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Abstrakt

Nazev: Vyznam myofeedbacku v rehabilitaci analni inkoetioe

Uvod: Inkontinence stolice je zavaznyntiznakem, ktery vyznaménzhorduje kvalitu
Zivota. Myofeedback je dle vysletlk zahrantnich studii efektivni moznosti
konzervativni |8by tohoto onemoecmi, i presto je vCeské republice vyuzivana jen na

nékolika pracovistich.

Cile: Hlavnim cilem této prace je zhodnotit vyznam mydfescku jako satasti
rehabilita&ni I&by. DalSimi cili jsou posoudit vliv vyuZziti vagimél elektrody misto
elektrody andélni a porovnat korelaci vyslédkySeteni anorektalni manometrie,
vysledii naméienych pomoci povrchového EMG a subjektivni zlepemitinence z

pohledu pacienta.

Metodika: Do vyzkumného projektu bylo fazeno 8 Zen. Objektivni metodou
hodnoceni efektu &y bylo vySeteni sval panevniho dna pomoci anorektalni
manometrie a povrchového EMG. Wsh terapie byl hodnocen pomoci St Marks

incontinence score a probandkami hodnocen pomaazdiku kvality Zivota.

Vysledky: Béhem timésiéni rehabilitace doSlo u é&t8iny pacientek ke zlepSeni
subjektivnich i objektivnich parameétrVysledky studie jsou srovnatelné s vysledky
zahrantnich studii. Z vyzkumu nebyl prokazan vliv vyuamginalni elektrody misto

analni, pesto je jako terapie volby dop@eno vyuZziti myofeedbacku pomoci analni
elektrody. Jednotlivé parametry koreluji u 4 protek ze sledovaného souboru, u 3

probandek se vysledky s&zni v rekterém ze sledovanych parantetr

Kli ¢ova slova: inkontinence stolice, fyzioterapie, myektdback, biofeedback



Abstract

Title: The importance of myofeedback rehabilitation inciencontinence

Introduction: Faecal incontinence is a serious symptom signifigamorsening
quality of life. Following results of internationatudies myofeedback has been
considered an effective option of conservativetineat of this disease. Despite that it

has so far been used at just a few centres inzkelCRepublic.

Purpose: The main purpose of this thesis was to assess e¢levance of
myofeedback as part of recovery therapy. Otherabbgs included assessment of use
of a vaginal electrode instead of an anal one amdparison of the result correlations
between examination by anal manometry, surface EM@&subjective improvement of

continence for the patients.

Methods: The research project included 8 females. The adbganethod of
assessment of effects of the treatment involveaneation of pelvis bottom muscles
with the help of anorectal manometry and surfaceGzMuccess of the therapy was
evaluated through the St Marks incontinence scard By the test population

themselves filling out a quality of life questiomsa

Results: In the course of three-month recovery most patieexperienced
improvement of subjective as well as objective paters. The results of the study are
comparable to results of international studies. fdsearch did not prove any effect of
use of the vaginal electrode instead of the anal laut the recommended therapy of
choice still is use of myo-feedback using the atattrode. The individual parameters
correlated in 4 females of the test population &ldl female patients showed result

variation in some of the monitored parameters.

Keywords: faecal incontinence, physiotherapy, myotsdback, biofeedback
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2 UvVOD

Anélni inkontinence je onemo&mi, u kterého dochazi k samovolnému,
nekontrolovatelnému Uniku stolice. Dle &we zdravotnické organizace neni
specifickym onemoamim, ale spiSe ffznakem souvisejicim s jinou poruchou.
Podobi jako inkontinence m@& ma pro ¢lovéka zejména vazné psychosocialni
dusledky. Takto nemocny m&asto pocit studu, deprese, uzavira se do sebewgeizo
se i spoléensky. Oisledky této izolace byvaji vazné zejména pro aktiesoby

v produktivnim wku.

V Ceské republice neni uceleny systém konzervatiwiiylénkontinence stolice.
Zejména ve srovnani sclou inkontinence mi, kde je kompletni systém déy
podrobré vypracovan a pouzivan naitdind pracovi§. Nejen v Ceské republice,
ale celoevropskym problémem je nedostatek ilfékanalych v tomto oboru
(Martinek, 2007).

Inkontinence stolice se nevyskytuje vzécmmylna je také fedstava, Ze jde
o onemoctni vysokého wku. Je pravdou, Ze nejvice pacienje z rad diti
a geriatrickych paciefif ale nemaly je také pet pacieni v produktivnim ku.
Primérnou prevalenci ve $t€ Ize u BZné populace odhadovat na 5 %. V E¥r@asi
deset miliod pacientt s inkontinenci stolice, z nichz adi tmiliony trpi tZkym
stuprém. Pouze kazdyréti postizeny navstivi léka, ¢asto se pak stava, Zze kdyz
se nemocny podkolika letech takto rozhodne, nejsou lgkschopni adekvatni &by
ani odeslani pacienta na specializované pracowstsledkem jsou pak pacienti k&ioi
s inkontineknimi pomickami nebo s kolostomii festoZe jejich klinicky stav je mozno
feSit konzervativni terapii nebo pgagpad oper&né. Nemalé finatini vydaje jsou poté
spojeny s pracovni neschopnosti, inkontémdémi pomickami a s naslednou
oSetovatelskou pé& (Koréek, 2008; Martinek, 2007; Kari, 2007).

Biofeedback se v tbé andlni inkontinence rozvijel v minulych dvacetieleh
a ve ¢tsine vysplych zemi je standardni, neinvazivni a fitahnenarégnou l&ebnou
metodou (Martinek, 2007). Podstatou biofeedbacku hmlogicka odpovd
prostednictvim zvukové a vizudlni #mé vazby. Myofeedback je vyuZiti EMG signalu
pro biofeedback. Mnoho Zen neni schopno ani ponsloebo pisemné instruktaZzi

spravné volni kontrakce swapanevniho dna a sfinkter Svym uloZenim jsou tyto
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svaly v nevyhod a casto byva tato oblast opomijena v ram#iesného schématu.
Myofeedback umaiuje a usnatuje spravnou aktivacéthto svai.
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3 CIiL PRACE A HYPOTEZY

3.1 Cile prace

1. Zhodnotit vyznam terapie pomoci myofeedbacku u graek s analni
inkontinenci.

2. Posoudit vliv vyuZiti vaginalni elektrody misto Idi@dy analni
pro myofeedback u pacientek s analni inkontinenci.

3. Porovnat, zda budou korelovat vysledky vygei anorektalni manometrie,
vysledky namdfené pomoci povrchového EMG, vysledky St Marks

incontinence score a subjektivni zlepSeni stavotegalu pacienta.

3.2 Hypotézy

1. Po pravidelnéitmésicni terapii fedpokladam subjektivni i objektivni zlepSeni
stavu - sniZzeni epizod inkontinence, zvySeni s\leily s¥racu, zlepSeni
kvality Zivota.

2. Predpokladam, Ze vyuziti vaginélni elektrody mistek&bdy analni bude mit
mirn¢ negativni vliv na vysledek terapie.

3. U wvetSiny probandek fgdpokladam korelaci vysledkanorektalni manometrie,
vysledki nanmeienych pomoci povrchového EMG a subjektivniho zlepStavu

z pohledu pacienta.

3.3 Diki cile (tkoly)

— prostudovat literaturu o analni inkontinenci, oi jdjagnostice a moznostech
terapie se zasiienim na fyzioterapii,

— vybrat skupinu pacientek s analni inkontinenci snejpodobgjSim typem
inkontinence,

— vybrat a zajistit objektivizeni metodu, ktera bude pouziteed a po terapii,

12



vytvorit nebo vyhledat vhodny dotaznik hodnotici kvalitivota pacientek

s analni inkontinenci,
vySetit pacientky ped a po terapii,
veést terapeutické jednotky,

zpracovat a vyhodnotit vysledky.

13



4 FUNKCNI ANATOMIE

4.1 Svalové panevni dno (PD)

Svaly PD pat funkén¢ ke skupig svali hraze (mm. perinei)které se vyvinuly
v souvislosti s organy, a ke kosternimu svalstvighonz vznikly a s nimz majickterée
spole&né funkce Cihak, 2001).

PD nese hmotnost panevnich orngan (tastni se také na jejich fixaci, odpruzeni
a u dutych, trubicovitych orgértaké na jejich uzawvu. Vzhledem k panevnimu sklonu
(cca 30°) nese&Sinu hmotnosti iSnich a panevnich orgastydka spona arednicast
PD. Proto je PD funié upraveno tak, Ze je ventrélrzedvojené a tvid jej svaly,
ale dorzaly je slabé a na jeho stavbse podileji pevazg vazivové struktury
(Dylevsky, 2009).

Svalové panevni dno tyiodve prepazky:

— diaphragma pelvis

- diaphragma urogenitale (Dylevsky, 20@9hak, 2001).

4.1.1 Diaphragma pelvigpanevni dno)

PD ma tvar milké nalevky, kterd zana na sinach malé panve a pokrge
kaudal® ke kone€niku. Vegedu a na bocich ji t#d m. levator ani, dorzolatrain
m. coccygeus (Dylevsky, 2008jhak, 2001).

M. levator ani (zved& koneniku)

M. levator ani tvei ventralni a béni Useky diaphragma pelvis. Je to plochy sval,
sloZzeny z lateralnéasti pars iliaca (m. iliococcygeusy z medialniasti pars pubica
(m. pubococcygeusPhke casti se liSi jak svou anatomickou stavbou, tak ¢iinBeho

medialni Useky pravé a levé strany obkruzugrlsny, kterymi prostupuje niova
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trubice, konénik a u Zeny také pochva (Dylevsky, 20@3hak, 2001; Tichy, 2006),
(Obrazek 1).

Obrazek 1. Schematick
pohled na m.levator ani,
(DeLancey, 2003 in Kari, 2007)

Arcus tendineus levatori an
(ATLA); vngjSi  analni sfinkte
(EAS); perineélnido (PB) spojujic
dva konce puboperinealnihgvalt
(PPM); m. iliococygeus (ICM
m. puborectalis (PRM).

Obradzek 2: Bani pohlec
naslozky podpirného systému
(DeLancey, 2004 in Kari, 2007)

M. levator ani podpird kowaik,

Endopelvic
fascia

Ant. Vaginal wall—35%s

vaginu, a uretrovezikalni krk. Fas

endopelvica se vazZe rk.levator an

< fasc. pelv.
Rectum — pew

: M. puborectalis jedstragn prc
Levator ani
External anal - Urethra piehlednost.
sphincter

Perineal
membrane

M. iliococcygeus

M. iliococcygeus tvei bacni ¢ast diaphragma pelvis. Odstupuje od vazivového

poutka arcus tendineus m. levatori ani z laterdlmdny a pokréuje ke konéniku
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a ke kostti casté&ne primo a casténé prostednictvim lig. anococcygeum. Tkio
horizontalni ,ploSinu“ v zadnim regionu panve, nteré spoivaji organy panve
(Ashton-Miller, 2001; Dylevsky, 2009).

Vztah ke kontinenci: Svou kontrakci zveda analni kanal ésem nahoru
a roztladuje svalovou smiku tvorenou m. puborectalis a zevniméstem. Timto

mechanismem se vyznaipodili na defekaci (Tichy, 2006).

M. pubococcygeus

Zatina od zadni plochy kosti stydké asi 1 cm lateraélth symfyzy. Ma d¥ ramena,
kterd probihaji serem dozadu podél Baich s&én panevnich orgdna kterd se spojuji
za konénikem v mist prechodu rekta a analniho kanalu (anorektalni Ghgbina
se do druhostranného svalu meziéoamu trubici a rektem. Déale se jeho snopce upinaji
do lig. anococcygeum, které je napjato od zadmingtrekta ke kostr a ¢ast snopt
se upina az na kogt(Tichy, 2006;Cihak, 2001).

NejmedialjSi snopce, jdouci ip hiatus urogenitalis se nazyvajh. levator
prostatae (kolem prostaty) an. pubovaginalis(kolem vaginy). Laterak)si skupina

svali, jdouci az za rektum se nazyva m. puborectalis.

M. puborectalis vietenovit obkruzuje andélni kanal v darovni hlubok#sti
m. sfinkter ani externus. Dale pak jde kolem hialusgenitalis a ventrathse upina

na os pubis z obou stran symfygiil{ak, 2001; Dylevsky, 2009).

Vztah ke kontinenci: nejvyznamuijSi roli v udrZeni kontinence hraje
m. puborectalis a m. sfinkter ani externus nazyvwatkéy spol€n¢ tzv. m. compressor
recti. Tyto svaly vytvéi smyku, ktera podchycuje koteik a vytvdi tzv. anorektalni
uhel (ARA). ARA se vyznamé podili na mechanismu kontinence stolicéfi \se,
Ze je jednim z nejdezitéjSich parametr ovliviiujicich analni kontinenci (Tichy, 2006;
Dylevsky, 2009; Bartusek, 200&ihak, 2002). Je definovan jako Uhel mezi rektem
a hornic¢asti analniho kanalu (je patrny natbiom RTG snimku rekta). &na hodnota
v klidu (pri flexi dolnich korgetin) se odhaduje dleiznych autok od 60 do 108 °

s ptimérnou hodnotou 93 ° (Kari, 2007; BartuSek, 2008;r8&r 1993).
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M. puborectalis m& vyznam zejména pahlém vzestupu nitrét$niho tlaku, kdy
pii¢né pruhované ssrace nestihnou zareagovat rychle (Tichy, 2006).

Ashton-Miller (2001) popisuje m. pubococcygeus apuborectalis jako sntku
ve tvaru ,U" jdouci od os pubis po rektum. Tatoyska tahne hrdlo gchyre dogedu,
nadzvedava pochvu a uzavira PD. Tyto svaly jsotetwo svalovymi vidkny typu I,
uzpisobené k udrZzeni konstantniho &ap tim k uzagru urogenitalniho hiatu.

M. coccygeugkostiovy sval)

M. coccygeus pét vyvojowe k predni svalovid ocasu. Je to kosternifigné
pruhovany sval, jeho zvySeny tonus vyvolava dystenk pohybovém aparatu. Sval
je priblizné trojuhelnikovitého tvaru, svym SirSim Uponem jde kostte a upina
se svou uzSicasti k trnu sedaci kosti. Sval jeregryty a casténé splyva s lig.
sacrospinale (Tichy, 2006ihak, 2001).

