabilitou se zaméfuje na koordinaci trupové stability (HSS patere),
ktera je zakladnim predpokladem pro cilenou funkci konéetin. Dolni hrudni a bederni pater jsou
stabilizovany prostfednictvim intraabdomindlniho tlaku, ktery je regulovan koordinovanou
aktivitou branice, panevniho dna a vSech ¢asti bfisni stény (Kolar et al., 2009).

Vojtova metoda pracuje s globalnimi pohybovymi vzory (reflexni otaceni a reflexni
plazeni), které dopomahaji aktivaci dil¢ich model motorické ontogeneze. Reflexni vzor je
aktivovan manualnimi stimuly v pfesné definovanych télesnych zénach. K motorickym projeviim
se pridruzuji i vegetativni reakce (poceni, z¢ervenani kize, dychani apod.) Pti reflexnim plazeni
dochazi k zesileni btisniho lisu kontrakci brisni stény, cehoz se vyuZiva pfi jeji nedostatecnosti,
jez nepfiznivé ovliviiuje funkci vnitfnich organa (Kolar et al., 2009).

Metoda Alexandr se fadi do skupiny psychoterapeutickych technik, které pracuji s télem.
Jde o vyuku, jak lépe pouZivat samu sebe. Emociondlni stav ma podstatny vliv na respiracni
i svalovy systém a vzajemné se vyrazné ovliviuji. Konceptem metody je rozvoj schopnosti
uvédoméni si vlastniho téla, kterého clovék dosahne reedukaci navyklych motorickych
stereotyp(. Cilem je zbaveni ¢lovéka nadbytecného napétiv oblasti télesna i mentalni, zabranéni
pretéZovani a naslednému vzniku funkcnich poruch. Mistem primarni kontroly je v nastaveni
hlavy vuci krku (Belle, 2017).

Metoda Brunkow vyuZiva pro stabilizaci a zpevnéni patere cilenou aktivaci diagonalnich
svalovych fetézcll. Dochazi k posileni oslabenych svalovych skupin, reedukaci pohybovych vzorl

a stabilizaci patere bez nezadouciho zatizeni kloubU (Kolar et al., 2009).
3.8.4 ,,Ostravsky koncept”

O eliminaci vySe zminénych nevyhod usiluje , Ostravsky koncept”, ktery spojuje posturalni

pfistup s nacvikem jednotlivych funkénich vrstev svalil panevniho dna. Jeho cilem neni prosté
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zvyseni svalové sily, ale zlepSeni jeho funkce tak, aby doslo k maximalnimu moznému zajisténi
kontinence podle principu ,find and use” (zapojit svaly panevniho dna pfi zvladani krizové
situace jejich volni kontrakci). Ma nékolik fazi, které na sebe navazuji a soucasné se prolinaji.
V prvni fazi jsou pacientky edukovany, poté nastupuje vstupni kineziologické vysetreni, na jehoz
zakladé je vedena terapie soucasné s nacvikem selektivni védomé kontrakce svalli panevniho
dna (Holanova & Krhut, 2010).

Iniciacnim prvkem terapie je jiz zminéna edukace pacientek o anatomii a fyziologii dolniho
mocového traktu a pdanevniho dna, zdkladnich rysech patofyziologie inkontinence moci
a metodach a cilech 1é¢by. Pacientlim se sdéli pfiblizny ¢as (6-8 tydn() pro ocekavani prvnich
vysledk( lécby z dlivodu sniZeni rizika ztraty motivace béhem probihajici terapie. Maximum
ucinkd se dostavi po 6 mésicich (Holanova & Krhut, 2010).

Nezanedbavaji se informace o rezimovych informacich, mezi které je razena redukce
hmotnost, péce o pravidelnou a mékdi stolici, dostatecny prijem tekutin, pfimérena sportovni
aktivita a kasel a kychani s rotovanou hlavou pro snizeni tlaku na panevni dno (Holariova & Krhut,
2010).

Nasleduje vstupni kineziologické vySetreni, jehoz soucasti je i vySetfeni per vaginam pro
diagnostiku stavu sval panevniho dna. Holisticky pohled na télo je inovativni zménou
fyzioterapie mocové inkontinence, ktery neopomina svalové zietézeni, panevni dno v kontextu
hlubokého stabilizacniho systému ¢i vliv kloubnich blokad (Krhut, Holarova, Gartner & Mika,
2015).

Poté zacCind samotna terapie, ktera se sestavuje s ohledem na nélez pfi vySetreni. Vse
zacina prvotnim ndcvikem schopnosti selektivni védomé kontrakce svalli panevniho dna, které
zacina podle jednotlivych funkénich vrstev, dale komplexné izolované panevni dno a na zaveér
jako soucast stabilizacni slozky. U pacientek bez schopnosti kontrakce nebo s neadekvatni
kvalitou se vyuziva elektrostimulace vaginalni elektromyografickou sondou, ktera slouzi
k facilitaci aferentace a zlepseni percepce oblasti panevniho dna. Soucasti terapie mlze byt
i biofeedback (Holarnova & Krhut, 2010).

Pacientka podstoupi celkem 8-10 terapii, pficemzZ prvni terapie jsou jednou tydné
anasledné dojde kprodlouzeni intervalu. Holariovd a Krhut (2010) dolozili uUc¢innost
,Ostravského konceptu” ve své studii, ktera obsahovala pacientky s vékovym rozmezim 19-80
let se stresovou, urgentni i smiSenou mocovou inkontinenci I-1l. stupné. Po dobu 6 mésicl byla
vedena terapie. Hodnotilo se pomoci VAS (0 = inkontinence nepUsobi Zadné subjektivni potize,
10= inkontinence plsobi nesnesitelné potize), jichz hodnoty pred terapii byly 5,39 a po terapii

2,68. Maximalni sila svalové kontrakce byla mérena perineometrem a jeji hodnoty pred terapif
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dosahovaly hodnot 19,84 cm vodniho sloupce, po terapii 22,21 cm vodniho sloupce. Primérna

doba trvani maximalni kontrakce byla pred Ié¢bou 5, 09 s a po lécbé 9,21s.
3.8.5 Fyzikdlni terapie

Elektrostimulace se povaZuje za nejvice vhodnou a zaroven vyuZzivanou formou fyzikalni
terapie v Iécbé mocové inkontinence, jez doprovazi aktivni pfistup pacienta. Jeji aplikace je
samostatna nebo v kombinaci s biofeedbackem, jez pomoci vizualnich ¢i akustickych signalQ
pomaha pacientim s nacvicovanim relaxace a volni kontrakce svalll panevniho dna
(Grebenickova, 2008). Vyuziva se pro zesileni trofiky svali panevniho dna a pro vétsi efektivitu
pfi zvySovani povédomi pacientky o panevnim dnu. Lze ji rozdélit na pfimou a nepfimou. Do
primé elektrostimulace je fazena vagindlni nebo rektalni elektricka stimulace svalli panevniho
dna. Nepfimo se svaly panevniho dna mohou stimulovat povrchovou elektrostimulaci pres
m. gluteus maximus (jeho coccygeofemoralni c¢ast). Elektrostimulaénimi pfistroji jsou napfr.
Pericalm™ ve spojeni s vaginalni elektrodou Periform®+ nebo s analni elektrodou Anuform®,
pripadné povrchovymi elektrodami (Palas¢akova Springrova, 2012a). Elektrogymnastika je do
terapie zarazena, pokud pacientka v PERFECT schématu dosahla hodnot 0-2. Pfi samotné
stimulaci je pacientka pozadana o souc¢asnou védomou kontrakci svalli panevniho dna. Tabulka

€. 2 shrnuje vhodné parametry pro stimulaci svalll panevniho dna (Havlickova, 2017).