4.1.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je trojuhelnikovita membramazyvana &kdy jako
perinealni membrana, rozepjatd mezi dolnimi rametykych a sedacich kosti.
Ma dilezitou podpirnou funkci pro organy fiedni poloviny panve, ktera je nejvice
zatizen&. Tvi ji m. transverzus perinei superficiglis. transverzus perinei profundus
(pouze u muze) m. sphinkter urethrae externuSkrze diaphragma urogenitale probiha
uretra a vagina, ktera je v této Urovni svazatim@ s m. pubococcygeus£dne na
povrchu diaphragma urogenitale lei. compresor urethraem. ischiocavernosus
m. bulbospongiosusm. sphinkter urethrovaginalisSvaly diaphragmy urogenitale
a svaly uloZené na jejim povrchuiseli mezi svaly hraze - mm. perinei ( Svabik, 2003;
Cihak, 2002; Dylevsky, 2009).

4.2 Funkéni déleni svah PD

Z funkéniho hlediska je mozncelit svaly PD do i skupin:

1. ,Sikma vrstva‘: vrstva nejhloulsji uloZzena, tvéi ji m. levator ani,
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2. ,priéna vrstva“: svaly spojujici raménka stydkych a sedacich ikdasbrena
m. transverzus perinei profundus,

3. ,povrchova vrstvd: je tvorena sfinktery a m. bulbocavernosus (Krhut,
Holanova, 2007).

Ke svahm PD mizeme funkné fadit i nejspodgSi ¢ast velkého hy#ového svalu
m. coccygeofemoralis upinajici se ke k&igfFichy, 2006; Marek, 2000).

4.3 Fascie a ligamenta PD

Pro optimalni fixaci panevnich orgarne rozhodujici interakce mezi svaly PD,
fasciemi a vazy v oblasti panveti Bpravné koordinovanénnosti PD v ramci HSS
pii vzestupu BESniho tlaku zareaguji svaly PD svou tonickou kakdtf a podpiraji
panevni a BsSni organy. B nespravné funkci svalPD nebo fi jejich strukturalnim
poSkozeni dochazi po déletrvajicim zatizeni k postuprolongaci a pojivova tka

nakonec selze (Kari, 2007).

Diaphragma pelvis i diaphragma urogenitale jsourygkfasciemi z kaudalni

i kranialni strany:

— fascia diaphragmatis pelvis superior et inferior pokryvaji oba povrchy
m. levator ani;

- fascia diaphragmatis urogenitalis superior et infeior lezi na horni a dolni
ploSe m. transverzus perinei superficialis et pndfs;

— fascia perinei superficialisje tenka pisvitna fascie, kterd kryje z povrchu
m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus a m. temmgs perinei
superficialis;

— fascia endopelvicase nachazi v okoli pochvy, kryje svaly panevghyst
ama podprnou funkci (spojuje panevni organy s panevihat, vaze
se k m. levator ani), (Obrazek 2). Na rozdil odsklych ligament a fascii
obsahuje nejen pojivovou thkaale i cévy a nervy;

— centrum tendineum perinei je vazivo¥ svalovy uzel meziftitnim

a urogenitalnim otvorem, je podkladem hraze;
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— ligamentum anococcygeumje tuhd vazivova deska spojujici kostr
se sétnou analniho kanalu, upinaji se k ni svaly PD asphincter ani
externus (Dylevsky, 2009; Svabik, 2003).

4.4 Rektum a analni kanal

Konesnik (colon rektum, rektum) je poslediést travici trubice, je plynulym

pokratovanim colon sigmoideum. Rektum je dlouhé 10 -6 tvari ho:

— ampula recti (rozStenacast konéniku), je mistem shromdbvani stolice,
dle napli se stka rizni od 4 do 10 cm, délka 10 - 12 cm;

— Fitni kandl (canalis analis), je distalni Uzkast probihajici oditniho otvoru
(anu) nahoru a depdu az ke dnu panevnimu, zde se v oblasti linea
anorectalis v asi 80 ° uhlu ohyba dozadutecpazi do ampuly rektélni,

rozSkuje se pouze ip vyprazdiovani stolice, délka 2,5-
3,8 cm Cihéak, 2002; Dylevsky, 2009).

4.4.1 Svalovina rekta

Svalovina rekta je pokéavanim hladké svaloviny tlustého festa, sklada

se z m. sphincter ani internus a m. sphincter se@rpeus.

Vnit¥ni swraé¢ (m. sphincter ani internus) je zesilen&ast cirkularni svaloviny
analniho kanalu, jejiz tlotka je asi 5 mm a vySka asi 3 cm. Neobsahuje pkakjiz
Za&dna nervova ganglia, proto je neustale ve zvy8etdnu. Koncentricka zéna
vysokého tlaku (high pressure zone) se zde pod5 % na vytvéeni klidového tlaku

v analnim kanale.

Vztah ke kontinenci: vnitini swra¢ neni ovladatelnyii, jeho trvale zvySeny tonus
uzavird analni kanal v obdobi kliduii plistenzi ampuly rekta stolici reflektoricky

relaxuje a tim umozni defekaci.
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Zevni swraé (m. sphincter ani externus)je uili ovladatelny picné pruhovany
sval, zvedi obemykajici vnini swraé a zdola ploZzeny k m. levator ani.
Sklada se zeitéasti:

— pars profundaje uloZzena &srg pod phichodem rekta skrze diaphragma
pelvis, laterala je ve styku s m. puborectalis, se kterym fivo
tzv. anorektalni prstenec;

— pars superficialisobkruzuje ventrakh analni kanal, upind se na centrum
tendineum perinei a vzadu na lig. anococcygeum;

— pars subcutanearytvari svalovy prstenec lezicédn® pod kizi, fixovany

ke kizi okolo anélniho otvoru, kterou vtahujéaesi, tzv. m. corrugator ani.

Vztah ke kontinenci: anorektalni prstenec tkeny pars profunda m. sfinkter ani
externus a m. puborectalis je ndgFitéjSi slozkou uz&rového mechanismu
kone:niku, kterd se oziaje jakom. compressor rec{iBartusek, 2008¢ihak, 2002,
Koréek, 2008; Dylevsky, 2009).

4.5 Inervace sval PD a svati hraze

Svaly PD jsou inervovany prdstnictvim wtévek z n. pudendus piipadré

castén¢ pirimo zesakralniho plexu.

Vétve n. pudendus: nn. rectales inferioresnervuji motoricky m. sphincter ani
externus a senzitignkazi kolem analniho otvorunn. perinealesinervuji motoricky
svaly hrdze a senzitignskrotum a labia majora; ko#reou \tvi je n. dorzalis penis
a klitoris, ktery inervuje motoricky svaly hraze a m. sphéncni externus, senziti¥n

kazi penisu a Klitoris a visceromotoricky erektilnary obou pohlavi.

Ze sakralniho plexu je inervovdn m. sphincter ani internus. Inervace je
zprostedkovana vlakny parasympatickymn. splanchnici pelvigikteré zabezpeji
uvolnéni swrace a vlakny sympatickyminn. splanchnici sacralespiasobici stah

s\erace.
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Plexus coccygeusvznikd spojenim vldken misnich nénS5 a Co, &kdy
se spojkami z S4 a S3, je uloZzen na m. coccygqutspiva k inervaci m. coccygeus
am. levator ani. Vystupuji z ¢én slabé ¥tévky nn. anococcygeity prorazeji
lig. anococcygeum a senzit&rzasobuji kzi mezi hrotem koste a analnim otvorem

(byvaji zdrojem bolesti i zlomeninach nebo dislokacich kasty (Cihak, 2000;
Cihak, 2001).
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5 KINEZIOLOGIE

5.1 Vyznam PD

Na vyznam PD poukazovali jiz v minulosti jogini, iD jako zdroj #iznych

pohybovych poruch upozornili také fapMojziSova, Lewit a Tichy (Véle, 2006).

Z hlediskamechanické funkceje PD pruznym ,uzawem“ panevniho otvoru.
Pri nddechu stoupa viiBni dutire tlak s tendenci vyttat Utroby panve ven a PD
spole&né s [isnimi svaly maji svou izometrickou aktivitou zaolkomuto branit
(Véle, 2006). Dalsi mechanickou funkci PD ve spdiop s branici je schopnost

nasavani tekutin z dolnich k&etin (Hermachova, 1995).

Fyziologické funkce na nichZz se PD dastni, jsou zejména funkce deféka
amilkéni. Tento proces se uskubeje uzaérem dutych trubicovitych orgdn
prochazejicich PD¢i v pripack vyprazdiovani relaxaci sval PD. DalSimi
fyziologickymi funkcemi je dast @i dychani a pohlavnim aktu (Hermachovéa, 1995;
Dylevsky, 2009; Kapanji, 2008).

5.2 Vyvojova kineziologie

Ve vyvoji druhi dochazi k vyrazné z&¢né funkce PD, kdy u nizSich Zi¢ahua
véetre primati, vzhledem k postaveni panve neplini posturéini dunWaha utrob
je rozloZzena na plochuiBni stny a jen velmi malo je ovliwna funkce séraci. Stejré
tak branice je u nizSich Ziwha ¢isté respir&nim svalem bez posturdini funkce.
U ¢loveka se sotasre s prechodem zeétyi koncetin na d¢ a se vzfimenim osydla
z&ina branice podilet na posturalni funkci spolu salstvem HSS. Tato funkce je
fixovana ve fylogenezi nedavno, proitasto dochazi v ontogenezi k zastaveni
motorického vyvoje na urovni nizSich motorickychoxz nebo se jedinec kémto
vzorim snadno ziznych divoda vraci. Funkce siraci a funkce posturalni jsou spolu
ve vyvoji jednoznan¢ spjaty. Ke kvalitnimu ovladani &act dochazi u déte az okolo
¢tvrtého roku Zivota (Kol 2001; Skalka, 2002).
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5.3 Zmeny v napéti svala PD

Napsti PD ovliviiuje postaveni #zové kosti, ktera je bazi celé pé@eCasté jsou

svalové dysbalance s vt svalovou inkoordinaci.

Nasledkemhypotonie svali kost&ového komplexu se kosta dolni konec Kzoveé
kosti posunuji dorzath a vysledkem je jejich horizontalizace (naklopewpiédu).
V sakroiliakalnim skloubeni poté dojde k lehké obt&kolem horizontalni osy
ve frontalni rovig a k lehkému posunu kostiikové nahoru &i panevnim kostem
(Tichy, 2006; Hermachova, 1995).

Hypertonus svali PD neni ojedidly stav. Svaly PD jsou sdasti svalovych
fettzcl, patologie tak riize vznikat z nejizngjSich @icin (lraz, getizeni, nedostatek
pohybu, obrna, spazmus, zkraceni svalujcifou ¢asto byva snizeni koordinace
pohyhi a naruSeni pohybovych vzdr¢Marek, 2000). Fazické svaly jsou ve svém
zapojeni do drZzenéla fylogeneticky mladSi nez svaly tonické. Fazisksalovy systém
celého &la reaguje f drZzeni €la jako jeden celek, oslabenim jednoho postéralin
mladSiho svalu fazického dochazi automaticky kérgnpostaveni v kloubu, decentraci
a reflexni iradiaci inhibice do celého systému d¢lych sval. Uplatiuje se to vyrazh
i pti vzdalenych patologiich n&ppii poklesu klenby noZni je nasledkem celkov&aan
centrace kloub dolni kortetiny a celéhoé&ta a dochazi i k vniti inkoordinaci svai
PD. Fazicky svalovy systém je mladou, fragilni jethou hybného systému,
ma tendenci k navratu k fylogeneticky starSimu, anozeneckému modelu drzeni.
Ve vyvojow starSim modelu nema PD propojenou funkairas s funkci posturalni
avznika vnitni svalova inkoordinace. Dochazi ke vzniku svalodgsbalance,
spousovych bodi, okolo kterych jsou obvykle svalova vldkna v GtlunV blizkosti
panve, ale uUpkh stejre i ve vzdalenych oblastech dochazi k decentraculkio
(Kolét, 2001; Skalka, 2002).

5.4 Kineziologie panve

Kostna panev plni funkctransmisniho systému je mezélankem mezi paté
a dolnimi koretinami; protektivnino a podpirného systémuy je kosénou schrankou
organi; inzeréni plochy, tj. plochy pro upony sval
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Panev tvéi pomerné pevny a pruzny prstenec, ktery je poigp hlavicemi
stehennich kosti. Ze statického hlediska byt tento prstenec uloZzen v horizontalni
roving, protoze by sedfist posunulo ped stedy kyelnich kloulii a vzgimené drzeni
téla by bylo naréné a neekonomické. Elovéka je proto panev skigna pednicasti
doli a dozadu aikZové kost je vysunuta Sikmo deplu. V oblasti promontoria sesni
zakiiveni patée z kyfézy na bederni lordézu, timto ,zalomenimt&ast téla posouva
nad kyelni klouby. Panevni sklon(inclinatio pelvis) je dhel, ktery svira rovina
panevniho vchodu s horizontalni rovinou. Fyziol&gisklon dosahuje asi 60°. Kazda
zmeéna panevniho sklonu se projevuje veémach bederni lordézy. Sklon panve méa
vyraznou odezvu ve stabdita funkci svalového PD. Vzhledem ke sklonu panveene
hlavni vahu panevnich orgampirednicast PD, zatimco zadni a pé&me slabacast dna
je zatizena minimath Nalevkovity tvar casti PD mdni ¢ast tlakového zatizeni

na zatizeni tahov&{hak, 2001; Dylevsky, 2009).

5.5 Funkéni vztahy vyznamnych anatomickych oblasti a PD

Dysfunkce sval PD, z&kladnihallanku HSS, riZze hréat roli ve vznikutiznych
funkénich poruch pohybovéeho systému. Porucha funkce &ivoli optimalg ridit
zmeény nitrolxriSniho tlaku, coz ma vliv na zaujmuti optimalni ppog a provedeni
optimalniho pohybu. Pohybovy systém jako celékeny CNS pouZije jiné mén
optimalni posturaini a motorické programyasem dojde k ietizeni substituujicich
a kompenzujicich struktur a mechanizm porucha se dale fixuje a rozviji. Dochazi

k tzv. funiknimutretézeni poruch pohybového systéemu (Skalka, 2002¢ké 2001).

Vyznamné je spojeni s oblasti chodidla, branici modsou dutiny Ustni
(tzv. dynamické horizontalnitedly téla). Jednotlivé oblasti se spoig vzajemrd
propojuji, dysfunkce jednohélanku mize ovlivnit ostatni zbyvajici (Lewit, 2004;
Hermachova, 1995). Branice hraje vyznamnou roliadém k PD, protozZe jeji aktivita
pusobi tlakem na vnihi orgdny a vyvolava tak protireakci PD (Kigld2009).
PFi postiZeni branice dochazi kezeni s orofaciélni soustavou.

Svaly PD a vazy panve jsouildzitou KiZovatkou, fpes kterou prochazfada
dulezitych funkinich fetzci. Jeden z vyznamnycketzci jde od plosky nohy, fes
kotnik, fibulu, m. biceps femoris na sedaci hrigadltud dale pokraje pres silné vazy

24



panve a m. coccygeus na kdstkde serettzi do druhé polovinyéta a fechazi dale
aZz na rameno. Dominujici porucha v etazi spodininguistni, jazylka, horni hrudni
apertura se n&pstji projevuje syndromem horni hrudni apertury s tzernim typem

dychani (Skalka, 2002; Tichy, 2006).

Pri patologické zminé v jakékoliv slozce HSS dochazi k Gtlumu brdafino dychani,
inkoordinované funkci svalPD, aktivaci povrchovych bedernich virpovatiu patée.
Dale se aktivuje m. iliopsoas, m. pubococcygeusyzekem kostéového syndromu,

naslednou blokadou SIS az k porucham centragekkya nohy (Skalka, 2002).

Dale je dilezité si ué¢domit, které svaly lezi v blizkosti PD. Jsou tiegevsim
m. obturatorius internus, m. gluteus maximus, atllykkycle (tzv. ,adductor sign®),
spodnicast lisSnich sval a systém sval zadovych (Hermachova, 1995). Souvislost
adduktofi se svaly PD neni objasma, anatomicky tyto svaly s ko&tmijak nesouvisi.
Jednou z moznosti vy&leni je funkni fetézec kost¢ - m. levator ani - adduktory
(Malbohan a Tichy 1997 in Marek, 2000).

Z hlediska funkce se ide clit PD na ti arovre, toto ctleni neodpovida iesre
anatomickym strukturam. iezitd je svalova koordinace spravné fémk zapojeni

jednotlivych sodasti.

— Povrchova vrstvama vyznam fedevsim pro sfinkterovou funkci, gmtahu
je hlavreé predozadni. Aktivuje se néjlad pi kasli a do posturalni funkce
se zapojuje nejmén

— Stiedni vrstva ovliviuje hlavié stabilizaci kyelnich kloulii a funkci
nohou. Vyz#éuje hwzdicovit od stedu hraze simem lateralnim.
Pri dysfunkci stedni vrstvy se utlumuje, az klesa klenba nozni aikéz
hallux valgus.

— Vnitfni vrstva se nejvice &astni HSS, je fundné propojena s branici
a kxisnimi svaly (Skalka, 2002).
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6 FYZIOLOGIE DEFEKACE

Schopnost kontinence je uma@ha souhrou anatomickych a fumich faktoti jako
je nag. trvale zvySeny tonus viiitiho swrace, vili ovlivnitelna kontrakce zevniho
swrate a puborektalniho svalu, velikost a konzistenokcst, stevni tranzit a absorpce,
anorektalngiti aj. (Cihak, 2002; Bartusek, 2008).

Pokud se g$evni obsah dostane do colon sigmoideum, iniciujeksetrakce
s propulzivni aktivitou a obsah se posune do reRta.napini rekta stolici dojde
k relaxaci vnitniho sé¥race a ke kontrakci zevniho &ace (rektoanalni inhibdni
reflex) coz umozni posun obsahu do hotasti analniho kanalu, kde je umean
kontakt stolice s citlivou sliznici analniho kanélzv. analni tranzitorni zénay jejich
receptod je vedena informace o charakteru obsahu ampuipalzkove kiry. Kongnik
musi byt schopny odliSit plynny obsah od stolitas.(identifikani, sampling reflex)
RoztaZeni rekta spusthyentericky reflex(vnitini defek&ni reflex v kolon), ktery
zpasobi vznik velké peristaltické viny, kteradlaobsah déle do an®arasympaticky
defekani reflex(centrum v sakralnich segmentech michy) vy&azsiluje peristaltické
viny a relaxaci vniniho s¥race. Z mozkove #ry je pak uskuténéno rozhodnuti, zda
dojde k defekaci. Samotna defekace nastava volmwingénim zevniho s¥race
a m. puborectalis. Obvykle dochazi k hlubokému oAdek uzatveni glottis k dalSi
aktivaci kisniho lisu (zvySeni intraabdominalniho tlaku kektri branice, #Snich
a laryngealnich sva). Pokud se zevni 8¢ neuvolni, dojde &sSinou k vyhasnuti
reflexu. Ri snaze o udrzeni stolice dojde k volni kontrak@vrdho s¥race
a puborektalni kéky. Pri napini ampuly asi 350 ml stolice se kontinencezuden
kratkodobou kontrakci zevniho &ace. (Cihak, 2002; Bartusek, 2008; Dolina, 2006;
Trojan, 2003).

Hlavnim uzag¢rovym mechanismem koteiku je m. puborectalis a m. sphincter ani
externus (Kapitola 3.1.1.), vytigici smyku, kter4d podchycuje koweik. Ahmed
Shafik popsal tuto snku jako ,tzv. tripple look system®“. Upon m. pubotais
na ossis pubis a Upony m. sphinkter ani externugsse coccygis a k perineu vyiva
odlisné snary tahu, které fisobi na analni kandl - vytkissvym tahem tzv. anorektalni
Uhel a slouzi ke kompresi analniho kanélu (ShafiKaréek, 2008). Anorektalni Uhel je

v klidu 90°, pro defekaci je piEba jeho z&tSeni, které zajisti relaxace m. puborectalis
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(zpisobi vyrovnani analniho uhlu, analni kanél se stévikalnim). K vyrovnani ARA
(zvySeni jeho hodnoty na 111 - 137°) dochazi tak@oloze v potepu, ktera je
napomahajicim faktorem defekace (BartusSek, 2008; Ra07; Kapaji, 2008).
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7 DEFINICE ANALNI INKONTINENCE

Doposud neexistuje zadna standardizovana definice gnalni inkontinenci.
Hlavnim rozdilem ve vnimani jednotlivych autge, zdaradit k inkontinenci neckihy
anik plyna (Kari, 2007).

Kari, 2007

»<Analni inkontinence je popisovana jako neumyslnik rektalniho obsahu. ,,

Korcek, 2008

LANalni inkontinenci definujeme jako schopnost fedi vnimat, zadrZovat

a evakuovat obsah rekta ve vhodn@se a na vhodném ndsj,

Podle Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisdjicdravotnich problén
(The International Classification of Diseases, I0D)- publikovany S§tovou
zdravotnickou organizaci (WHO) je inkontinence is®l klasifikovana jako R15:
piiznak souvisejici s gastrointestinalni porucholkake inkontinence v tomto ohledu
neni specifické onemoeéni, ale spiSe symptom vyplyvajici z jedné nebo yicrich,
které zhorSuji kontinenciiznymi mechanismy (Kari, 2007; MKN-10, 2008).

Od organické inkontinence je nutno odli&w. funkni inkontinenci stoliceFunkeni
inkontinence stolice séadi se mezi onemoéni neorganické, které nejsowtsinou
objektivre dolozitelné a jejichz diagn6za se opira hiavm anamnézu. Jednotna
formulace piznaki a stanoveni diagnostickych kritérii vznikaly jiza aa&atku druhé
poloviny 20. stoleti,tzv. Rimské klasifikace fudkich poruch gastrointestinalniho
traktu. Dle posledni novelizovanBimské klasifikace Il z roku 2006 je vymezena
jednotkaF1 - funkéni inkontinence stolice ktera seradi do skupinytzv. funknich

anorektélnich poruch

Definice funkéni inkontinence stolice: opakovany nekontrolovany odchod stolice

trvajici nejmén jeden mésic s pitomnosti pocitu stagnujici stolice v rektu neb@jgm
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s absenci strukturdlnich Zmswraci u osob s ,vyvojovym &kem* vySSim nez 4 roky
(Ehrmann, 2009; Kok 2009).

Dle WHO je funkni inkontinence stolice ozt@na jakoneorganicka enkopréza
(F98): ,Jde o opakovany volni nebo mimovolni odchod sebbvykle normalni nebo
téme normalni konzistence v situacich, které jsou v é@mankulturnim a socialnim
prostedi k tomuto Gelu nevhodné. Tento stauvitte znamenat patologické pokogani
normalni infantilni inkontinence nebo ztratu kosetiice jiz po ziskani kontroly nad
funkci stev nebo delové vyprazdovani na nevhodnych mistech fep normalni
fyziologické ovladani seva. Mize se objevit jako monosymptomatické onengocn
nebo jako sotast dalSiho onemoeni, zvlas€ emani poruchy (F93.—) nebo poruchy
chovani (F91.-).Radi se sem furtki enkopréza, inkontinence stolice neorganického

puvodu a psychogenni enkopréza (MKN-10, 2008).
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8 KLASIFIKACE ANALNI INKONTINENCE

Analni inkontinence se obetdkli na stupé 1 az 4 pomoci bodovaci systému podle

Parkse:

— Stupea 1 -normalni: kompletni kontinence,

— Stupea 2 -mirna inkontinence: ztrata plyri a drobné Spini,

— Stupea 3 - stifedni inkontinence: ztrata plyr a tekuté stolice,

— Stupar 4 - tézka inkontinence: kompletni inkontinence plyn tekuté
i pevné stolice (Kari, 2007; Kéek, 2008).

Déleni podle Parkse neposkytuje Zzadné informace kvérci inkontinence, coz
je dulezité kritérium pro hodnoceni zavaZnosti onendacia sledovani efektivity &by.
Proto vznikaji dalSi klasifikai systémy a objevuji se&izné nejednotné klasifikace.
Nejcastji pouzivané vhodné pro klinickou praxi jsothe Wexner Incontinence
Grading Scale a St. Marks Incontinence Score (Priloha 2), (Kari, 2007;
Korc¢ek, 2008; Ross, 2009).

Dale rektefi autdi dle zavaznosti ffiznaki rozcluji analni inkontinenci
natzv. ,malou a velkou® inkontinenci. Kdy ,mala“ inkontinence se oztiagje mirna
a stedre t¢Zka inkontinence podle Parkse a ,velka“ inkontirerse oznéuje 4. st.
dle Parkse (Kawek, 2008).

Dle etiologie a Fiznaki se ali analni inkontinence do dvou kategorii:

— pasivni inkontinence:pacient nevi o Uniku stolice, neciti jehdluih;
— urgentni inkontinence: pacient vnima Uunik stolice, ale nébe jej
kontrolovat (Kari, 2007).
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9 PREVALENCE ONEMOCNENI

Prevalence andlni inkontinence se liSi poadeuy pohlavi, zdravotniho a fyzického
stavu jedince. Mylna je ipdstava, Ze se jedna pouze o onerfwicrgeriatrickych

pacient.

Dle Evidence based medicine jsou vysledky epidemiokych studii éznorodé
vzhledem k rozmanitosti obyvatelstva a nejednotnoddefinici analni inkontinence.

Prevalence analni inkontinence je v SirSi popwdbtiadovana na 2 - 18 % (Kari, 2007).

Dle Martinka podle udaj prevalence inkontinence evropskych zemi Ize
piedpokladat, Ze je pmérna prevalence inkontinence ¥Amé populaci 5 %, u ¢hni
starSich 60 let totdislo stoupa az na 15 % (Martinek, 2007).

Z Ceské republiky je znam pouze udaj o inkontinenaiic u klienti z domow
duchoddi z roku 1997 a to 63 % (Topinkova, 1997 in Martina®07).

V USA je prevalence tohoto onemaon 5 - 7 % z jinak zdravé populace, z nichz
19,4 % pacieritma vice nez 70 let a 12,3 % ndgrez 30 let (Katek, 2008).
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10 ETIOLOGIE A PATOGENEZE ANALNI

INKONTINENCE

Vznik inkontinence stolice je podndmy riznymi faktory s #iznorodou etiologii.
NejcasgjSi pricinou je poporodni inkontinence, neurogenni inkariice a inkontinence
v souvislosti s prolapsem rekta (Kek, 2008; Kari, 2007). U velkéasti pacient
se jedna o fundni inkontinenci a nelze u nich najit strukturalmi aeurologické
posSkozeni (M#&atka, 2007). K inkontinenci stolicetie dochazet iip normalni funkci
PD a sfinkteili, negastji pti riznych pfijmovych onemocénich (Kari, 2007; Martinek,
2007). Casto je picina multifaktorialni, vice neZ jednafifina vzniku analni

inkontinence je pozorovana u 80 % postizenych pécig.ochmann, 2008).

Mezi rizikové faktory inkontinence stolice patobezita, ¥k, dlouhodok
vykonavana fyzicky nakma prace, chronicky kasel nebo ryma, porod, hortndna
zmeny v obdobi klimakteriai vrozena hypermobilita tkani (Kari, 2007). Za sppr

se povazuje vliv kateni a konzumace methylxaniia kofeinu (Kol&, 2009).

10.1 Strukturalni etiologie

10.1.1 Poporodni trauma

Porargni sfinktefi a svali PD vznika nejasgji pii porodu vaginalni cestou
nasledkem lacerace sualPD nebo perinea (rozséahlejsSi episiotomie, neprewied
episiotomie, velky plod, por&ni porodnimi kle&mi, rozsahly perinealni hematom
analni inkontinence. V ramci poporodniho traumatchdzi casto ke kombinaci
traumatického postizeni a poskozeni nervovych airuk(Kapitola 9. 2. 2),
(Kor¢ek, 2008; Kari, 2007; Zikmund, 2006). U mnohych ipatek je poporodni
poraréni asymptomatické na dlouhou dobu po porodu a imkence
se rozviji az v menopauze. Podlekterych studii vznika inkontinence nasledkem

samotné gravidity nikolivimo vaginalniho porodu (Kalis, 2008).
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10.1.2 Chirurgické zakroky v oblasti anorekta

Castou picinou inkontinence stolice byva chirurgicky zakrokoblasti anorekta,
nap. fistulotomie, hemorhoidektomie, manualni dilatagarcialni sfinkterotomie,
neSetrna manipulace s rozeviracimi nastroji andlkémalu, divulze anu nebo nizké
resekce (Katek, 2008; Kari, 2007). Perianalni fistulotomieigpbi az v 34 %ijpadi
analni inkontinenci, fistulotomie naigmni stra® rekta u Zen je ificinou mirné
inkontinence az u 54 % pacientek (Kek, 2008).

10.1.3 Prolaps rekta

Analni inkontinence se vyskytuje az u 50 % padienprolapsem rekta. Patogeneze
spaiva v €zké distenzi sfinktér a puborektalniho svalu, v inhibici m. sfinkter ani
internus v rdmci rektoanalniho inhihiho reflexu a v poruseni anorektélni senzitivity
(Korc¢ek, 2008).

10.1.4 Jiny anatomicky defekt

Analni inkontinence rive byt disledkem porafni swracti z rniznych gicin
(traumata, cizimidesy, porasni vznikla @i raiznych sexualnich praktikach). Dale pak
vznikd nésledkem jinych organickych onem&un anorekta (tumory, novotvary,
hemeroidy) (Kokek, 2008; Kari, 2007).