Tabulka 2

Parametry pro stimulaci svalii panevniho dna (Havlickovd, 2017)

Frekvence Svalova slabost 5-50 Hz; urgence 5-20 Hz;
retence moci 200 Hz

Délka impulzu 100-250 ps

Intenzita Nadprahové motoricka

Délka impulzu: pauzy 1:1;1:2

Druh proudu Symetricky nebo asymetricky bifazicky

Elektrody Vaginalni nebo rektalni

Doba trvani 10-30 min

Frekvence a doba osetreni 2x denné, kazdodenné, 6-8 mésicu

Halaska (2004) rozdéluje elektrostimulaci podle délky aplikace a intenzity elektrického
podnétu na maximalni elektrickou stimulaci a funkcni elektrickou stimulaci. Maximalni elektricka

stimulace trva kratsi ¢as (15-30 min) oproti funkcni elektrické stimulaci (nékolik hodin denné).
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Rozdil je i mezi |é¢enym typem inkontinence. Stresova mocova inkontinence se |éci zejména

maximalni elektrostimulaci, urgentni inkontinence se naopak léc¢i funkéni elektrostimulaci.
Vysokofrekvencni magnetoterapie byla vyvinuta jako alternativa elektrické stimulace,

kterd predstavuje bezpecnou a neinvazivni metodu, jez lze zvolit pfi I1éCbé urgentni nebo

stresové mocové inkontinence (Yamanishi et al, 2019).
3.8.6 Biofeedback

Trénink svall panevniho dna pomoci biofeedbacku vyuziva vagindlniho zavazi rizného
typu a hmotnosti. Hmotnost zavazi se koriguje dle posturdlni polohy, ve které je pacientka
schopna zavazi v pochvé jesté udrzet. Hmotnost zavaZi je nejcastéji 20 g, 25 g a 50 g (Halaska et
al., 2004). Vaginalni konus by mohl byt u¢innou metodou IéCby u pacientek se stresovou
mocovou inkontinenci a mlze byt vyZzadovan u pacientek, které preferuji domaci lécbu. Pouziti
kuZel(l poskytuje zpétnou biologickou vazbu a zlepSuje znalosti o funkéni anatomii panevniho
dna. Cviceni s vaginalnim kuzZelem ve studii Vural, Capan, Karan, Eskiyurt a Yalcin (2013) vedlo
ke zlepseni hodnot v mocovém deniku, vlozkovém testu a hodnotach perineometrie. Pristrojovy
biofeedback zobrazuje méfeny tlak vaginalni ¢i analni sondou na displeji pFistroje (Svihra, 2012).

Peritone je elektromyograficky pfistroj, ktery zaznamenava s zobrazuje svalovou aktivitu
pomoci elektrickych biosignal(. Vyuziva se predevsim pro diagnostiku probléma s kontinenci
a pro biofeedback svalt pdnevniho dna. Pomaha spravné svaly cviit, sleduje postupné zvySovan
svall, ¢imZ lze pozorovat individudini pokrok pacienta. Pracuje ve spojeni s vnitfnimi
elektrodami (Periform®+, Anuform®) nebo povrchovymi samolepicimi elektrodami. V pribéhu
kontrakce svaly vysilaji jemny elektricky proud, kterd je prenasen do pfristroje, jez se vyobrazi
LED diodami (Peritone — Instrukce pro pacienty, n.d.).

Dalsi specialni cvicebni pomuckou u stresové mocové inkontinence pro posilovani svalt
panevniho dna je Kegel8 ©. Obsahuje tfi tonizéry, které maji rliznou velikost a hmotnost.
Zavedeny tonizér ma vycnivajici kréek, podle kterého se urcuje spravnost zapojovani sval(l pri
cviceni. Jeho pohyb smérem dolll v pozici vleze na zadech indikuje cviceni spravné svalové
vrstvy. Cviceni spociva ve snaze udrzeni tonizéru, aniz by doslo k jeho vypadnuti. S pravidelnym
dennim cvi¢enim se zacina po dobu jedné minuty, kterd se dalSim dnem stupriuje a po prekonani
20 minut se ke stani stonizérem pridava pohyb. Nasledné se pridavd hmotnost tonizéru
(Kegel8 —Pfirucka k posileni svalCi panevniho dna, n.d.).

Educator® je jednoduchou formou vizualniho biofeedbacku pro ziskani informaci
o prubéhu cviceni. Jeho tvar ndasleduje pohyby vnitfnich stén vaginy, jeZz implikuji stahy sval(.

Externi c¢ast tento pohyb zesiluje pro oziejméni spravnosti stahovani svalll. Smér dold opét
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vypovida o spravném zapojeni svall. Cvi¢eni s Educator® se déli na rychla (co nejrychlejsi
a nejsilnéjsi stahovani svall) a pomala (pro posileni a prodlouzeni stah(l) (Educator® - Instrukce

pro pacienty, n. d.).

3.8.7 Trénink mocového méchyre

Reedukace mocového méchyre, tzv. bladder dril, je nacvik prodlouzeni mikénich intervall
a snizeni urgence. Aby byl pacient schopny volnim zplUsobem reflexni vyprazdnéni mocového
méchyfe vyvolat, tak se u vétsSiny pfipadl zacina zkracenim mikénich interval(. Jakmile nabude

této dovednosti, tak dojde k prodluzovani mikcnich intervald (Stanék, 2012).

47



4 PRAKTICKA CAST

Prakticka c¢ast se sklada ze dvou kazuistik, a to kazuistiky pacientky po vaginalnim porodu
a kazuistiky pacientky po porodu cisafskym rezem. Ke komplexnimu obrazu bylo doplnéno
vysSetfeni pomoci PERFECT $kaly, jez bylo provedenou Mgr. Hanou Bednarikovou v ramci RRR

pracovisté. Na zakladé diagnostiky je vypracovan kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.
4.1 Kazuistika 1

Inicidly: T. Z.

Rok narozeni: 1992 (30 let)
Vyska: 166 cm

Vaha pred otéhotnénim: 63 kg
Vaha v dobé porodu: 83 kg
Vaha nyni: 68,5 kg

Datum porodu: 26. 2. 2022
Datum vySetreni: 22. 4. 2022

4.1.1 Anamnéza:

Rodinna anamnéza: Matka méla cysty na vajecnicich.

Osobni anamnéza: V téhotenstvi doslo k rozvoji tyreopatie (dosud na medikaci) a vertiga
(6. mésic).

Abuzus: Je nekuracka, nyni kdvu a alkohol neguje, predtim pfilezitostné (velmi zfidka).
Farmakologicka anamnéza: Uziva Jodid 100, Tardyferon.

Socidlni a pracovni anamnéza: Nyni na matefské dovolené, pracuje jako fyzioterapeut,
doktorské studium.

Sportovni anamnéza: Cyklistika (ve 3. mésici prestala), prochazky.

Gynekologicka anamnéza: Menstruacni cyklus byl vidy nepravidelny (rozestup mezi cykly az 60
dni), sila krvaceni se také stfidala, silné bolesti (bez medikace, situované v podbtisku a Sl).
V téhotenstvi pritomnost nevolnosti (v celém pribéhu, kolem 7. tydny intenzivni), prdjem,
zvraceni (méné casté), Casto buzeni hlady, vertigo, tyreoptatie. Nyni je pacientka 8 tydn( po
prvnim porodu, dité od 22. tydne situovdno koncem panevnim, pokus o zevni obrat, avsak
nelspésné, pozdéji v noci (26. 2. 2022) doslo k rozvoji porodu (odtok vody) pred terminem, byl
indikovan akutni cisafsky rez, ktery probéhl v 38+3 t. Nasledkem spindlni anestezie se rozvinuly

komplikace s dychanim jiz béhem porodu, déle pretrvavaly prvni dvé noci (nemohla spat),
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intenzivni bolest v oblasti vpichu. Nyni se bolesti nevyskytuji, ale na levé strané pritomnost
hypersenzitivity. Psychicky naro¢né Sestinedéli. Hmotnost ditéte pfi narozeni 3450 g. Sexualni
Zivot pacientky nyni bez problému. Pfitomnost bolestivého pohlavniho styku (dyspaneurie)
2x po ukonceni Sestinedéli. Pacientka stale koji.

Urologicka anamnéza: Ve 3 mésici prodélala asymptomaticky zanét mocového méchyre (prikaz
na zakladé screeningu), roky predtim neguje.