10.2 Neurogenni etiologie

10.2.1 Trakéni neuropatie n. pudendus

Tzv. trakéni neuropatie n. pudendus vznika naruSenim povsaiownotorickych
vétvi nervu a naslednzpisobuje poruchu rektalni senzitivity. K rozvoasto dochazi
u Zen v post menopauze s obstipaci a obtiznou aldfekdy @i castém nefiméreném
evaku&nim usili, dochazi k poklesu PD a postupnémuwtraau pisobeni (Kari, 2007,
Lochmann, 2008; Ka@ek, 2008).
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10.2.2 Traumatické poskozeni n. pudendus

Utlak, distenze neboifmé podkozeni n. pudendus méa za naslesekte&nou
inkontinenci stolice a m®, sniZeni citlivosti fislusnych okrsk kiZze. Nerv je dlouhy
asi 9 cm, k poruSe jeho funkce vede jehetgzeni o 12 %. Tento mechanismus
se uplatuje zejména id prachodu hlavtky dittte malou panvi. i# poruse vedeni
je naruSena inervace anorekta a hraze, jsou oslabe&rce, je porusen rektoanalni
inhibicni reflex Cihak, 2003; Lochmann, 2008).

10.2.3 Sekundarni denervace panevniho dna

Denervace PD ffe byt zmsobena nasledkem uanych neurologickych
onemockni. Neékterd z nich zpsobuji gimo hypestezii nebo anestezii (poSkozeni
michy, syndrom kaudy, neuropatie, cerebrovaskulamémocsini), nektera pfijem
nebo zacpu, které #pobuji inkontinenci druhotn (diabetes mellitus, roztrouSena
skler6za, Parkinsonova nemoc) (Kek, 2008; Kari, 2007).

10.3 Kongenitalni anomalie

Mén¢ patetnou skupinu tvid vrozené piciny analni inkontinence a to zejména
vrozené vady pateiho kanalu a michy (n&pspina bifida, myelomeningokéla, anus
imperforatus) nebo atrézie v oblasti anorekta ¢ky 2008).

10.4 Porucha statiky a dynamiky PD

Do poruch statiky a dynamiky PD treme zahrnout jeho pokles a wnit

inkoordinaci sval.

Pokles PD znamena selhani poimého systému pro panevni organy (u¥ain
svali, vazi a fascii PD). Interakce mezi svaly PD a podymi vazy je zpracovana
Teorii lodi v suchém doku - Boat in dry dock theokpd je zde analogii panevnich
organi, lana jsou vazy a fascie a vodaegstavuje podpnou vrstvu sval PD,
(Obréazek 3) (Kari, 2007).
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Obrazek 1: Teorie lodi v suchém doku, (Norton, 1993s. 927 in Kari, 2007,
s. 12)

(Lad’ je analogii panevnich orgérlana jsou vazy a fascie a vodaiegstavuje

podgirnou vrstvu sva PD.)

Optimélre pini svaly PD funkci podprného aparatu pro panevni organy.
Pri oslabeni nebo dysfunkci swalPD z nejtizréjSich @icin jsou panevni organy
podpirany vazy a fasciemi, které jsgastym a nefaméienym namahanim protahovany

a poskozovany.

K poklesu sval PD dochazéasto i obstipaci a nefiméirenému tlaku f defekaci,
u obéznich osob a u osalzdte fyzicky pracujicich (Kari, 2007). Minvadre zatizené
je PD u Zeny v gibéhu ©hotenstvi a i porodu (Dylevsky, 2009). Zensky peptidovy
pohlavni hormon relaxin uvidbvany v piibéhu €hotenstvi zpisobuje remodelaci
pojivové tkar (uvoluje vazy v oblasti panve), panevni klouby (zejmémenu
stydkou), @lozni hrdlo ale i oblast perinea. Relaxin také\akg fibroblasty k tvorb
noveho kolagenu,ipdpoklada se vSak, Ze tento kolagen neni jiz takyp@ro \&tsi
obsah vody. Neménvyznamny je dlouhodabzvySeny tlak na svaly a vazy PD
v pribéhu €hotenstvi (Kalis, 2008; Kota2009; H&man, 2008).

Vnit¥ni inkoordinace svali PD se ¢asto projevi jako tzv. kostovy syndrom,
u kterého dochazi k hypertonwitych vidken sval PD (Kapitola 4.3). Vnini svalova
inkoordinace sval PD se vyskytuje taktéz typicky u dysfunkce limkibk systému,
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negasgji u depresivnich stav nebo pi trvalejSich stresovych stavech (Stackeova,
2010, ustni stleni; Po@bradsky, Pogbradska, 2009).

10.5 Obstipace

Inkontinence stolice vznik&asto jako nasledek chronické obstipace zimefjSich
pii¢in. Hlavnim mechanismem vzniku je pozvolny pokleB, Rrakéni postizeni
pudendalnich nefva postupna denervace dvaki ¢castém nefiméreném evakuamim
asili. V patogenezi zacpy veétéiné pripadi hraje hlavni roli zpomalena propulze
potravy,éasto zfisobena nedostatkem vlakniny v potralrypokinezou aj. V &kterych
piipadech pkchod stevniho obsahu neni zpomalen #&ek@Zzkou jsou porusSené
mechanizmy evakuace stolicé gyskoordinaci struktur PD. Obstipace je také spaj
se spazmem Vv oblasti analniho kanalu a PD. Jaki zstra¢ tak m. puborectalis jsou
abnormalg seweny @i nuceni na defekaci a tim brani adekvatnimuietgvanalniho
kanalu (Bartusek, 2008).

10.6 Zména konzistence stolice

Analni inkontinence souvisejici s gpmem se vyskytuje n&asEji u pacienti
s nespecifickymi  gevnimi zawgty (Crohnova nemoc, ulcerézni Kkolitida), dale
pak u pacierit s malabsognim syndromem, naduzivanim laxativ, intoxikace |éky
postradi&ni proktitidou u éznych pfijmovych infekknich onemoceni. Rychla stevni
pasaz s &Sim mnozstvintidké stolicetasto vede k inkontinenci ifpnormalnim stavu
sfinkteri a PD (Kotek, 2008; Kari, 2007).

10.7 Involuéni zmény v séniu

S wkem klesa sila svalPD, sniZuje se rektalni tonus a elasticitéras (Weber,
2005; Bojar, 2009). Je dokazan#inmd souvislost mezi deficitem estrogea atrofii
tkani v menopauze. Pochva ztraci svdjigzenou pruznost, atrofuje epitelova vystelka

a submukoza, epitel a podsligni vazivo uretry atrigona ndového nEchyke,
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proximalni vendzni plexus submukdézy lokalizovanblasti hrdla méoveho néchyke.
Dale je postiZzena hladka svalovina uretryigng pruhovana svalovina PD.

Ve st& ma systém tendenci k navratu k fylogeneticky S$tau modelu drzeni,
dochéazi k systémovému posturalnimu oslabeni faaalsgystému tedy i svalstva PD
(Kolét, 2001).

Casto se vyskytuje tzv. ,overflow incontinenceli phronické zacp a koprostaze
(hromadni fekaloni v tlustém stevu). Dochazi k traii neuropatii n. pudendus
a naslednému odtékani tekutého sekretu okolo tekélrfi hmoty. B trvalejSim
upoutani natzko neni mozno vyvinout pibnou svalovou silu k defekaci, ktera

je vleze nefyziologicka (Weber, 2005).

10.8 Funkni inkontinence stolice (neorganické, regukéni)

Funkeni poruchy jsou v gastroenterologasté a vyznamné, tiiov klinické praxi
40 - 50 % pipadi. Podstata &Siny tzv. funknich poruch neni znamajtigina
je pravépodobrg endokrinni, nasledkem abnormalniho vnimani Gtdbnpociti,
potravinovou nesnasenlivosti aj. Vyznamna je psgehezegasto je fivodcem faktor
psychicky, emoce, afekty nebo stres {&tla, 2007; Ehrmann, 2009).

Pro naslednou terapii je dle kédky dilezité ctleni na d¥¢ skupiny dle patogeneze,
patofyziologie na poruchy neuropatické (psychopalica travici (fun&ni). Funkni
piiciny inkontinence se mohou se strukturalnimi abntami kombinovat. U paciefit

s inkontinenci je nutno vyl@it v prvéfad organickou picinu obtizi (Ma&atka, 2007).
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11 DIAGNOSTIKA ANALNI INKONTINENCE

Diagnostika inkontinence stolice je zaleZitosti kbexniho pistupu s vyuzitim
Siroké Skaly dostupnych metod od jednoduchych ¢iiych tesi az po naréna
piistrojova néfeni a zobrazovaci metody. Diagnézu stanovuje gasisiinolog
piipadreé internista. Z hlediska diferencialni diagnézy jehodna konzultace
s rehabiliténim lIék&em, psychologem, psychosomatickym l&hka nebo s psychiatrem
dle Klinického stavu pacienta. Nejvyhaggi z hlediska stanoveni diagndzy

je mezioborova spoluprace léka

11.1 Anamnéza

Anamnéza je vychozim krokem, ktery vede k vymenemdZstvi faktoi, jeZz mohly
poruchu kontinence vyvolat a také k popisu aktwainsEymptoni. Anamnéza
je povazovana za zakladni metodu pro indikaci dalSiySeteni a pro spravné &eni
diagndézy. Dosud neni oficialni sjednocena metodagi#r dat v |€b¢ inkontinence
stolice. Na gkterych pracovistich se vyuziva retrospektivnicladoiki nebo denik
inkontinence, do kterych si pacient zaznamenavapsymy po dobu &kolika tydni.
Tyto dotazniky symptoin slouzi ke spravnému deni typu inkontinence, vyiu
vhodné terapie a jako kontrola @Sposti I€by (ProkeSova, 2009; Kari, 2007; Kek,
2008).

11.2 Klinické vySeteni
Zakladni mnohdy vSak opomijené metody KklinickéhoSergni jsou aspekce
a palpace, kteréasto poskytujfadu dilezitych informaci.

Aspekiné je mozno identifikovat perinealni Sgim, jizvy na perineu, strukturalni
zmeny analniho kanalu, svalovou kontrakci, analni ko&ilex (po jeho vyvolani),
hemoroidy, fistuly apod.

Digitalni vySeteni per rektum a per vaginam ma nezastupitelny atyzia niize

dopomoci k weni @iciny inkontinence. Je mozno posuzovat klidovy tlakektu
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a analnim kanalu, defekty sfinkter délku analniho kanélu, tonus a funkci
m. puborectalis, obsah rekta atd. (ProkeSova, 2088; 2007; Kotek, 2008).

11.3 Endoskopické metody

Rektoskopie a kolonoskopie se vyuzivd k vykni organického nalezu
u inkontinentnich pacie@it VyuZivaji se pedevSim pro vyloteni tumoru, ale také
pro diagnostiku ulcu rekta, jizev, ulcer6zni kaliti Crohnovy choroby, infeki
kolitidy, stendzy recta, iftomnost fisul apod. Endoskopie $adi ke standardnim

vySetenim pro svou dostupnost (BartuSek, 2008;ckKky 2008).

11.4 Anorektalni manometrie (ANRM)

ANRM je neinvazivni objektivni metoda, kterd poskgt zékladni informace
o délce analniho kanalu, sensitivitekta, funkci a sile stahu vhitho a vejSiho
swrate, pitomnosti rektoanalniho inhimiho reflexu, pitomnosti fyziologickeé
relaxace viySiho sv¥rate a puborektalniho svalu fip Valsalvow manévru

i ke zhodnocenifedpokladu usgrhu pro RHB pomoci biofeedbacku.

K testovani se vyuziva balének napl§i vzduchem nebo tekutinou zavedeny
do anorekta, ktery imituje stolici. Prvni pocit aaknuti (prah¢iti), jeho normalizace
nebo redukce prahu koresponduje s dobrym efekt€by |iofeedbackem. Dale je
do kon€niku zaveden tenky katetr a mikrotlakovy snémétery obsahuje dkolik
otvora snimajici tlakové zemy. K nim je gipojeno zaizeni utené k transformaci
signalu a zpracovani do numerickych ddaj kiivek. Po zavedeni katetru je pacient

vyzvan k seieni s¥éraca nebo k zatlgeni na stolici.

Anorektalni manometrie kombinovana pokud moznoektedmyografii poskytuje
dulezité informace o funkci gvaci a o sensitivit rekta (ProkeSova, 2009; Kari, 2007;
Korcek, 2008).
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11.5 Elektromyografie (EMG)

11.5.1 Detekni EMG

EMG je schopna podat obraz o neuromuskularni ittegslouzi k mapovani
swrate k identifikaci lokality poSkozeni, objektivizadiontrakce nebo relaxace
sfinkteru a k vylodeni neurogenni léze. Nestji je vyuzivana jehlova EMG
(ProkeSova, 2009; BartuSek, 2008; &a, 2008).

11.5.2 Povrchova EMG

Povrchové EMG se vyuzivaigvazié v rehabilitaci. Elektrody jsou umésty
na povrchuda, snimaji sumu potenciaimnoha svalovych vidken pod nimi. Podavaji

informaci o aktivi¢ celého svalu nebo jelidsti (Kol&, 2009).

11.6 Pudendal nerve terminal motor latency (PNTML)

M¢étreni pudendélni nervové motorické latence je metdilyuzivana weni
vodivosti n. pudendus. Testovani &p@ v transrektalni stimulaci n. pudendus
a v zaznamenavani evokované odfglbvm. sphincter ani externus a m. puborectalis
(Korcek, 2008).

11.7 Zobrazovaci metody

11.7.1 Irigografie

Dvojkontrastni vySéeni tlustého seva, umo#uje posouzeni anatomickych pénin
tlustého steva (délka, vinutost, anomalni ulozeni jednotlivyaddili tracniku) a dale

organickych zmn na tlustéem sevu (ProkeSova, 2009; BartuSek, 2008).
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11.7.2 Endosonografie rekta

Transrektalni endosonografie je velmi vyznamnotekitibyni metodou k posouzeni
anatomické integrity zevniho a Jfmtho s¥rate a vylodeni intramuralni patologie
(nap. diagnostika pisti, fissur atd.). K Uplnému zhodnoceni anatomické
a neuromuskularni integrity je vSak nutna navazeddG vyseteni (ProkeSova, 2009;
Bartusek, 2008).

11.7.3 Ultrasonografie steva

Transabdomindlni sonografieiest je neinvazivni dostupna metoda k posouzeni
eventualnich patologickych prodesintramuralnich (nespecifické istni zasty,
malabsorpni stavy, celiakie, postizeni tlustéhdesta i ulcerdzni kolitid ¢i kolické
formé Crohnovy choroby). Vyhodou je, Zefipsledovani léby pii opakovanych
kontrolach pacient neni radi®& zatizen a nemusi bytipvySeteni na lano (ProkeSova,
2009; BartuSek, 2008).

11.7.4 Evakudni (balénova) proktografie

Evaku&ni (balonovd) proktografie je statické radiodiagimd® vySeteni,
které se sklad4 s jednotlivych sniimganve v boni projekci @i kontrakci a relaxaci
sfinkter pii evakuaci undlé stolice (Kotek, 2008).

11.7.5 Defekografie

Defekografie je radiodiagnosticka vy&ataci metoda, ktera na rozdil od ostatnich
vySeteni umoiuje dynamické zobrazeni 2m tvaru a pohybu jednotlivych struktur
PD a zobrazeni zény tvaru a pohybu jednotlivych struktur, které saliti na rektalni
evakuaci. Najastji se pomoci defekografie diagnostikuje insuficiema. puborectalis,
spasticita m. puborectalis, pokles PD, rektokétdemkéla, sigmoideokéla a rektalni
prolaps (ProkeSova, 2009; BartuSek, 2008;ckky 2008).

Do rekta se aplikuje baryova kasSe zatwdtSkrobem na konzistenci stolice a jeji

vyprazdiovani se sleduje a zaznamenava na magnetickou gesleodefektografie
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nebo cinedefektografie). Vyhodou je zde moZnosialat dynamicky defekai akt,
moZznost opakovaného zpomalenébkehpavani zaznamu (Bartusek, 2008).

11.7.6 Evakudni proktografie

Evaku&ni proktografie je taktéz radiodiagnosticka metedagiena na strukturalni
charakteristiku i funkci anorektalniho komplexu B.RPacientovi se aplikuje do rekta
kontrastni latka a zavede se balonek, ktery imistpdici. Nasledujiétyti bocni snimky
vsed a to @i maximalni kontrakci a sfinktéra PD pi relaxaci sfinkted, pii tlaku
na stolici a po vyprazami unmglé stolice po nefgruSeném tlaku na stolici (BartuSek,
2008).

11.7.7 Magneticka rezonance (MR)

Vyhodou vySateni pomoci MR je fedevSim uchr&mi pacienta od RTG zéte,
vynikajici kontrast f zobrazeni rskkych tkani a neni nutnd dlouh&tigrava
k vySeteni. Nevyhodou je na druhé starvySSi finagni nar@&nost vySeteni.
Preference MR je zejména v zobrazeni défeffinkteri a klasifikaci perianalnich
pise€li. MR dynamické vySéeni je alternativou ke klasické defekografii (Préded,
2009; BartuSek, 2008).

11.7.8 Dynamické vySéeni pomoci magnetické resonance (MR)

Pri vySeteni pomoci MR je vyuzZivana panevni radiofrekiréncivka. VysSeteni
vleZe na zadech e byt provedeno na tétnvSech dostupnych MReistrojich. Poloha
vleze mize byt pro menSigsobeni gravitace nevyhodna (BartuSek, 2008). Vggét
pacienta vsefl umoziuje fyziologickou, vertikalni pozici dhem zobrazovani
anorektalni oblasti. Toto vySehi se provadi na ottsaném MR pistroji, vzhledem
k malému potu otewenych MR systému ve & je dostupnost vySitni v sodasné
doke limitovana (BartuSek, 2008; K&k, 2008).
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11.7.9 Vypdetni tomografie (CT)

CT lze vyuzZit zvla& k vylouteni organickych ficin anorektalni dysfunkce
(tumory, divertikly, zagty, expanse malé panve). Vzhledem k pom vysoké radiani
zaezi vSak tato metoda neni metodou prvni volby, dlengm vySetenim na zaklad
vysledki predchozich provedenych vyBsti (endoskopie, ultrazvuk, irigografie).
V oblasti PD je mozZnost vyuZziti CT se vznikem véti endoskopie a multiplanarni
rekonstrukce obrazu. Virtualni kolonoskopie je dipiklasické kolonoskopii mén

zatzujici a mén ¢asow narana (BartuSek, 2008).

11.8 VySeteni fyzioterapeutem

11.8.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor provadi terapeut po stanovakladni diagnozy |ékem.
Anamnéza:
OA:

b) nynéjSi onemocréni - zatatek onemoaini, za jakych okolnosti pacient neudrzi
stolici (kaSel, smich, kychnuti, popsimuti, clize po schodech, nebo i v klidu); zda
dojde k inkontinenci bezprdsidre po zaézové situaci nebo s kratkou latenci; mnozstvi
stolice a jeji konzistence; zda pacient dokaze gg@astavit; dale jeatbzita frekvence
mikce a kontinence v noci; inkontinence dap jiné bolesti pohybového systému;

bolesti i sezeni; sexualni poruchy

a) predchorobi - onemoc#ni, ktera mohou ovlivnit vznik inkontinence (prdahé
zarety strev, vyhrezy meziobratlovych plotének, Urazy v oblasti paaveederni pate,
abdominalni chirurgické zakroky, zakroky v oblasthorekta, diabetes mellitus,

hemeroidygasté zacpy, jina dalSi onemaai)

RA: rodinny vyskyt inkontinence, vrozené anomalie bdias mellitus, geneticky

podmirgné znény pojivové tkas, predevsim hypermobilita, neurologicka onemidn
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FA: léky, které mohou inkontinenci &gobit nebo zhorSit - antidepresiva,

antihistaminika, myorelaxancia

GA: pcet porodi, jejich pribéh; pokles dlohy, maiového néchyte; operace
v malé panvi; proglané zasty délohy predevsim dlozniho hrdla, z&ty méchyke nebo
uretry; menopauza,; vztah projeinkontinence k fazi menstréiaiho cyklu; hormonalni

antikoncepce
pracovni A: t¢Zka fyzicka prace, trvaly psychicky stres, sexuphoimiskuita

sportovni A: hypokineze, nefimeétrena sportovni aktivita

11.8.1.1 Statickeé vySeni

Aspekce- vySeteni pohledem na tvaéla dava zakladni voditko pro hledaricm
a souvislosti funénich poruch PD, dava ndm orietité zakladni klinicky obraz, ktery
swdci pro dysfunkci PD; na dysfunkci Ize usuzovat podikterych typickych
tvarovych zndn, zejména oblast spodnih#idmiho svalstva je furdké a anatomicky

na horizontalu PD navazana (Hermachova, 1995).

Dle Hermachové (1995) iwieme naléztityii typické klinické obrazy, které jsou
nejbsznéjSi, upozoiuje vSak na velkou variabilitu jednotlivychiipnaki u konkrétnich

pacient.

S inkontinenci stolice byva rgstji spojovan tento klinicky obraz: stoj o uzké
bézi, casto az o sebe kolenatepa, ve valgbznim a rekudrdm postaveni; posun
panve dopedu; zvySeny tonus kratkych addukioz&ezy nad krajinou adduktiy,
hypotonicka BSni stna, zejména ve spodriasti; diastaza iiBni; otoky DKK;
hypotonické DKK a m. gluteus maximus. Nachézi se kgpotonie v oblasti panve
i PD s poklesem panevnich organnedostatenym transportem tekutin z DKK
a s nedostataou funkci nohy. Inkontinence je zdéstedkem funknich poruch oblasti

bederni pate i oblasti vysSich (Hermachova, 1995).

Palpatni vySeteni koznich zren (hyperalgické zény HAZ), podkozi, fascii, syal
TrPs, reflexnich z#n na okostici, které mohou vyvolavat nekoordinovaraktivaci
biiSnich sval a jeji koaktivaci s branici a svalstvem PD.
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VySetteni panveje treba provést ve vSech rovinach, vyetymetrii eberii kosti
panevnich aiednich spin, sedaci hrboly, kost stydkou, kos®l posun, Sl blokada,
fenomén pedbihani, spine signiiPslabenych svalech PD jé pySeteni kloubni vile
pii kiizovém hmatu kloubnite z\wtSena a p vySeteni spine signijfomna blokada
(Tichy, 2006).

VysSetireni kostrée - bolestivost na kostr nachazime ne uprdstl, ale na stran

poruchy.

U pacientt s hypotonii sva@l PD casto pozorujeme zvySeny tonus kratkych
adduktoti (tzv. adduktorovy fiznak), flexofi kycelniho kloubu, hypotonickéfisni

svaly a m. gluteus maximu&asto pozitivni S-reflex.

S-reflex a TrPs v dlouhych extenzorech pétgsou pravépodobré kompenzaci
pii dysfunkci PD pi nedostaténé funkci HSS (Lewit, 2004).

Orientaé¢ni neurologické vySefeni: neurologické vySéeni dava cenné informace

o stavu inervace PD:

1. kozniciti perianogenitalni krajiny zejména dermatomy S2 - S5;

2. vySeteni analniho reflex(zaji¥ovan misnimi segmenty S4 a S5) - pomoci
lehkého podrazshi oblasti ostrym fedmétem za vizualni kontroly, fyziologicka
je kontrakce analniho sfinkteru;

3. moznost volni kontrakcehodnoti se aspékeé, schopnost volni kontrakce &l¢i

pro normalni funkci dlouhych pyramidovych drah (&mva, 2007).

VySeti‘eni motorické funkce svalstva panevniho dnak vySeteni se vyuziva
tzv. ,PERFECT* schéma. Toto vy$ehi miZzeme provagt jak vaginalnim

tak rektalnim pistupem. Sleduje nasledujici parametry:

P - performance— provedeni a sila kontrakce palp&ni hodnoceni étyistupiova
Skala (2adna kontrakce, slaba kontrakce, normainirékce, silnd kontrakce);

E - endurance- vytrvalost a vydrz kontrakce maximalni volni kontrakce PD -

pocet sekund, nez sila kontrakce klesne o 25 %, nas; 1

R - repetitions — opakovani- paiet opakovanych maximalnich kontrakci délky 3 s,

do sniZeni kvality provedeni (max. 10 s);
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F - fast contraction — rychlé kontrakce- paiet velmi rychlych za sebou
nésledujicich kontrakci, do sniZzeni kvality provddémax. 10), fed vySetenim

minutova pauza;

E- elevation - maximalni kontrakce PD hodnotime fitomnost/nefitomnost

elevace perinea;

C - co-contraction - maximalni kontrakce PDhodnotime fitomnost/nefitomnost

aktivace m. transverzus abdominis;

Timing — c¢asovani reflexni kontrakce swal hodnoceni reflexni kontrakce stal
PD @i kasli.

Béhem vySeteni se hodnoti také schopnost spravné relaxace stexal
PD a synkinézy (Hol#ova, Krhut, 2007)

VySetireni panevniho dna v ramci HSSSvaly PD je moZno népo vySefit
pomoci test na HSS dle Kol (Kol&, 2005, s. 274 a 275). Pokud je dysfemk
jakékoliv slozka HSS, fiZeme pedpokladat i dysfunkci PD, protoZe jednotlivé skpzk
se vzajema ovliviuji. Z uvedenych testje pro vySeteni se zagienim na oblast PD
nejvhodrjSi Test bFisSniho lisu Pacient lezi na zadech, DKK jsou nad podlozkou
v trojflekénim postaveni. Kgelni klouby jsou ve flexi (90 st.), v abdukci a vrmé
zevni rotaci. DKK podpirdme nasi horni Ketinou. Postuph odstraujeme oporu
DKK a pacient musi udrzet DKK samostatrSledujeme zapojenitibnich svai a
chovani hrudniku. iPspravném provedeni se zapojujiShi svaly rovnorérne, hrudnik
udrzi kaudalni postaveni, v doltésti se rozéi lateral, predozadni osa Upéarbranice
zistane tér vertikalre. Insuficience se projevi dominujici aktivitou hbrdast
m. rectus abdominis,fppalpaci v oblasti lateralni skupinyi$nich sval je minimalni
nebo Zzadna aktivita, umbilicus mérmigruje kraniald a nad urovnittselniho vazu
se objevi konkavni vyklenutiti8ni stny. Dale se hrudnik se stavi do inspmio
postaveni a vyraznse zvySuje aktivita paravertebralnich svéKolar, 2005, s. 274).
Dysfunkci svali PD miZzeme pi tomto testu sledovat jako vyklenuti oblasti mezi

sedacimi hrboly (Jalovcova, 2010, ustniledi).
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12 TERAPIE ANALNI INKONTINENCE

12.1 KONZERVATIVNI TERAPIE

Konzervativni terapie by &a byt metodou prvni volby zejména u paciesiehkou
a stedre t¢Zkou inkontinenci. Dale je vhodna pro pacientyigmzenymi chorobami,
pro pacienty jinak nevhodné pro chirurgickou teragako dophujici I&ba
po chirurgickych vykonech nebdimeusgsné chirurgické kbé. Létba by ngla byt
komplexni, zamdfena na aktivaci sval PD, zvySovani citlivosti rekta, peé
o pravidelnou stolici a dietni ogehi. U kompletsd inkontinentnich paciefit
je podstatné alespo ¢asténé ovlivreni stavu. Unik plyd nebo 3pigni neni
pro pacienta tak stresujici jak&imo inkontinence stolice (Kari, 2007; Kek, 2008).

12.1.1 Pée o tlusté stevo

Dulezité je dokonalé vyprazédni rekta a snaha o zavedeni pokud moZzZno
pravidelného vyréSovaciho rezimu. MoZznosti je také nacvik deteliao reflexu
s vyuzitim gastrokolického reflexu 20-30 minut pgdlg. P€e o tlusté sevo dale
zahrnuje Upravu stravovacich nauykadekvatni terapii infékich onemoceni,

medikamentozni terapii fyma a spravnou analni hygienu (Kari, 2007).

12.1.2 Dieta, Uprava stravovacich navyk

Pro ideald formovanou stolici je nutna vyvazena strava s atkstm vlakniny,
tekutin a velkym mnozZstvim nestravitelnych zhiytk/Idknina ma& schopnost vazat
vodu. K upra¢ sttevni mikroflory je vhodné uzivat probiotika. U paeii s mirnou
formou inkontinence zejména ve starSiatkowych skupinach, je mozno spravnymi

stravovacimi navykyigdejit jiné terapii (Lukas, 2003).
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12.1.3 Farmakoterapie

Farmakoterapii je mozno zvolit viipacd mirné inkontinence jako dopik
konzervativni |éby zejména u pacieits fidSi stolici nebo gijmy. Neni vhodné

povazovat farmakoterapii jako jedinou nebo prvntade volby.

Jednoduché a bezpe jsou adsorbencia, rapprirodni silikat diosmectinum
(Smekta), pipravky s methylcelu6zou. Déle se vyuziva Carbadvast (Carbosorb),
ale ve etSire pripadi nema dostatmou &innost. Ri urgentni inkontinenci nebo
u pacieni s postprandialni defekaci (objevujici se po jidie) mozno vyuzit
spazmolytik. Antidiarotika je vhodné vyuzit ke sz objemu a frekvence stolice
nagiklad v situacich, kdy jina &a selhala, nebo ve vypjatych situacich, kdy pacien
bude mit jistotu, Ze nedojde k debaklu. Za beémpelze povazovat loperamid

(Imodium) nebo difenoxilat.