Nynéjsi onemocnéni: Nyni jiz k uniku moci nedochazi, k uniku moci dochazelo na zacatku
Sestinedéli a k vymizeni doSlo do 4-5 tydnd. K uniku moci dochazelo nasledkem zvyseni
intraabdominalniho tlaku (kychnuti, prudké zakaslani), kurgenci nedochazelo. Pacientka
nevyuzivala absorpc¢ni pomicky, potykala se s pocitem zdpachu, doslo k vyrazné interferenci
s kazdodennim Zivotem (uddva na hranici 0-10 hodnotu 6). Moceni nedoprovazi palivé
Ci bolestivé vijemy, neni pfitomnost krve. V pribéhu téhotenstvi se budila v noci na toaletu
(s postupem frekvence gradovala, uddva az 10x za noc), nyni maximalné 2x za noc spojené
s kojenim. Jizva po SC zhojena, na levé strané vice pocit hypestezie. Nepfijemné pocity pacientka
udava pfi jemném prvotnim dotyku na jizvu, pti oSetfovani jizvy jiZz bez obtizi. Palpacné jizva

tuzsi, vice na okrajich, pfi hlubsi palpaci bolestiva po celé délce.

4.1.2 Kineziologicky rozbor

Aspekce:
. pohled zezadu — levé rameno vys, vétsi konkav tajle vpravo, vyraznéjsi
infraglutearni ryha vpravo, valgozita kotniku, poplitedrni ryhy symetrické, nejsou
v horizontdle, mirny prosak v bederni patefi
. pohled zboku — prohloubeni bederni lorddzy, predsunuté drzeni hlavy, protrakce
ramen, insuficience dolnich fixatord, vyrazny C/Th prechod
. pohled zepredu — levé rameno vys, horizontalni poloha klicnich kosti, Zilkovani
v oblasti branice
. ploska nohy — mirné snizena podélna klenba, nepfitomnost otlakd, prstce v normé,
bez pfitomnosti hallux valgus
. jizva po cisarském tezu: jizva je nekrytd, zhojen3, klidna, bez znamek afekci, okoli
klidné
Palpace:
. vysetifeni panve — prava crista vyse
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. m. gluteus medius — citlivy na obou stranach, pfedevsim u Upon0 na crista iliaca,

vpravo patrny mirny hypotonus v{ci druhé strané

. m. piriformis — vlevo citlivéjsi

. mm. adductores — citlivé obé strany, leva vice
. m. quadratus lumborum — vlevo citlivéjsi

. kostr¢ — nebolestiva

. spona stydka — bolest

. posunlivost jizvy — omezena do vSech smérl

Kiblerova fasa: snizena posunlivost v bedernim Useku patefe, zvysena citlivost na levé strané
dolni hrudni patere

Viscerdlni vysetfeni mocového méchyre: adheze mocového méchyre se symfyzou, vétsi tah

vlevo
HSS:
. Branicni test: asymetrie zapojeni sval(, leva polovina iniciuje nadech, pti zvyseném
usili se vice rozviji prava strana, dochazi k minimalnimu lateralnimu rozvijeni zeber
. Testovani nitrobtisniho tlaku vleze: konkavity v oblasti nad tfiselnym vazem (vpravo
vétsi), bolestivost vlevo
. Test flexe hlavy a trupu: zvysena aktivace m. rectus abdominis

Patrickova zkouska: nelze dosahnout horizontaly, bolest v pravém tfisle

Panevni ligamenta:

. ligamentum iliolumbale — vlevo tupa bolest
. ligamentum illiosacrale — negativni
. ligamentum sacrotuberale — negativni

Vysetteni zkracenych svall

. hamstringy — symetricky zkracené (80°)
. flexory kycelniho kloubu — symetricky zkracené, stehno v horizontale, bérec Sikmo

vpred, patrna prohluben na zevni strané, patela tazena lateralné

. m. piriformis — na levé strané mensi rozsah pohyby
. m. quadratus lumborum — symetrické uklony
. adduktory — mirné zkraceni vpravo, zvysené napéti sval
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Trendelenburgova zkouska: mirna inklinace trupu smérem ke stojné noze, oboustranné
Romberg |, Il: negativni
Romberg Ill: mirna titubace trupu a hra Slach

Ktizokycelni kloub:

o spine sign — pozitivni vpravo

. joint play — vlevo bez obtizi, vpravo nepruzi

Zkouska kliku: bez vétsich asymetrii, nedostatecné vyplnéni mezilopatkového prostoru
Stereotyp abdukce KYK: oboustranné doslo k elevaci panve, aktivité flexor( kycle, rotace Spicky
zevné

Stereotyp extenze KYK: prvni dochazi k aktivaci ischiokruralnich sval(i

Funkéni testy patere:

. Schoberova zkouska: prodlouzeni o 4 cm

. Stiborova zkouska: prodlouzeni o 9 cm

. Thomayerova zkouska: 10 cm nad podlozkou
. Zkouska lateroflexe trupu symetricka

Vysetreni hypermobility dle Jandy: bez patologického nélezu (1 zkouska pozitivni — zkouska saly)

Chuze: nohy pokladany v ZR, souhyb HKK, rotace trupu

Vysetreni dychani
. Aspekce: fyziologicka dechova vina, horni typ dychani
) Méreni rozvijeni hrudniku: axillare: 4 cm, mezosternale: 4,5 cm, xiphosternale: 5, 5

cm, polovina vzdalenosti xiphoideus-umbilicus: 3,5
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Tabulka 3

PERF-RSM skore
P Stresové Relaxace

manévry

LEH 3+ 10 Kasel A/N | Ano
Kychnuti A/N
Smrkani A/N

SED 3 8 Kasel A/N | Ano
Kychnuti A/N
Smrkani A/N

STOJ | 3- 6 Kasel A/N | Ano
Kychnuti A/N
Smrkani A/N

4.1.3 Shrnuti objektivnich poznatki

Pacientka se s Unikem modi potykala na zacatku v Sestinedéli ve spojitosti se zvysenym
intraabdominalnim tlakem. U pacientky doslo k samovolnému rozvoji porodu, avsak z diivodu
polohy plodu koncem panevnim byl proveden akutni cisafsky fez suprapubickym
Pfannerstielovym fezem. U pacientky je napadny hmotnostni pfirastek o 20 kg, ktery jiz nyni
zredukovala a spliuje hodnotu BMI pro optimalni vahu (24, 68), avsak Ize ho pokladat za
vyznamny stresujici faktor panevniho dna. Z odbéru anamnézy lze vyvozovat mozZnost jiz
predchozi pfitomnost nespravné funkce svall panevniho dna na zakladé intenzivni bolestivé
a nepravidelné menstruace, se kterou se pacientka potykala po celou dobu do doby téhotenstuvi,
nyni menstruace jesté nebyla pfitomna, tudiz nelze zhodnotit pfipadné zmény. Hmotnost ditéte
Ize povaZovat za hranicni rizikovy faktor, absence mocové inkontinence v téhotenstvi, negovani
koureni, alkoholu a kavy nepfispivali k rozvoji mocové inkontinence. Pfitomnost mocové
inkontinence pacientka neresila absorpcénimi pomickami, a tak u ni zdlvodu ji zminéného
zapachu doslo ke snizeni kvality Zivota. NejspiSe nasledkem cisarského fezu doslo k ovlivnéni
sexudlniho Zivota, pricemz pacientka uvedla prvni dva pohlavni styky jako bolestivé a nasledné
doslo ke spontanni Gpravé.

Aspekéné je u pacientky patrné vadné drzeni téla. Je pritomno neoptimalni zakfiveni
patefe, jez se projevuje napadné zvySenou bederni lordézou a zvysenym C/Th prechodem.
Skoliotické drzeni, protrakce ramen, insuficience dolnich fixator(, napadné Zilkovani v oblasti
branice. Jizva je zhojena, na levé strané hypestezie, jeji posunlivost je omezena do vSech sméra.
Pfi palpaci byla obecné citlivéjsi levé strana, pfitomnost bolestivosti spony stydké, absence

bolesti kostrce. Visceralnim vySetfenim mocového méchyre se stanovila pfitomnost adheze ke
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sponé stydké (vétsi tah a citlivosti vlevo). Kiblerova rasa se prokazala horsi posunlivosti
v bedernim Useku, subjektivné hyperalgezie a hyperestezie vlevo, nasledné déle trvajici
dermografismus. Hluboky stabilizacni systém se vyznacoval asymetrii zapojeni svald,
nadmérnou aktivaci m. rectus abdominis, insuficience m. transverzus abdominis. U Patrikovy
zkousky se vyskytly bolesti na vnitfni strané stehna z divodu zkraceni adduktorl, jez bylo
nasledné potvrzeno testem na zkracené svaly. Symetricky zkracené byly i hamstringy, flexory
kyCelniho kloubu (jemnovité m. rectus femoris a m. tensor fascie latea). PFitomnost
patologického zapojeni svall pfi stereotypu abdukce (nadmérné zapojeni m. quadratus
lumborum, tensorovy mechanismus) a extenze DKK (jako prvni se zapojuji ischiokrurdlni svaly).

Pfitomnost prevazné horniho typu dychani, dostatecna pruznost hrudniku. V pribéhu
téhotenstvi pacientka nevykonavala Zadnou pohybovou aktivitu, tudiz je patrné snizeni télesné
vykonnosti.

Svalova sila svall panevniho dna je na stupni 3, kdy je pacientka schopna svaly aktivovat
i proti gravitaci (je tam nejen stazeni, ale i lifting). Ve stoji sila svalt ale mirné sniZzena oproti lehu.
Vytrvalostni slozka je vyrazné sniZzena. Neni optimalni schopnost rychlé kontrakce. Stresové
manévry je pacientka schopna zvladnout aZ po slovni korekci, Ze ma aktivné vtahnout svaly PD
pred danym manévrem.

Dotaznik 31Q stanovil pfitomnost mocové inkontinence v priibéhu predeslych 3 mésicich
pfi vykondvani fyzické aktivity jako kasel, kychani, zvedani pfedmét i cviceni. V dotazniku ICIQ-
Ul Short Form pacientka uvedla, Ze k Uniku moci dochazelo 2x — 3x tydné, uniklo malého
mnoZstvi a interferenci s kazdodennim Zivotem ohodnotila 6. K iniku moci dochazelo pred tim,

neZ se dostala k toaleté, pri kaslani a kychnuti, po ukonéeni moceni pti oblékani

4.1.4 KRP

. edukace pacientky — spociva v sezndmeni pacientky se svaly panevniho dna
a anatomii malé panve

. cvi¢eni svall panevniho dna — je tfeba zvysit svalovou silu a koordinaci svall
panevniho dna pfi pohybu, dale se zaméfit na vytrvalostni sloZzku a schopnost rychlé
kontrakce

. mékké a mobiliza¢ni techniky (oSetfeni pfitomnych bolestivych a spoustovych bodd
— m. piriformis, m. quadratus lumborum, adduktory; osetteni kloubni blokady
sakroiliakalniho skloubeni)

. visceralni terapie — oSetfeni adheze mocového méchyre

. korekce postury
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4.1.5 DRP

4.2 Kazui

Inicidly: J. M.

edukace automobilizacnich cviceni

aktivace a posilovani hlubokého stabilizacniho systému
reedukace pohybovych stereotypl

Uprava svalovych dysbalanci

respiracni fyzioterapie (brani¢ni dychani)

péce o jizvu

senzomotoricka stimulace

pacientu zaradit zpét do aktivniho Zivota (ndvrat k plvodnim aktivitam — cyklistika,
navrhnout nové aktivity — plavani s détmi, skupinové cviceni s détmi, pilates, j6ga)
doporuceni pomucek pro cviceni svali panevniho dna

dbat na pravidelné cviceni svalQl panevniho dna (vyskyt mocové inkontinence po
porodu je rizikovym faktorem pro vznik mocové inkontinence v pribéhu Zivota)
vyhybat se rizikovym faktorlim (udrzeni optimalni télesné vahy-vyzZivovy poradce;
dbat na pitny a stravovaci rezim — prevence zacpy)

ergonomie (kojeni, zvedani ditéte, ...)

relaxacni cvieni

stika 2

Rok narozeni: 1989 (33 let)

Vyska: 168 cm

Vaha pred otéhotnénim: 78 kg

Vaha v dobé

porodu: 85 kg

Vaha nyni: 78 kg

Datum porodu: 19.2. 2022

Datum vyset

feni: 20.4. 2022

4.2.1 Anamnéza:

Rodinna ana

mnéza: Neni relevantni.

Osobni anamnéza: Jednou zanét mocovych cest, stresova mocova inkontinence po 2. porodu.

Ablzus: Kava pouze pfilezitostné (max 10/mésic), nekuracka, alkohol ptileZitostné.
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Farmakologicka anamnéza: Femibion vitaminy (suplementace po porodu, volné dostupné).
Socialni a pracovni anamnéza: Po vysoké Skole otéhotnéla, od té doby nepracuje, bydli
s manzelem a 3 détmi.

Sportovni anamnéza: Po Sestinedéli zaCala opét béhat (2x tydné), béh provazovalaiv 1. trimestr
(z dGivodu nevolnosti prestala).

Gynekologicka anamnéza: Menstruacni cyklus nebyl nikdy pravidelny, trval 30-35 dn,
v puberté bolestivé menstruace, po 1. porodu doslo k Upravé, ibalgin zmirfioval bolest, normalni
mnozZstvi krvaceni. V pribéhu Zadného téhotenstvi nedochazelo k Uniku moci. V 1. trimetru
pfitomny nevolnosti, ve 2. trimestru pritomny bolesti hlavy, obcCasné bolesti popisované
LSlehnutim” od bederni oblasti az do oblasti kréni patere spojené s psychickym vypétim. Celkem
3 vaginalni porody, bez pritomnosti komplikaci. Nyni 9 tydn( od porodu. Hmotnost déti: 1. dité
3030 g, 2. dité 3200 g, 3. dité 3060 g. U 1. porodu provedena epiziotomie, u 2. a 3. porodu doslo
natrzeni, nasledné provedeno Siti. Neguje jiné gynekologické operace a zanéty. Bez sexualnich
dysfunkci. Pacientka stéle koji.

Urologicka anamnéza: Bez nalezu.

NynéjSi onemocnéni: Poprvé se mocové inkontinence u pacientky objevila pred 2 lety po
2. porodu v obdobi Sestinedéli. Pravidelné dochazela na fyzioterapie. Nasledné doslo k Upravé
stavu bez rezidui. Nyni k iniku moci nedochazi, jak tomu bylo prfed dvéma lety, ale pacientka
obcas pocituje pocit vlhkosti, ktery je vazan na situace stresujici panevni dno. Unikne velmi malé
nepatrné mnoiZstvi. Neni si jista, zda se jednd o moc¢ nebo o vytok. Nyni nepouziva zadné
absorpéni pomicky. Na konci Sestinedéli (5. — 6. tyden) jesté pouZivala slipové vlozky, po
ukonceni Sestinedéli se obnovila menstruace a doslo k Upravé, nyni zadné absorpcni pomUcky
nevyuziva. Moceni neni doprovazeno bolestivymi viemy, ¢i pfitomnosti krve. V téhotenstvi

obcas nykturie, kterd pretrvava doted' (pacientka to spojuje s kojenim ditéte).