Pri zacg je vhodné v pimérené mie vyuzit laxativa, zrkcéovate stolice. Jako
fyziologické laxativum pfsobi laktuléza a mineralni vody s projimavyniinkem
(Lukas, 2003).

12.1.4 Rehabilitace

Soutasti kazdé terapie bydanbyt eduka&ni pohovor. Rehabilitani plan by ndl byt
sestaven individuath dle vysledk kineziologického rozboru. Abychom zajistili co
nejlepSi podminky pro vilastni praci svaPD, je teba optimalizovat stav celého
pohybového aparatu. Vyznamnou roli maji svalovétzeni, dilezitd je souhra
branice, PD a dolnfast liSnich sval. Funkce branice jefpinkontinenci ténd vzdy
oslabena, proto je v terapitil@zité zangiit se na nacvik jeji funkce (Kal&009; Krhut,
Holanov4, 2005). ¥tSinou jsou zapojovany ve snaze dosahnout coétdéjsily
kontrakce nespravrglutealni a dalSi pomocné svaly.

12.1.4.1 Edukani pohovor - behavioralni terapie

Zakladni souasti terapie by # byt eduka&ni pohovor slouzici k behavioralni

terapii - vycho¥ ke znméné patologickych navyk, chovani a Zivotniho stylu. Zagigje
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optimalni podminky pro tbu, slouzi také k navazani blizSiho kontaktu s greeim,
ktery je gredpokladem Us§$né terapie (Koka 2009).

K ovlivnitelnym faktoim ovliviujici inkontinenci pai zejména dlesnd hmotnost
a pimerenda fyzicka aktivita. Jeutkzité vést pacienty kipnéiené pohybove aktivit
a k redukci &lesné hmotnosti v ifpad nadvahy. Skodlivé je jak jednostranné
dlouhodobé naméahani, zejména zvedé&tkytch gedmneti, tak i dlouhodoba rénnost.
Jako vhodna pohybova aktivita se dopoia nag. plavani, jizda na kole, pilates, jéga
s pimérenou z&tzi. Dalezita je také ergonomie a Skola zad, gpravnych navycich
se velmi podstath redukuje tlak na svalstvo PD. Dopouje se osvojit si kasel
a kychani ve vzipmeném postaveni, aby se zmirnil tlak na PD. Daldijezita pée
o pravidelnou, spiSe &k¢i stolici, dostateny piijem tekutin, pi tlaku na stolici
nevyvijet nepimérené Usili (Kol&, 2009; Krhut, 2000).

K tématice PD je nyni pro laiky k dispozici na trimikolik knih, ze kterych
je pacientkhm mozno jako dophi terapie dopogtt nap:. Panevni dno, jak vyuzit
bezny den jako tréninkd Irene Lang-ReeveRpsileni panevniho dnad Heike Hofler,
neboS pocitem tygice, smysiné cyeni panveod Benity Cantieni (Lang-Reeves, 2008;
Hofler, 2009; Cantieni, 2000).

12.1.4.2 2. Relaxai techniky

Relax&ni techniky se vyuZivaji ip pfitomnosti jizvy, Trp nebo svalového
hypertonu. Déle je vyuzivano paki gménach emoniho ladgni, stresu nebo snizené
schopnosti relaxace se relarach technik k ovlivini limbického systému (autogenni

trénink, hlazeni dle Hermachové, psychoterapie apod

12.1.4.3 3. Aktivace svalpanevniho dna

Priblizné 30-40 % pacientek nezvladne plnou aktivaci sval§tld i resto, Ze u nich
neni zadny strukturalni deficit (atrofie svalstparucha inervace). WE¢hto pacientek

zaindme terapii izolovanym tréninkem svalstva PD.
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12.1.4.4 Trénink izolované kontrakce svphnevniho dna

Dle Lewita je nejsnadifjSi aktivace PD v poloze na boku s pirymi DKK.
Vhodna slovni instruktaz je néklad: ,vtahujte svaly panevniho dna jako bysteitivn
méla zip a chila ho zapnout, nebo jpdstavte si jako by jel vytah nahoru®. Pokud
pacient nezvladne aktivovat po slovni instruktg@, mozné vyuzit faciliégniho
manévru - pacient si rukou uzavnosni dirky a se zgnymi Usty proti odporu
vdechuje. Nutné je kontrolovat, zda si pacient etpltahovanfitni krajiny s relaxaci

m. gluteus maximus a sfinkteru, kontrolujeme ixala xiSnich svai (Lewit, 2004).

Touto aktivaci vSak dojde k zapojeni j&sti svaloviny PD, pro kompletni aktivaci

se doportuje cvieni v dalSich dvou vrstvach.
Aktivace sval panevniho dna veéedch vrstvach:
1. vrstva: vtahovani pochvy, fmvé trubice,
2. vrstva: piblizovani sedacich hrbib|
3. vrstva: piblizovani kostée a stydké kosti.

Varianty zapojovani jednotlivych vrstea) aktivovat vrstvu na 50 %, pak na 100 %,
povolit na 50 %, Upl& povolit; b) 3 rychlé stahy maximalni silou za sebpovolit,

delSi pauza; c) co nejdelSi aktivace gyalesp@ dvakrat tak dlouha relaxace.

Zastavovat proud nid nebo geruSovani kontinence se nedopmije jako
prostedek terapie, protoze pdase nize vést k poruSeni mikiho stereotypu
(Krhut, 2005).

12.1.4.5 Zapojovani PD do pohybovych sterebtyp

Po zvladnuti aktivace PD ve vSech vrstvach v polzehu na boku nebo v lehu
na zadech je moznéd&apostupr zvySovat zatZ?. Nejdive se pidavaji v poloze v lehu
na zadech volné pohyby kietinami. Déle je vhodné pokiavat v aktivaci PD v sedu,
ve stoji a v iznych dalSich posturalnich situacich.
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12.1.5 BIOFEEDBACK

Biofeedback je neinvazivni, ngp§ financné nara@na l&ba v I&bé analni
inkontinence. V minulych dvaceti letech se biofestdb roz&iil v klinické praxi

v terapii analni inkontinence (K&ek, 2008).

12.1.5.1 Terminologie

Feedback (zgtna vazba) je informace o probihajicichéjdch pro centrumiizeni,
neni bez & mozny volni, pesny a diferencovany pohyb. Informace jsdaddvany
prostednictvim fyziologickych receptdy nervovych drah a dalSich struktur CNS.

Biofeedback je poskytovani okamzitych a gi&znych informaci o biologickém
procesu prosednictvim receptdr, nervovych drah a dalSich struktur CNS. Obvykle
se vyuZiva fistroj, ktery registruje informace, tzv. biosigng@lektroencefalogram,
elektrokardiogram, elektromyogram).

Myofeedback vyuziva pro zptnou vazbu biosignal z elektromyogramu (EMG).
Vyuziti myofeedbacku 1ize byt jak diagnostické tak débné (Po&bradsky,
Poctbradska, 2009).

12.1.5.2 Druhy biofeedbacku & a terapii analni inkontinence

Nejjednodussi formou biofeedbacku je metodikacewi sval PD dle Arnolda
Kegela, ktery dopoftoval owiovat &innost svalovych kontrakci ¢dma prsty
zavedenymi do pochvy. V roce 1951 zkonstrudeal perineometr — véalec, ktery po

zasunuti do pochvy & tlak svalstva PD vyvinuty pacientkoti pviceni.

ModerrgjSi metodikou biofeedback terapie jenanometricky biofeedback
(modifikace perineometrie). NejstarS§im systémemSghusteiv balonkovy systém.
DalSi byly vodou nebo vzduchem nagié sondy, nyni se vyuzZivaji systémy s pevnou
manometrickou sondou a s latexovym balénkem. Mamaickg biofeedback
zaznamendava tlak vyuzitim anélnich nebo vaginalsifdmacich sond. Velikost a tvar
sond neni standardni, proto také vysledky nelzembsrovnat. Tato metoda je vSak
uzitetna jak i terapii tak @i posuzovani vysledk Tato metoda zaznamenala vyvoj

piedevsim v rozmanitém grafickém zobrazovani éemtlaku (Krahulec, 2003;
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Korcéek, 2008). Nejmodesi avsodasné dob  uprednostovany e
elektromyograficky biofeedback - tzv. myofeedback Dale jsoucasto vyuzivany

kombinace manometrického a elektromyografickéhdeleidbacku.

12.1.5.3 Myofeedback

Myofeedback vyuziva pro 2mou vazbu signal EMG, ktery jefgnosem saiiu
okamzitych elektrickych aktivit motorickych jedn&tepod snimajicimi elektrodami,
zaznamendva elektrické potencidly generované depamtd svalh. Svalové ak&ni
potencialy lze detekovat Hujehlovymi, povrchovymi, vaginalnimi nebo rektalnim
elektrodami (Pogbradsky, Pogbradska, 2009).

Jehlové elektrody jsou uzivany k detekovani aktivity malého mnoZstvi
motorickych jednotek, protoZze umaji cilenou lokalizaci fislusnych svdi. Jehlové
elektrody jsou vyuzivany spiSe pro vy®eii, pro svoji invazivitu se v biofeedbacku

vyuZivaji minimalg.

Povrchové plosné elektrodyjsou WtSinou samolepici k jednordzovému pouZiti.
Musi mit dobrou adhezivitu, vodivost a musi bikiadany na 6istény povrch Kize.

Analni elektrody zaznamenavaijitps analni sliznici aktivitu z perineélnich sial

Vaginalni elektrody detekuji aktivitu sval panevniho dnaips vaginalni sliznici.
Vodivost miZze byt ovliviena vaginalni sekreci. Sondy jsou dasjgji aplikovany
a l&ba je provadna v poloze na zadech (Krahulec, 2003).

Sondy s elektrodami jsou rozdilné co do tvaru, keslii, vahy, a to vSe e

ovlivnit polohu sondy $ aplikaci.

EMG signél je po zesilenifipadkn na displej nebo monitor, transformovan
do grafické nebo akustické podoby. Moder¥isoje vyuzivaji grafickou i akustickou
kontrolou, zobrazuji mbéh aktivity do takové vhodné grafické Upravy, aby mohl
pacient co nejsnaze vyhodnotit a podler@oy upravovat. Dale jsou pak pro feity
lekare nebo fyzioterapeuta, vysledky zpracovany do sloupch grafi nebo kivek,
odkud mohou byt prohlizeny nebo tisknuty (Bochdsky, Pogbradska, 2009).
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Hlavni vyhodou myofeedbacku je, Ze aktivita svahormalré zprostedkovana
pouze propriocepci, je nyni pro pacientsiupna akusticky a zvukeéwa to i v gipad

porusené propriocepce, minimalni svalové sily retné porusené koordinace.
Pacientovi myofeedback umotiuje piedevsim:

— moznost aktivace svalPD nebo séracu, které bez myofeedbacku selektivn
kontrahovat nedokaze;

— zlepSeni koordinace, odstegm patologickych synkinezi;

— kontrolu nad kontrakci a relaxaci sW&D a sfinkte;

— Ve&tSi motivaci moznosti vizualni nebo akustické obyekace dosazenych
vysledka (Poctbradsky, Poébradska, 2009).

Nejlepsi vysledky se udavaji u pacient terapii poporodni a porekonstiuk
rezidualni andlni inkontinenci. Indikaci jsou akeghny typy inkontinence, podminkou
je motivace pacienta a schopnost spoluprace, alesist€né zachovangiti v oblasti
PD nebo rekta, zachovani alespminimalni funkce m. sphincter ani externus

a m. puborectalis. Dobré vysledky jsou dosazen® ab72 % pacieft(Koréek, 2008).

Pri vyskytu patologickych synkinezi (rigstji adduktory a glutealni svaly),
je z hlediska edukaiho nejefektivijSi paralelni snimani elektrickych potengial

I Z téchto svalovych skupin.

Biofeedback pomoci EMG je zatiZzen celtadou Uskali a to jakip ziskavani
kvalitniho signalu, tak ip jeho interpretaci. Vysledny potencidl, ktery jepiipads
analni vaginalni povrchové elektrody zobrazovaistmpjem, je sumou potenciél
z rekolika svalovych skupin a jeho velikost nevypovidaabsolutni sile kontrakce.
Nutné je brat v avahu vzdalenost svalu od elektratipor Kize, rozdilnou vodivost
tkdni v zavislosti na uloZeni sondy, tukovouritkdtd. Daleko vice neZ informaci
o absolutni sile kontrakce se vyuZziva informaceze. timingu kontrakce, tedy
informace o pesném okamziku vzniku a délce trvani kontrakce lfilec, 2003).
Dle wdeckych vyzkumi Americké akademie neurolbgse povrchovd EMG metoda
povazuje za fijatelny nastroj hodnoceni a objektivizace kontekeval PD
(Hagovska, 2010).
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12.1.6 ELEKTROSTIMULACE A ELEKTROGYMNASTIKA

Elektrostimulace je vyuZiti elektrického proudu z&é€lem zvySeni percepce oblasti
PD. Elektrogymnastika vyuZivd efektu kontrakce swalPD a zevniho swvace
drazdnim eferentnich vlaken n. pudendus. Pro terapimejgastji vyuziva elektroda
analni, vaginalni nebo elektrody transdermalniedP zahajenim je nutnaigsna

diagnostika ficiny oslabeni.

Casto jsou vyuZivanfFENS surge a NMES lichobéZnikového tvaru, které jsou
nejpfijemnsji vnimany pacientem a jejich kontrakce je nejyioelobna kontrakci volni.
Optimalni je frekvence kolem 50 Hz, doba impulzii & 0,5 ms, intenzita nadprakov

motoricka.

Stredné frekvenéni proudy. Nejvhodrjsi jsou frekvence od 0 - 100 Hz. Nosna
frekvence od 2500 Hz (tzv. Kotzovy proudy) do 12088, frekverkni modulace
50 Hz konstantnich nebo 30 - 60 Hz.

Z nizkofrekvenénich proudia mozno pouzit nap DD proudy typu RS, faradické
proudy, nevyhodou je ztiad subjektivni nefljemnost, proto nejsou tathvyuzivany
(Poctbradsky, Pogbradska 2009; Pebradsky, 1995; Leder 2002).

12.1.7 1. DalSi rehabiliténi techniky pracujici s PD

Z ostatnich rehabilitmich metod nebo technik lze vyuzit hapojtav princip
reflexni lokomocek ovlivnéni funkce zevniho svace kon€niku (Kol&, 2009). Kron
piimé aktivace sirace Ize tuto metodu vyuzit komplexmagiklad k aktivaci branice,

ktera je ¥tSinou u inkontinentnich paciéndysfunkini.