4.2.2 Kineziologicky rozbor

Aspekce:

. pohled zezadu — mirné vyraznéjsi leva infraglutearni ryha, popliteadrni ryhy ve stejné
vySce, asymetrické, mirnd valgozita kolen a kotnik(, prava thaile vyraznéjsi
konkavita, pravé rameno drzeno vys, insuficience dolnich fixatord lopatek

. pohled zboku — anteverze panve, protrakce ramen, zvyraznény C/Th prechod,

predsunuté drZeni hlavy, oplosténa kyfdza horni ¢asti hrudni patere, snizeny vrchol

hrudni kyfézy
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Palpace:

pohled zepfedu — umbilicus tazen kranidlné, patrné vtazeni mezi sponou stydkou
a umbilicem, v levém dolnim kvadrantu mala jizva z divodu odstranéni znaménka,
bficho ma cylindricky tvar, hlava drzena ve stfedni ¢are, pravé rameno drzeno vys

vySetfeni plosky nohy — mirné sniZzeni podélné klenby na obou DKK, pacientka
tvrdéji dopada na patu pfi chizi, pti delSim stoji se zacne projevovat bolest medialni

hrany plosky; pacientka nosi barefoot obuv

Vysetreni panve — leva strana vys

m. gluteus medius — palpacni citlivost u Uponu na crista iliaca

m. piriformis — zvySené napéti v celém svalu vlevo, bez bolestivosti a propagaci
mm. adductores — palpacné citlivé oboustranné, vice vlevo, vlevo po celé délce
vhnitfniho stehna aZ ke koleni, v m. adductor magnus RZ s propagaci bolesti do
panve

m. quadratus lumborum — palpacné citlivy oboustranné, lokalné, bez propagace
kostr¢ — palpacné bolestiva z laterdlni strany oboustranné

spona stydka — palpacné bolestiva ve stredni ¢asti

Kiblerova fasa: snizena posunlivost v bedernim Useku patefe, mirné zlepseni posunlivost v Th/L

prechodu a v dolni a stfedni hrudni pateti opét sniZzeni posunlivosti, zvysena citlivost na pravé

strané dolni hrudni patere

Viscerdlni vySetfeni mocového méchyre: adheze u symfyzy s mocovym méchyrem nejsou,

pfitomnost bolestivého napéti pfi diagnostickych manévrech v umbilikalnich ligamentech

(medianum, mediale)

HSS: aktivace probiha, mirné oslabeny

Testovani nitrobfisniho tlaku vleze — protrakce ramen, hyperextenze Th/L
prechodu, asymetrie zapojeni bfisnich svall

Brani¢ni test — souhyb lopatek a ramen, kranidlni migrace Zeber, minimalné
lateralni rozsiteni doli ¢asti hrudniho kose

Test flexe hlavy a trupu — vyklenuti laterdlni casti brisnich svall, zapojeni

m. trapezius

Patrickova zkouska: DKK vlevo vice omezena, ani jedna koncetina nedosahne horizontaly

(pacientka udava oboustranné bolestivost na lateralni strané stehna)
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Panevni ligamenta:

. ligamentum iliolumbale — negativni
. ligamentum illiosacrale — negativni
. ligamentum sacrotuberale — negativni

Trendelenburgova zkouska: bez patologického nalezu

Romberg | a Il: bez znamek ztraty stability, Romberg Ill: objevily se mirné titubace trupu a hra
Slach

Zkouska kliku: insuficience dolnich fixator( lopatek, zvySena aktivita trapézu

Stereotyp abdukce KYK: vlevo patrné zvysené zapojeni m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas (DK
v mirné ZR a mirné flexi), vpravo patrné mirné zapojeni m. quadratus lumborum, ale pouze na
zacCatku pohybu

Stereotyp extenze KYK: prvotni zapojeni paravertebralnich svall Th a L patere, dale se zapojily
hamstringy a nakonec m. gluteus maximus (Spicka mirné smérovala do ZR) — oboustranné stejné

Ktizokycelni kloub:

. spine sign negativni

. vySetfeni joint play oboustranné bez omezeni

Chuze: chlze je samostatna, rychl3, jista, bez pomuicek, symetricky rozlozena vaha na DKK, kratsi
kroky, nohy mirné v ZR, souhyb HKK. Chizi po Spi¢kach a po patach zvladne bez obtizi

Funkéni testy patere:

. Schoberova zkouska — prodlouzeni délky o 5 cm

. Stiborova zkouska — prodlouzZeni délky 0 9,5 cm

. Thomayerova zkouska — Spickami prstd se dotkne podlozky
. Zkouska lateroflexe trupu — symetricky rozsah pohybu

Vysetteni hypermobility dle Jandy: bez patologického nalezu (pozitivni pouze 1 zkouska
extendovanych loktd)

Vysetteni dychani:

. Aspekce: hornityp dychani's trapézovou aktivaci, posun ramen kranialnim smérem,
nedochazi k dostatecné lateralizaci Zeber, rozviji se bfisni sténa ventralnim smérem
) Méreni rozvijeni hrudniku: axillare: 2 cm xiphosternale: 2,5 cm, mezosternale: 3 cm,

polovina vzdalenosti xiphoideus-umbilicus: 4 cm
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Tabulka 4

PERF-RSM skore
P Stresové Relaxace

manévry

LEH 10 Kasel AN | A
Kychnuti A/N
Smrkani A/N

SED 10 Kasel A/N | A
Kychnuti A/N
Smrkani A/N

STOJ 8 Kasel AN | A
Kychnuti A/N
Smrkani A/N

4.2.3 Souhrn objektivnich poznatki

Pacientka pfichazi z divodu navraceni stresové mocové inkontinence po 3. porodu ditéte.
K mocové inkontinenci doslo pred 2 lety po porodu 2. ditéte, nasledné doslo k remisi. Nyni se
mocova inkontinence vyskytla opét v Sestinedéli ve spojitosti se zvySenym intraabdominalnim
tlakem. Ke spontanni Upravé doslo mezi 5. — 6. tydnem po porodu, ale pacienta stale pocituje
vlhkost. Nyni jiz absorpéni pomicky nevyuziva, v prlbéhu Sestinedéli vsak vyuzivala.
Inkontinence neméla vliv na sniZeni kvality Zivota. V prlbéhu téhotenstvi nedoslo
k vyraznéjsSimu narlstu hmotnosti. Vyznamnymi stresory panevniho dna jsou predchozi
téhotenstvi a porodni poranéni (u prvniho porodu epiziotomie, ruptura byla nasledkem dalsich
dvou porod(). Nepocituje dysfunkce v oblasti sexualniho Zivota.

Aspekéné je napadné vadné drzeni téla, neoptimalni zakfiveni patefe a nekompaktni
brisni sténa. Na obou DKK je valgozita kotniku a kolen snizena podélna klenba. Palpacni citlivost
m. gluteus medius, m. piriformis, mm. adductores (ptfitomnost reflexni zmény, na jejiz zakladé
vznika bolest propagujici do panve), m. quadratus lumborum, kostrce (lateradlné, oboustranné)
a stydké spony (stfedni cast). Kiblerovou fasou se dosSlo ke zjisténi sniZzeni posunlivost
v bedernim Useku patere a dolni a stfedni hrudni patere s pritomnosti zvysené citlivosti vpravo.
Bolestivé napéti v umbilikalnich ligamentech. Pfi testovani hlubokého stabilizaniho systému
dochazi k jeho aktivaci, ale je oslabeny, coZ se projevuje neadekvatnim zapojovani pomocnych
svall. Pri Patrikové zkousce doslo ke vzniku bolesti na laterdlni strané stehen oboustranné.
Pacientka patologicky zapojuje svaly pfi pohybovych stereotypech. Pfi extenzi dochazi nejprve
k aktivaci paravertebralnich sval(l, dale hamstring(l a az poté m. gluteus maximus. Pfi stereotypu
abdukce dochazi k tzv. tensorovému mechanismu, na zacatku pohybu se zapoji m. quadratus

lumborum. U pacientky prevazuje horni typ dychani s nedostate¢nou pruznosti hrudniku.
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Pacientka je edukovana k aktivnimu cvi¢eni svalll panevniho dna (jiz po 2. porodu), vi, jak
panevni dno aktivovat. Svalova sila je adekvatni vzhledem k obdobi po porodu, mirné je snizena
vytrvalostni slozka, kdy po porodu dochazelo k drobnym tnikim mocdi pfi stresovych manévrech
pfi chlzi (hlavné kychani). Spontanné upraveno.

Dotaznik 31Q stanovil pfitomnost mocové inkontinence v priibéhu predeslych 3 mésicich.
K uniku dochazelo pfi vykonavani fyzické aktivity jako kasel, kychani, zvedani predmétl di
cviceni, pfi pocitu urgence i bez pocitu urgence ¢i vykonavani fyzické aktivity. Avsak nejcastéji
k Uniku doslo pravé pfi fyzické aktivité. V dotazniku ICIQ-UI Short Form pacientka uvedla, Ze k
Uniku moci dochdzelo 1x tydné ¢i méné, jednalo se o malé mnoistvi a interferenci
s kazdodennim Zivotem ohodnotila 1. K iniku moci dochazelo pfi kaslani a kychnuti, pfi fyzické

aktivité ¢i bez zjevného dlvodu.

4.2.4 KRP

. edukace pacientky — spociva v seznameni pacientky se svaly panevniho dna
a anatomii malé panve

. manualni oSetfeni svalll panevniho dna per rectum

. cvic¢eni svalll panevniho dna (zaméfit se na vytrvalostni slozku sval()

. mékké a mobiliza¢ni techniky (o$etfeni pfitomnych bolestivych a spoustovych bod

. korekce postury

. aktivace a posilovani hlubokého stabilizacniho systému

. reedukace pohybovych stereotypl

. Uprava svalovych dysbalanci

. respiracni fyzioterapie (brani¢ni dychani, zvyseni pruznosti hrudniku)

. senzomotoricka stimulace

4.2.5 DRP

. postupné zvySovat aerobni fyzickou zatéz — vhodna pohybova aktivita (bez doskokd,
pravidelna aerobni zatéz; joga, pilates, plavani, cyklistika)

. védomé trvalé/ opakujici se cviceni svall panevniho dna i po vymizeni obtizi
(s ohledem na rizikové faktory pacientky prevence vzniku v pozdéjsim véku)

. pomlcky pro cviceni svalll panevniho dna

. vyhybat se rizikovym faktorlim (udrzeni optimalni télesné vahy-vyZivovy poradce;
dbat na pitny a stravovaci reZim — prevence zacpy;)

. ergonomie (kojeni, zvedani ditéte, ...), relaxacni cviceni
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5 DISKUZE

Inkontinence modi patfi k nejcastéjsim zdravotnim problémuim zejména zenské populace,
kterym trpi v celosvétovém méritku stamiliony lidi. Byt je prevalence pomérné vysoka, tak se
stéle jedna o pomérné malo diskutované téma, které nabyva na dllezZitosti az v posledni dobé.
K tématu je pridruzen ostych, pro ktery Zena nevyhleda pomoc. Ve studii Wang, Jin, Xu a Feng
(2022) pouze 14,8 % téhotnych Zen vyhledalo odbornou pomoc kvili symptomim mocové
inkontinence. Vedle nedostatecné informovanosti Zen o moznostech diagnostiky a lécby Ipi
problém nedostatecné pomoci na normalizaci jejiho rozvoje v téhotenstvi a po porodu. Kvalita
zivota Zeny mUze byt vyskytem mocové inkontinence snizena. Fitz et al. v roce 2012 proved]i
studii, ve které bylo hlavnim cilem zhodnotit dopad posileni svali panevniho dna na kvalitu
Zivota Zeny se stresovou inkontinenci. Autofi dospéli k vyznamnému sniZeni inkontinence
a k vyznamnému narlstu svalové sily a vydrie. Doslo ke znatelnému poklesu omezeni
kazdodennich aktivit, fyzického omezeni, socidlniho omezeni, omezeni osobnich vztah(, emoci
i spanku. V souladu s témito vysledky bylo pozorovdno vyznamné snizeni nocni frekvence
moceni. Ve studii Wang et al. (2022) dosli ke zjisténi, které také naznacovalo, Ze specifickd kvalita
Zivota vnimana téhotnymi Zenami vyznamné klesala se zhorSujicimi se pfiznaky mocové
inkontinence. Studie navrhla, Ze by se mélo vyvinout vice Usili k prevenci mocové inkontinence
béhem téhotenstvi a ke zlepsSeni kvality Zivota, zejména dusevniho zdravi, u téhotnych Zen. Ve
studii Maskalové et al. (2020) je popisovan minimalni vliv mocové inkontinence v kazdodennim
Zivoté.

Prevalence je pomérné vysoka, vyskytuje se napftic¢ pohlavim, vékem i etniky. Obcasny unik
moci u Zen se vyskytuje u 35-45 % (Abrams et al. 2017), Hofr¢icka et al. (2017) uvadi rozpéti vyssi,
a to 30-50 %. Nelze stanovit presny faktor zpUsobujici jeji vznik, avsak jsou definovany rizikové
faktory s ni spojené. Mezi né se radi vék, pohlavi a etnikum, dale obezita, téhotenstvi, porod,
menopauza a operace v oblasti malé panve (Adamik, 2012; Horcicka et al., 2017). Rasovou
predispozici prokazaly americké studie. Prevalence SUI byla ve studii Mckellara & Abrahama
(2019) nejvyssi u hispanskych Zen, prestoze rizikové faktory byly castéjsi u ¢ernosskych Zen.
V Zebticku po hispanskych Zenach nasledovaly ¢ernosské Zeny, po kterych se radila smisena
skupina jinych ras a jeho konec tvofily bélosské Zeny. U cCernosSskych zen bylo méné
pravdépodobné, e by se poradily s odbornikem. Zeny smi§ené nebo nezndmé rasy/etnického
pGvodu Castéji podstoupily aktivni Iécbu. Dle Akbara et al. (2021) se mize frekvence podtypl
mocové inkontinence liSit podle rasy a etnického plvodu. Stresova a smiSena mocova
inkontinence méla ve studii mensi prevalenci u ¢ernosskych Zen oproti bélosskym, avsak zadny

rozdil nebyl pozorovan v porovnani asijskych ¢i hispanskych Zen. Starsi zeny, které uvadéji
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inkontinenci moci, pravdépodobné budou mit pridruzené potize bez ohledu na rasu a etnicky
plvod.

faktory rozvoje mocové inkontinence. BEhem téhotenstvi a po porodu se sila svalli panevniho
dna m0ze snizit z divodu hormonalnich a anatomickych zmén, coZ usnadnuje musculoskeletarni
zmény, které by mohly vést k mocové inkontinenci. Faktory vyznamné spojené s mocovou
inkontinenci v téhotenstvi zahrnovaly vék, gestacni vék, paritu, vyskyt predchozi mocové
inkontinence, zacpu, zplsob predchazejiciho porodu, predchozi infekci mocovych cest a BMI
béhem téhotenstvi, pficemz dle Dinga (2018) nejvyssi riziko predstavuje pravé zacpa, infekce
mocovych cest a gestacni vék. Ve studii Wang et al. (2022) byla nejsilnéjsim prediktorem pro
vznik inkontinence béhem téhotenstvi inkontinence jiz pred otéhotnénim, nasledovana
anamnézou vaginalniho porodu, konzumaci kavy, enurézou v détstvi a pritomnosti infekce
mocovych cest. Maskalova et al. (2020) stanovili prevalenci mocové inkontinence v téhotenstvi
v jejich studii na 64, 66 %, v zahranicni studii Ding¢a (2018) byla prevalence nizsi, a to 40 %, stejné
tak tomu bylo ve studii Wang et al. (2022), ve které byla prevalence 52 %. Huvar (2014) uvadi
poradi vyskytd typl mocové inkontinence od nejfrekventovanéjsi stresové mocové
inkontinence, ve snizené mite urgentni a nasledné smisenou mocovou inkontinenci. Maskalova
at al. (2020) toto poradi ve své studii potvrzuji. Nejcastéji vyskytujicim se typem v téhotenstvi je
stresova mocova inkontinence, ktera se vyskytuje u 73, 25 %. Urgentni mocova inkontinence se
projevila u 15, 12 % a zbylou cast tvori Zeny se smiSenou mocovou inkontinenci. U 50 %
dochazelo k uniku jednou tydné, 2-3 x tydné se vyskytoval u 24, 42 % a kazdy den se obijevil
pouze u 8, 14 % (Maskalova et al., 2020). Napfi¢ nezadoucim vlivim na kazdodenni Zivot téhotné
Zeny, je mocova inkontinence v téhotenstvi brana jako jeho neoddélitelnd cast. Predstavuje
velmi Casty vliv. Nejfrekventovanéjsi pro vyskyt symptomd mocové inkontinence je 3. trimestr,
na ¢emz se shodli Abramse et al. (2017) a Maskalové et al. (2020). ZaleZi i na véku zeny béhem
prvniho porodu. Pokud je starsi 30 let, tak je u ni riziko rozvoje stresové mocové inkontinence
dvojnasobné vyssi, nez u Zen mladSich 30 let. Pozornost je tfeba vénovat Zzendm s mocovou
inkontinenci béhem prvniho téhotenstvi ¢i po prvnim porodu, jelikoZ jsou do budoucna
ohroZeny potizemi s Unikem moci (Horcicka et al. 2017).