S PD pracujeMetoda Ludmily MojziSové, vyuZivaji se zde mobilizai techniky,

uvolréni m. levator ani per rectum a sestava &\ko aktivni denni céeni.

Z konceptuproprioceptivni neuromuskularni facilitace je mozné k aktivaci sval
PD vyuzit extetini bilateralni vzorce (ProkeSova, 2010, Ustilesd).

U inkontinentnich paciefit byva ¢asto oblast PD pro svou polohu opomijena
v ramci tlesného schématu, je proto dobré pracovat naangni si této oblasti.

Mozné je vyuzivat nap Feldenkraisovu metodu (Kdl&009).
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12.1.8 MINIINVAZIVNI TERAPIE

12.1.8.1 SECCA terapie

SECCA terapie je moderni minimélinvazivni terapeuticka metoda k& analni
inkontinence, ktera sptva v aplikaci radiofrekvemi energie na m. sfinkter ani
internus. Rsobeni energie narusi sval, cozugpbi zvySené ukladani kolagenu
a fibrotickou gestavbu svalu. SECCA terapie je aplikovana ambudant lokalni
anestezii. Prvni studie ukazuji vyrazné zlepSeairarinkontinence. Dle randomizované
studie Parisiena a Cormana doslo ke zlepSeni u p8dientek (Karek, 2008; Parisien,
2005).

12.1.8.2 Injekni aplikace objem z\¢Sujicich latek

Injekeni aplikace objem ztSujicich latek do analniho kanalu je dalSi neiwaz
metodou v Iéb¢ andlni inkontinence. Material se implantujegpanus do submukdzy
nebo transfinktericky. V s@asnosti se hleda idealni material vhodny pro apiika
Prozatim nejsou Zzadné randomizované studie objektinodnotici vysledky terapie
(Korcek, 2008).

12.2 CHIRURGICKA TERAPIE

Pro spravné zvoleni chirurgického zakroku je zasadnnejgesrjSi diagnostika

priciny inkontinence stolice.

12.2.1 Traumatick& analni inkontinence

12.2.1.1 Sutura sfinktéa m. levator ani

V¢asné chirurgické odeni po traumatu sfinkteroveho aparatu ma dobréedisi,
aspEsnost je vice nez 80 %iiRPozsahlejSim poskozenifigposkozeni hlubSich struktur
nebo @i kontaminaci rany je nutné vykonat rozsahlé odgma nekrotické tka#

s kompletni kolostomii s mémuspokojivymi vysledky.
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Standardni technikou chirurgickéhieSeni je ,overlap” plastika, dle rozsahlosti
poraréni kombinovana s ,levator plasty anterior“. Izolaga,levator plasty anterior*

stejre jako jednoducha end-to-end sutura sfinkie@ pouze limitované pouziti.

Sekundarni rekonstrukce ma mienspokojivé vysledky (Usnost je pblizné
60 %) (Kokek, 2008).

12.2.2 Neurogenni analni inkontinence

12.2.2.1 Postanalni intersfinktericka rekonstrukce

Standardni techniky jsou zadni intersfinkterickasgika m. levator ani, ,posterior
levator plasty” a ,post-anal intersfinkteric reggoodle Parkse. Vhodné jsou zejména
u pacieni bez léze sfinktér Hlavnim smyslem operace je zUzeni a prodlouzeni
analniho kanalu @es vykon na m. puborectalis a m. pubococcygeusyekanstrukci
a anorektalniho uhlu. &Sina autoil udava usgsnost operace 60 - 70 %, s odstup&im t
let jiz pouze 37 %. ifesto se $tSina autoit k této metod lécby analni neurogenni
inkontinence fiklani zejména pro minfadre nizké procento poopefaich komplikaci
(Korc¢ek, 2008).

12.2.2.2 Kompletni rekonstrukce panevniho dna

Kompletni rekonstrukce PD je vhodn& zejména prdep#g s neurogenni analni
inkontinenci s traumatickou lézi sfinkierByla zavedena pro neuspokojivé vysledky
po ,posterior levator plasty”. Vyuziva se kombinaygxedni a zadni perinealnfiptup
nebo kombinovany parasakralnifigijup vlevo s fednim perinealnim ffstupem
(Korc¢ek, 2008).

12.2.2.3 Stimulace sakralnich n&éi(8NS)

SNS je relativdh novou metodou v ¢ analni inkontinence, zpravy o pouZziti
metody v I€bé analni inkontinence se objevuji od roku 1995. ¥gkl studii jsou
prozatim publikovany &sinou u malych soubtmacient (Korcek, 2008). Matzel et al.
v roce 2004 publikovali vysledky prospektivni netamizované multicentrické studie,
do niz bylo zEazeno 37 pacietit U 83 % pacierit doSlo k vyraznému zlepSeni
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piiznaki inkontinence. Metoda je nejvhafjgi pro pacienty s dysfugkimi, ale
anatomicky neporuSenymi &aci, neporusenym sakralnim nervovym plexem a pro
pacienty bez kompletni misni I1éze, u nichz selkalaervativni terapie (Matzel at al.,
2004 in Lochman, 2008).

Mechanismus &inku neni doposud zcela obj&sn predpoklada se ovlivimi
aferentnich senzitivnich a eferentnich motorickywdhken a modulace nervovych

reflexnich oblouk.

Metoda SNS se sklada ze dveéasti, z diagnostické - tzv. percutaneous nerve
evaluation faze a z terapeutickésti - tzv. permanent implantation - trvala impésoe
a stimulace, ke které séigtupuje u paciefit u nichz doslo alespok 50 % zlepSeni
kontinence (Lochman, 2008; Kk, 2008).

12.2.2.4 Substituce sfinkter

Pouziti autologniho svalu se vyuziva pro nahradsfinkter ani externus. Moznosti
je transpozice m. gluteus maximus - tzv. ,glutedastiika“ nebo m. gracilis -
tzv. ,gracilis plastika“. Vhodné jsou zejména u thleh pacient s kongenitalnim
defektem, u rozsahlého poeam sfinktefi, u zavazného stupnanalni inkontinence
apod. Usp3nost terapie se uvadi 55 - 60 % u gracilis plgstik3 % u gluteus plastiky.
Moznosti volby je stimulovana plastika, jeji vyhodge absence nasledné atrofie
a fibrotizace svalu, nevyhodou je velka fisannar@nost (Kotek, 2008).

12.2.2.5 Arteficialni analni sfinkter

Analni artificialni sfinkter je komplethimportovatelné z@zeni pro terapii analni
inkontinence, vhodné zejména tam, kde selhaly mistixastupné k&ebné prosedky.
Skldad4d se z neosfinkteru vyrobeného ze silikonovédlastomeru, manzety
implantované okolo analniho kanalu, balénku proulagj tlaku a pumpy uloZzené
u muZe ve skrotu a u Zeny v labia majora. Pomooigyupacient samostatroviada
odchod stolice (Katek, 2008).
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13 METODIKA

13.1 Charakteristika vyzkumu

Vyzkum byl koncipovan jako pilotni klinicka studleez randomizace a kontroly.
Studie probihala ve Fakultni nemocnici v 8rBohunicich v rdmci Rehabiliéaiho
odctleni. Kazda probandka absolvovala dvoji objektivyBeteni a to ped zahjenim
a na zawr terapie. Vyséeni kontinuity rekta a kontréki schopnost swvacu byly
hodnoceny pomoci anorektalni manometrie iéka Druhym objektivnim vySinim
bylo mgifeni povrchového EMG swval PD pomoci vaginalni sondy, provedené
fyzioterapeutem. Bylo stanoveno St Marks incontagencore, hodnotici tiZifgnaki.
Subjektivrié hodnotily probandky vysledky terapie pomoci dofkankvality Zivota.
Probandky se dastnily terapie po dobufiplizn¢ 3 nesial. Terapie se skladala
z instruktaze, z 10 individualnich terapii vedenytyrioterapeutem na zaklad
vstupniho kineziologického vy&eni, z elektrostimulace svaPD, z tréninku svélPD
pomoci myofeedbacku 2 - 3 krat tydm z autoterapie o délce 25 minut d&nn
Probandky byly informovany o celémijhu studie a podepsaly Informovany souhlas
pacienta (Hloha 1). Projekt byl schvalen etickou komisi UK\ pod jednacim
¢islem 0167/2010 {#oha 2).

13.2 Casovy harmonogram

Pri zpracovani diplomové prace jsem postupovakchtb nasledujicich etapach:

1. biezen -¢erven 2010- skér dat a informaci tykajicich se daného tématu
nebo souvisejicich s analni inkontinenci; zvolenmacpvis€, kde bude
vyzkum proveden, domluva o poskytnuti pomatiktinické ¢asti prace;

2. ¢ervenec - prosinec 2010 prabézny vyker vhodnych paciefitdle diagnozy
s pomoci lék#e na pracovisti, vysSini pacient, zahajeni a fiib¢h terapie;

3. leden 2010 - anor 2011- zpracovani teoretickych i klinickych znalosti

a informaci o tématu a jejich vzdjemna vazba;
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4, bifezen 2011- kon&né vyvozeni z&uwu z dosazenych vysledkvyzkumu,
nazofi autofi pouzité literatury;

5. duben 2011- dokorteni a odevzdani diplomové prace.

13.3 Charakteristika souboru

Do sledovaného souboru bylofaaeno 8 probandek s diagnostikovanou analni
inkontinenci, které byly eny na Rehabilitamim oddleni Fakultni nemocnice v B&n
Bohunicich. Vzhledem k malému mnoZstvi probandekylye déleny dle \ku,
zavaznosti inkontinence a figiny vzniku obtizi. Probandky byly vybrany

s dobrovolnym souhlasem a s aktivnitfsfupem k terapii.
Neékteré obecné charakteristiky probandek:
- 6 probandek s lehkou inkontinenci, 2 gedtt t¢Zkou inkontinenci,
- vek 29 az 70 let,
- dle BMI indexu normalni vaha,
- Zadny sport na aktivni nebo vrcholové arovni it jak dvakréat tyds),

- probandky nepodstoupily v ramcthbd/ operéni zakrok.

13.4 Pouzité vySdovaci metody

Probandky byly vySéeny gastroenterologem pomoci anorektalni manomdityig
vySeteny rehabiliténi Iékakou a fyzioterapeutem, ktery proved! kineziologiakybor
a vySeteni PD povrchovou EMG sondou.

13.4.1 Anorektalni manometrie (ANMR)

VSechny probandky byly vySeny jednim zkuSenym l|ékem. VySeteni bylo
provedeno fed zahajenim terapie &ilgizné po 3 n&sicich soustavné rehabilitace.
Anorektalni manometrie hodnoti aktivitu zevniho aitiniho sé¥rate pomoci
zavedeného katetru a mikrotlakového srienabsahujiciho 3 otvory, které snimaji
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tlakové zngny. Obvykle se hodnoti klidovy tlak, tlakiipseweni, trvani kontrakce
a aktivita s¥racu pii kaSli. Hodnoty jsou zobrazeny jakselre tak pomoci grafu.

13.4.2 VySeteni fyzioterapeutem

VSechny probandky byly vydeny jednim fyzioterapeutem. Vygeni zahrnovalo
anamnézu a kineziologicky rozbor se zgemim na oblast PD, panve, stabitiza
systém a na mozna fulrk zietzeni. Ri hodnoceni stabilizmiho systému byly
vyuzity testy popsané Kaldm (Kol&, 2005). U vSech pacientek byl vyuZit Test
biiSniho lisu. Anamnéza a kineziologicky rozbor sem&@nim na pacienta
s inkontinenci stolice jsou popsany v kapitole 1811 Kineziologicky rozbor. V ramci
vySeteni bylo stanoveno St Marks inkontinence score btidhn tizi piznak
(Priloha 3).

13.4.3 VySaiteni aktivity svali PD pomoci myofeedbacku

Pro vySeteni i terapii byl pouzit fistroj Myo 200 od firmy Gymna (Obr. 4)ftiBtroj
ma Siroké vyuziti (EMG feedback, tlakovy feedbaadektroterapii, kombinaci
elektrostimulace - feedback). Je zde moZnostnyla 51 prograrin a programovatelna
pamet’ pro vlastni nastaveni.iiBtroj nabizi tlakové sondy pro feedback, pevné&gon
pro elektrostimulaci a myofeedback ve dvou tvarackelikostech pro vaginalni nebo
analni pouziti (Obr. 5, Obr. 6). Dale je pak moanazit elektrody pro stimulaci
a transdermalni EMG elektrody. Pogmjeni monitoru je mozné zobrazentienych
hodnot vylirem z mnoha typu zobrazeni (linearni, sloupcovygmiemm, nebo 3D
obrazky), coz umatuje dokonalou zfinou vazbu. Prakticka je databaze padient

s moznosti ukladani fiochu terapie umaiijici sledovat postup ééy.

K hodnoceni kontralni schopnosti sval PD jsem vyuzila povrchové EMG
vaginalni sondou. VySg&ni bylo provedenoipd terapii a potimésiéni soustavné
terapii. Pacientky byly instruovany k maximalnimwinému stahu PD bez souhybu

ostatnich svalovych skupin, zejménadigzych svai.

60



Obr. 4 Gymna Myo 200

(Zdroj: www.atlasmedic.com)

Obr. 5 Vaginalni EMG
a tlakova sonda

(Zdroj: www.atlasmedic.com)

Obr. 6 Anélni EMG
a tlakova sonda

(Zdroj: www.atlasmedic.com)
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13.4.4 Dotaznik kvality Zivota pro pacienty s inkotinenci stolice

K subjektivnimu hodnoceni terapie by vyuZzit dotazkvality Zivota pro pacienty
s inkontinenci stolice {oha 3). Hodnoti kvalitu Zivota véRolika ohledech (Zivotni
styl, zvladani situace/chovani, deprese/vnimani séioe, pocit studu). Dotaznik véIn

pieloZen dle Rockwooda (Rockwood, 2000).

13.5 Terapie

13.5.1 Individualni fyzioterapie

Terapie zahrnovala 10 individualnich terapeutickyeknotek, které probihaly

dvakrat tydd 30 minut. Terapii ved| vZdy stejny fyzioterapeut.

Na prvni terapii byl proveden kineziologicky rozlminstruktaz (Kapitola 11.1.4.1.
Eduka&ni pohovor - behavioralni terapie).

Dalsi terapeutické jednotky se liSily v zavislosta kineziologickém rozboru
jednotlivych pacientek. Obeé&nvSak terapie probihala v nésledujicim algoritmu
uvédomeni si svall PD, aktivace v jednotlivych vrstvach izolowaiez synkinezi,
aktivace jako celek v ramci HSS aazeni do pohybovych stereotyfKapitola 11.1.4
Rehabilitace).