Mocova inkontinence je po porodu pomérné castou komplikaci. Studie uvadi, Ze
poporodni inkontinenci trpi aZ jedna z Sesti Zen. Prevalence mocové inkontinence po porodu je
r(iznd a jeho zplsob predstavuje ovlivnitelnou proménnou. Ze studii vychazi vaginalni porod vice
stresujicim faktorem pro panevni dno, a tak je prevalence mocové inkontinence jeho nasledkem
vétsi. Vysledky studie Barca et al. (2021) pfimo poji vaginalni porod s dysfunkci panevniho dna,

a to zejména mocovou inkontinenci. Tohle riziko jesté vice graduje u asistovaného vaginalniho
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porodu, pfi némz se béhem vybavovani ditéte vyuziva vakua nebo klesti (Tahtinen, 2016). Ve
snizené mife ma i porod cisarskym fezem vliv na rozvoj symptom0 mocové inkontinence (Ding,
2018). V dlouhodobém casovém horizontu pfi rozvoji dysfunkci panevniho dna nezalezi na
zpUsobu vedeni porodu. Studie provedena Baudem et al. (2020) tyto poznatky potvrzuje.
Mocova inkontinence se vice projevuje u Zzen po nekomplikovaném vaginalnim porodu, néz po
elektivnim cisarském tezu, avsak pfi hodnoceni kvality Zivota dotaznikem [1Q-7 neni pozorovan
rozdil mezi vyzkumnymi skupinami. Po cisaiském fezu se Zeny potykaji spiSe se sexudlni
dysfunkci, ke kterym se radi bolestivy pohlavni styk (Baud et al., 2020). Blomquist, Mufoz,
Carroll a Handa (2018) ve své praci udavaji, Ze v ¢asovém intervalu mésicl az let od porodu je
prevalence panevnich bolesti u obou zp(isob(i porodil. Zeny s inkontinenci, u nichZ se vyskytla
aZ po porodu, udavaji v 6. tydnu od porodu nizsi kvalitu Zivota bez ohledu na jeho zpUsob. Mezi
6. tydnem a 6. mésicem doslo u vsech zpusobl porod( ke zlepseni kvality Zivota (Trivifio-Judrez
et al., 2017). Pfestoze elektivni cisarsky rez je spojen se snizenou prevalenci dysfunkci panevniho
dna, tak v Americe zvysené pocatecni naklady na porod cisafskym fezem nevyvazi budouci
uspory nakladli (Kuhlmann et al., 2020).

V soucasné dobé je konzervativni a nefarmakologicka terapie doporucenou IéCbou prvni
volby u mocové inkontinence nizsiho stupné zadvaznosti (Holanova & Krhut, 2010). Soave et al.
na zakladé kvalitnich studii doporucuji trénink svall panevniho dna v pozdnim téhotenstvi a po
porodu pro prevenci jejiho vzniku. Pozitivni Gcinek cvi¢eni svalG panevniho dna vyvozuji ve své
studii Woodley et al. (2020), ktefi udavaji, Ze cvieni snizuje riziko vyskytu mocové inkontinence
v pozdnim stadiu téhotenstvi az o0 62 %. Udavaji také, Ze ke snizeni rizika vzniku dochazi béhem
1. roku v poporodnim obdobi. Posilovani panevniho dna v téhotenstvi mize sniZit riziko vzniku
mocové inkontinence Sest mésicl po porodu az o 30 % (Woodley, Boyle, Cody, Mgrkved & Hay-
Smith, 2017). Wesnes & Lose (2013) potvrzuji kladné vysledky pfti cviceni svalli panevniho dna
béhem téhotenstvi a po porodu, zvlasté u stresové mocové inkontinence. Daly, Cusack a Begley
(2019) informovali ve své studii o znalostech Zen o PFME pred a béhem téhotenstvi, jejiz
vysledky svédci o nutnosti zmény poskytovani vzdélavani cviceni sval(l panevniho dna. Polovina
Zen si nepamatovala, Ze by dostavaly informace o PFME v porodnickém balicku. Méné nez
polovina Zen byla o PFME informovana porodnimi asistentkami a lékafi béhem jejich
predporodnich navstév. Pouze mensina PFME praktikovala.

Cisarsky rez je velky chirurgicky zakrok, ktery mize vést k mnoha komplikacim jak u matky,
tak u ditéte. V poslednich letech se pocet cisarskych fez( dramaticky zvysil a dosahl 30-35 % ve
vyspélych zemich a 50 % v soukromé praxi (Blanchette, 2011). Studie WHO, kterd probihala
v letech 2004 az 2008 ve 24 zemich svéta poukazuje na mozné neptiznivé disledky této operace,

jak pro matku, tak pro plod a nasledné novorozence. Z tohoto dlivodu nelze cisarsky fez
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povaZovat za rovnocennou alternativu spontanniho porodu vaginalni cestou a k jeho provedeni
by mélo byt pfistupovano s uvazlivosti a obezietnosti. V subsaharskych oblastech je mira
cisarského fezu pouze 3 %, ve Stfedni Americe je to 31 % a v Severni Americe 24 %. Mira v Evropé
se pohybuje kolem 25 %, zatimco v USA se mira odhaduje na 32,2 % (Mylonas & Friese, 2015).
V odborné i laické spolecnosti koluje mytus, jez vyhodnocuje elektivni cisarsky fez jako
protektivni mechanismus, ktery zabranuje rozvoji poruch panevniho dna, zejména pak mocové
inkontinence a sestupu panevnich organ(. Ceskd odborna spoleénost indikaci cisaiského Fezu na
prani oficialné neuznava, proto tedy neexistuji zadné Udaje o mnoiZstvi takto provedenych
operaci v Ceské republice (Proke$ovd, 2018). Odhaduje se, Ze 12-15 % cisaiskych ezl se provadi
na Zadost matky i pres mozné dlsledky na zdravi (Blanchette, 2011). Vysledky studii o prevalenci
mocové inkontinence mohou pomoci Zzenam a lékafdim v rozhodovani o zpUsobu porodu pfi

zohlednéni rizikovych faktor(i a komplikaci.
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6 ZAVER

Inkontinence moci znamena pro vétsinu Zen sniZeni kvality Zivota ve vSech jeho oblastech.
Zeny o tomto problému otevien& nemluvi na vefejnosti, ani v soukromi. Casto se stava,
Ze problém s unikem moci nefeknou ani lékafi a tuto skutecnost pred nim zamlcuji. Povazuji to
za prilis intimni oblast, se kterou se chtéji vyporadat sami. Inkontinence moci je jednim
z nejzavaznéjsich probléma v téhotenstvi a po porodu. Navzdory vySe uvedenému faktu autofi
uvadéji, ze téhotné Zeny ji neprikladaji velky vyznam a povazuji ji za nedilnou soucast
téhotenstvi. MUze ovlivnit kvalitu Zivota a zpUsobit psychické problémy, které vedou k depresi
asnizeni sebevédomi. Ukonceni téhotenstvi nezaruCuje vymizeni problém( vzniklé jeho
nasledkem. Mnohdy se k nim pridruzuji i problémy zplsobené porodem, jelikoz i porod mize
zpUsobit poskozeni funkce panevniho dna. Kazdy zplsob porodu s sebou pfindsi jista rizika
a vyhody. K hlavnim dysfunkcim panevniho dna zplsobené vaginalnim porodem patfi prolaps
panevnich orgadnl a stresova mocova inkontinence. Po porodu cisafskym fezem je vétsi
prevalence sexudlnich dysfunkci.

Po identifikaci rizikovych faktor(l u téhotnych Zen je tfeba dale prozkoumat, jaka
intervencni opatreni by méla byt pfijata k individualizaci téhotnych Zen a v kone¢ném dusledku
ke snizeni vyskytu stresové mocové inkontinence a zlepsSeni progndzy pacientky.

Nejspis nikdy nebudeme schopni zabranit rozvoji dysfunkcim panevniho dna, jelikoz
podstata rozvoje vychazi ze zmén béhem téhotenstvi a pozdéji stari. Stézejni v této problematice
je prevence, kterou lze zmirnit ¢i aZ plné zastavit rozvoj mocové inkontinence, pokud se vezmou
v Uvahu ovlivnitelné rizikové faktory. AvSak ze studii je patrné, Ze populace zatim neni
dostatecné edukovana, a tak ptichazi na fadu sekundarni prevence, ktera je spojena s vysSimi

ekonomickymi naklady pro pokryti jeji 1éCby.
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7 SOUHRN

Tato bakalarska prace shrnuje problematiku vyskytu mocové inkontinence v téhotenstvi
a po porodu, ptricemz odlisuje vliv zplsobu porodu na jeji vznik. Cilem je informovat o mocové

Teoreticka ¢ast popisuje v Uvodni podkapitole anatomii a fyziologii dolnich mocovych cest,
pojem mocové inkontinence, a s ni spojené rizikové faktory vzniku, diagnostiku mocové
inkontinence a souvislosti s téhotenstvim a zplsoby porod(l. Dalsi podkapitoly se vénuji
anatomii a kineziologii panve a svalll panevniho dna a hlubokému stabiliza¢nimu systému.
Podrobnéji jsou popsany fyziologické zmény v organismu jako celku i zmény panevniho dna
v téhotenstvi. Je predstaven porod a jeho dva zakladni zpUsoby, které jsou v této bakalarské
praci nejvice projednavany. Casovy horizont vlivu zpGsobu porodu na mo¢ovou inkontinenci se
zabyva prehledem prevalence mocové inkontinence v rliznych ¢asovych milnicich v obdobi zeny,
Podkapitola fyzioterapie mocové inkontinence se vénuje dosavadnim pouzivanym metodam.

Prakticka Cast se sestava ze dvou kazuistik pacientek, které rodily odliSnym zplsobem,
a to vaginalnim porodem a porodem cisarskym fezem. Soucasti kazuistik je vstupni vysSetieni

a doporuceni na kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.
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8 SUMMARY

This bachelor thesis summarises the problem of urinary incontinence in pregnancy and
after childbirth, distinguishing the influence of the mode of delivery on its occurrence. The aim
is to inform about urinary incontinence, its diagnosis and conservative treatment, which consists
in physiotherapy.

The theoretical part describes the anatomy and physiology of the lower urinary tract, the
concept of urinary incontinence, the associated risk factors for urinary incontinence, the
diagnosis of urinary incontinence and the relationship to pregnancy and childbirth. Other sub-
sections deal with the anatomy and kinesiology of the pelvis and pelvic floor muscles and the
deep stabilisation system. The physiological changes in the organism as a whole and changes in
the pelvic floor during pregnancy are described in detail. Childbirth and its two basic modes,
which are most discussed in this bachelor thesis, are introduced. A time horizon of the effect of
the mode of delivery on urinary incontinence reviews the prevalence of urinary incontinence at
different time milestones in a woman’s period. The sub-section on urinary incontinence
physiotherapy deals with the methods used thus far.

The practical part comprises two case studies of patients who gave birth in different ways,
namely vaginal delivery and delivery by caesarean section. The case reports include an initial

examination and recommendations for a short-term and long-term rehabilitation plan.
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Ptiloha 1 31Q dotaznik (Khan et al., 2018)

31Q

Q1. During the last three months have you leaked urine (even
a small amount)?

Yes (Ref. to question 2)
No (End of questions)

Q2. During the last three months did you leak urine?
(Check all that apply)

a. When you were performing some physical activity,
such as coughing, sneezing, lifting, or exercise?

b. When you had the urge or the feeling that you
needed to empty your bladder, but you couldn't
get to the toilet fast enough?

c. Without physical activity and without a sense
of urgency?

Q3. During the last three months did you leak urine most often:
(Check only one)

a. When you were performing some physical activity,
such as coughing, sneezing, lifting, or exercise?

b. When you had the urge or the feeling that you
needed to empty your bladder, but you couldn't
get to the toilet fast enough?

c. Without physical activity and without a sense
of urgency?

Key
Most often with physical activity: stress-only or stress-
predominant urinary incontinence.
Most often with the urge to empty the bladder: urge-only or
urge-predominant urinary incontinence.
Without physical activity or sense of urgency: incontinence due
to other causes.
About equally with physical activity and sense of urgency:
a mix of incontinence type.
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Priloha 2 Zkracena forma ICIQ dotazniku (Avery et al., 2004)

LLJE e L] et snenrom L0 OO dt

Initial number CONFIDENTIAL DAY MONTH YEAR
Today’s date

Many people leak urine some of the time. We are trying to find out how many people leak urine,
and how much this bothers them. We would be grateful if you could answer the following
questions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR WEEKS.

1 Please write in your date of birth: D D D D D D

DAY MONTH YEAR
2 Are you (tick one): Female |:| Male |:|

3 How often do you leak urine? (Tick one box)

never [ | ©

about once a week or less often ||
two or three times a week [ | 2
aboutonceaday [ | 3

several timesaday [ | 4

allthetime | °

4 We would like to know how much urine you think leaks.
How much urine do you usually leak (whether you wear protection or not)?
(Tick one box)
none [ | ©

asmallamount || 2
a moderate amount [ |
alarge amount || ©

5 Overall, how much does leaking urine interfere with your everyday life?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal

ICIQ score: sum scores 3+4+5 D D

6 When does urine leak? (Please tick all that apply to you)
never — urine does not leak [__|
leaks before you can get to the toilet ||
leaks when you cough or sneeze |:|
leaks when you are asleep [_|
leaks when you are physically active/exercising |:|
leaks when you have finished urinating and are dressed |:|
leaks for no obvious reason [__|
leaks all the time [__|

Thank you very much for answering these questions.
Copyright © “ICIQ Group”
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Pfiloha 3 Potvrzeni o prekladu abstraktu a souhrnu

. - ' d . Translation and Interpreting | Language School | Localisation

CONFIRMATION

We hereby confirm that our company Skfivanek s.r.o. has carried out a translation of
the document (ABSTRACT and SUMMARY of a bachelor thesis) from Czech to
English for Mrs. Terezie PospiSilikova based on order No. 2204-06685 of 22 April
2022.

The translation corresponds to the original text.

Skrivanek s.r.o. is a certified provider of translation services.

In Zlin, 26/4/2022

on behalf of Skfivanek s.r.o.

Q ] ]

[} ]
SKRIVANEK
Skfivanek s.r.o.

Barto$ova 4341, 760 01 Zlin
IC: 60715235, DIC: CZ607152
Tel.: +420 577 216 452

Dominika Bajtkova

Page 12 -+ Skfivanek s.r.o. Certified in accordance with EN-ISO 9001, EN ISO 14001,

Barto3ova 4341 CSN ISO/IEC 27001 and EN 17100

CZ760 01 Zlin Registered seat: Na dolinach 153/22, 147 00 Prague 4 — Podol

Tel.: +420 577 216 452 Business ID No.: 60715235, Tax ID No.: CZ60715235 | | L L
GSM: +420 604 207 077 Bank: KB Vyskov, IBAN: CZ7501000000864134100267

zlin@skrivanek.cz The

~ -
pany was regi in the Ci ial Register at the

Municipal Court in Prague, Section C, File 232789, on 20 July

1994, with Business ID No. 607 15 235.

77


mailto:zlin@skrivanek.cz