V prabéhu terapie si pacientky postuposvojovaly cvéebni jednotku sestavenou
pro inkontinentni pacienty na Rehabititdm oddleni Fakultni nemocnice Brno
Bohunice (Riloha 4), kterou po kontrole spravného provedenicilgv formou

autoterapie kazdy den 25 minut.

13.5.2 Elektrostimulace, myofeedback

Pacientky po celé 3 &sice absolvovaly elektrostimulaci a myofeedbacKis®D
pomocipristroje Myo200 dvakrat aziikrat tydre po dobu 3 rssiai. Vzdy po nEsici

absolvovaly kontrolu rehabilitai I€ékakou.
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Na pracovisti je vyuzivanoipdnostg vaginalnich elektrod, ipstoZze ve &sSin¢
publikovanych studii bylo pro terapii vyuzito elesd andlnich. Pro terapii byla
vyuZivana nasledujici kombinace: elektrostimulacayafeedback a tlakovy feedback
sval PD.

Pro elektrostimulaci a myofeedback slouzi pevna elektroda. Pacientkam,
u kterych se fedpoklada déletrvajici terapie, je na vyzkumném cquiti
dopori&ovano zakoupeni vlastni elektrody. Erarni elektrogla uchovavana
v desinfekni lazni a ped pouzitim je dkladné omyta. Pro stimulaci bylo vyuzivano
TENS surge tvar impulzu symetricky bifazicky, frekvence 50z,Hdoba impulzu
0,3 ms, intenzita prahéwmotoricka.

Nejprve byla na fistroji nastavena intenzita elektrostimulace pailbjektivnino
pocitu pacientky, poté individualni sila stisku lsv&D bez zapojovani pomocnych
svali (zejména sval hyZd'ovych). Tato kontrakce slouzila jako zakladni hadnéteré
se pacientky snazily opakovadosahnout a po stanovenou dobu ji konstantirzet.
Vzdy se dtidala faze stimulace/relaxace s fazi feedback/aglaxKontrakce a relaxace
svali PD byla zobrazena akusticky i vizu&lna obrazovce. Byly vyuzityfit stupre
obtiZnosti s postugnprodiuzujiciméasem doby trvani kontrakce svd@D. Nar@nost
se zvySovala vzdy po &gici terapie.Obtiznost 1 stimulace — 4 s, relaxace — 8 s,
feedback faze — 4 s, relaxace ®btiznost 2stimulace — 6 s, relaxace — 12 s, feedback
faze — 6 s, relaxace 12@btiznost 3stimulace — 8 s, relaxace — 16 s, feedback faze —

8 s, relaxace 16 s. Bt sekvenci vzdy 50.

Pro tlakovy feedback slouzi ngkka, tlakova elektroda. Na pracovisti
se na ni z hygienickychugtodi pied pouzitim nasazuje kondom. &fyla nastavena
individualni sila kontrakce svaPD, ktera je fistrojem povazovana za zaklad a kterou
se pacientky snazily po dobu feedback faze udiZeté nasledovala faze relaxace,
béhem které byly pacientky instruovany k plnémédemému uvoldni svah PD.
Naratnost terapie se @p zvySovala vzdy po #sici ve 3 stupnichObtiznost 1
feedback faze — 4 s, relaxace 8Qbtiznost 2 feedback faze — 6 s, relaxace 12 s.

Obtiznost 3feedback faze — 8 s, relaxace 16 dPsekvenci vzdy 50.
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13.5.3 Elektrogymnastika

Terapie zahrnovala elektrogymnastiku &v&D pomoci fistroje Phyaction 787
dvakrat az ifkrat tydné po dobu 3 rssial. Bylo vyuZito izoplanarni vektorové pole
(frekvence 1 Hz, spektrum 99 Hz, 6 sekund, conte@r%; 12 minut) astiredné
frekvenéni rdzovy proud (amp. 60 Hz, stimulace 3 sekundy, relaxace 5 sfocm
50 %; 5x 1 minuta). Elektrody byly umésty do oblasti podiiSka a do oblasti hrbibl
sedacich kosti.
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14 VYSLEDKY

Vysledky byly vyhodnoceny pomoci tabulek a grabmoci programu MS Office
Excel 2007. Vzhledem k malému souboru probandelyloemozné jejich statistické
zpracovani. Vyzkum nedoksita jedna probandka zagodu greruseni terapie pro jiné

onemocgni. Celkové vysledky jednotlivych probandek jsowdeny v Filoze 6.

14.1 VySeteni fyzioterapeutem, dotaznik kvality Zivota

U Sesti probandek doslo ke zlepSetizpaki, z nichz u iti k vyraznému astupu
obtizi. Pouze u jedné probandky nedoSlo&téknzadné zren¢ stavu. Tato probandka

podstoupi dalSi vyStni a pravépodobr bude stav indikaci k opemimureSeni.

Nektera dilezita anamnesticka data 8 pacientek:
- 5 udava stresovou inkontinenci,
- 7 pouzivé hygienické viozky,
- u 3 z&aly obtiZe po porodu, 4 uvedizky pribéh porodu,
- 6 uvedlo alesppob¢asnou bolest bederni pée
- 4 pravidelw rekre&né sportuji (dvakrat tyd¥), 4 nesportuji ttbec,

- 4 jsou ped menopauzou, 4 po menopauze.

Nekteré spoléné znaky z kineziologickych rozhior
- 8 pacientek insuficience HSS, 6 pozitivni Sflese

- 7 svalova dysbalance panevni oblasti (tzv. ddtfizeny syndrom dle
Jandy),

- 8 hypertonus kratkych addukiioky¢. kl., addukni postaveni DKK,

- 8 pacientek zachovat#ti perianogenitalni oblasti, schopnost aktivni

kontrakce analniho sfinkteru.

65



Hodnoceni zrén piiznaki inkontinence je vyjéigéno pomoci St Marks incontinence
score (Filoha 2). Skére 0 ziadokonalou kontrolu kontinence, skére 24 @naplnou
inkontinenci. V celkovém gméru doslo ke zlepSeni skore z 13,Z@@terapii na 7,42
po terapii (Tab. 1, Graf 1).

Z kontrolniho kineziologického rozboru bylo wtSiny probandek vyS&no
ovlivnéni svalovych dysbalanci v oblasti panve, celkovép&éni drZzeni, zlepSeni

stabiliz&ni funkce.

Tab. 1: Vysledky St Marks inkontinence score

pacientkaiislo pied terapii po terapii
1 12 4
2 18 13
3 17 6
4 10 6
5 11 2
6 14 14
7 11 7
pramér 13,28 7,42

Graf 1: Vysledky St Marks inkontinence score
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14.2 Anorektalni manometrie (ANRM)

Podle ANMR se u Sesti probandek zlepSila koritindkchopnost PD. U 3 probandek
doslo k vyrazgjSimu zlepSeni kontrgki schopnosti PD, u 3 probandek k mirnému
zlepSeni. Pouze u jedné probandky doSlo k mirnéhmrSeni narrenych hodnot
(Tab. 2, Graf 2). V celkovém pméru dosSlo ke zlepSeni vysletlkz 65,42 mm Hg
na 86,71 mm Hg.

Tab. 2: Vysledky ANRM, maximalni aktivace PD (mm Hg

pacientka’islo pred terapii po terapii
1 66 96
2 78 112
3 71 83
4 62 94
5 54 91
6 58 55
7 69 76
prameér 65,42 86,71

Graf 2: Vysledky ANRM, maximalni aktivace PD
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14.3 Povrchové EMG vySdteni svati PD

Podle vysledi povrchového EMG u vSech pacientek doslo ke zvy&simalni
kontrakini schopnosti svalPD (Tab. 5, Graf 5). VyS&ni ukazuje vyrazné zlepSeni
vysledki u dvou probandek. U zadné z probandek nebyloetemn snizeni kontraki

schopnosti svélPD. V celkovém piméru doslo ke zlepSeni z 63,9 puV na 81,1 pV.

Tab. 3: Vysledky povrchového EMG, maximalni aktivae PD, vyuZiti vaginalni

sondy (1V)
pacientkaiislo pred terapii po terapii

1 67,3 81,5
2 72 98
3 62 79
4 72 79,3
5 56 91,8
6 49,2 54,4
7 69,2 83,5

prameér 63,9 81,1

Graf 3: Vysledky povrchového EMG, maximalni stah, yuZziti vaginalni sondy (1V)
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14.4 Dotaznik kvality Zivota

Dle vysledki dotaznik se u vSech pacientek zlepSila kvalita Zivota (Balisraf 6).

V celkovém piméru doslo ke zlepSeni z 2,74epl terapii na 3,17 po terapii.

Dotazniky jsou vyhodnocovany na Skale od 1 doiemz 1 je nejnizSi Urovie
kvality Zivota. Vysledkem rize byt pimérné skore vSech poloZzek dotazniku nebo
rozdkleni dle jednotlivych hledisek (Zivotni styl, zvEw situace/chovani,
deprese/vnimani sam sebe, pocit studu). K vyhodroge poteba seéist hodnoty
odpowdi a vysledek vyélit poctem polozek. Odpad® N/A je brana jako chyici
hodnota.

Zivotni styl: deset polozek: 2a 2b 2c 2d 2e 2g 2h 3b31®il

Zvladani situace/Chovani:dewt polozek: 2f 2i 2] 2k 2m 3d 3h 3j 3n
Deprese/Vnimani sam sebesedm polozek: 1 3d 3f 3g 3i 3k 4

P w0 NP

Pocit studu: 21 3a 3e (vokapielozeno z Rockwood, 2000).

Tab. 4 : Vysledky celkového skore dotazniku kvalitgivota

pacientkaiislc pied terap po terapi
1 2,1 2,44
2 2,6¢ 3,2
3 2,2 3,3¢
4 3,2 3,7€
5 2,5 3,4¢
6 2,12 2,3¢
7 3,37 3,6E
prameér 2,74 3,17
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Graf 4: Vysledky celkového skére dotazniku kvalityzivota

body

3,5

2,5

1,5

0,5

Vysledky celkového skére dotazniku kvality Zivota
(1 znaci nejnizsi uroven kvality Zivota, 5 nejhorsi)

1 2 3

4
probandky

5

M Pred
terapii

70




15 DISKUZE

Problémy vyzkumu

V pribéhu vyzkumu se nevyskytl Zadny vyznamny problémgchdi pracovnici
Rehabilit&niho oddleni mré vysli ve vS8em maximath vstiic. Jediny technicky
problém se vyskytl ohle@dnzaznamenavani vysletlka pfibeéhu terapie do interni
pantti pristroje pro myofeedback, pro ktery je fmita nainstalovat specialni modul.
| pfes snahu personélu se tento technicky problémhhestiesSit. Ukladani informaci
o probihajici terapii je velmi praktické, protoZze poté moznost sledovat vyvoj
a vysledky terapie pomocitghlednych graf a tyto informace lze kdykoliv zné
vyhledat, popipack vytisknout a mit tak ighled o vyvoji |€by.

Terapie

Rehabilitaci inkontinence stolice se GR zabyva jen &kolik méalo pracovis.
Informovanost paciefito moznostieSeni problému neinvazivni cestou je nedo&tadte
i kdyZz se zd4, Ze v poslednich letecitimaji rekteri |ékai brat tuto moznost by
v Gvahu. Dle zkuSenosti z vyzkumného pracayi®ehabilit@éniho oddleni fakultni
nemocnice v Bohunicich, kde se fyzioterapii inkoatitnich pacieit zabyva
MUDr. MiluSe Juraskova, kapacita takto malo Zéenych pracovis nest&i pojmout
vSechny pacienty. Ti poté&kaji na lIébu tydny az mssice. KdyZz vezmeme v Gvakias,
nez seubec na Rehabilitani oddleni dostanou ies veSkera vySani, l&ba
se mnohdy neusmné prodluzuje se vSemi negativnimi socio-ekonomickymi
a pro pacienta zejména psychosocialnitsleldky. Divodem, je nedostatea kapacita
odctleni jak prostorova tak personalni. V ®jgi dol& se na pracovisti vyuZivaji dva
piistroje pro myofeedback a jestlize vezmeme v Uvalel, ambulantni pacienti
rehabilituji 3 krat tydd po dobu 3 a vice &sial a pacienti naizkovém oddleni kazdy
den, neni pget moznych rehabilitujicich dostgici. Casteénym ieSenim by mohlo byt
vyuzivani malych, domécicheiptroju pro biofeedback, pomoci kterych by famném
zacvieni pod dozorem fyzioterapeuta a pravidelnych kdéth spravnosti provédi,
pacienti rehabilitovali doma a mohl by se tak zvygxet pijatych pacieni. DalSim
problémem tak malého pm pracovi§ zabyvajicich se inkontinenci stolice
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je skuténost, Ze pacientiasto dojizdji ze Sirokého okoli. # frekvenci terapie
tiikrat tydre a nutnosti dlouhéh@asového obdobi je tatoclda pro ¥étSinu z nich
¢aso¥ neunosna. Pro tyto pacienty je sice na pracovigiZznost vyuZzit pobytu
na lizkovém rehabiliténim oddleni s intenzivni kazdodenni terapii, alettofe zde

omezena kapacitaiek.

Svaly PD jsou svym uloZzenim v nevyRodproti ostatnim svaim, které jsou
palpa&né nebo aspeine pristupné a je tak mozna facilitac&iznymi zpisoby.
Biofeedback umaluje i €tmto hluboko uloZzenym suvain jejich facilitaci a tim
snad®jSi selektivni zapojeni, které jinak by¢asto na peatku obtizné. Diky tomu je
urychleno zalenovani &chto svai do celkového desného schématu. MoZnost
sledovani stoupajici nebo klesajitivky na obrazovce dava objektivni obraz o spravné
nebo Spatné aktivaci PD. Akusticka a vizualni otijgkace ma motivéni charakter

a umo#uje tak pozitivni eméni vazbu, ktera jetdezita pro @inek terapie.

DalSi z vyhod terapie pomoci myofeedbacku je natatuSetenicasu terapeuta, kdy
pacientovi dava zfinou vazbu fistroj. Casto se pak ale stava, ze po prvni instruktazi
si terapeut ohlida spravné provedeni aktivaceisk@l a gedpoklada, Zze pacient jiz
terapii ovlada. B dalSich terapiich uz jen nastauiigiroj a nechava cgit pacienta
samotného aasto Spatthr NegasgjSi chybou je nahrazovani kontrakce sv#&D
hyzd’ovymi svaly a adduktory Ry Kkl.. Tuto skuténost je pateba kontrolovat, protoze
pacienti¢casto aktivaci nejsou schopni vnimat. U padightei s relaxacidchto svai
maji opakova# pii terapiich problém, Ize vyuzit jejich paralelniirm@ni pomoci
elektrickych potencidél, a tato pipadnad neckha aktivace se pacientovi zobrazi

na monitoru.

Béhem terapii jsenteSila otazku, zda Ize PD jako celek aktivovatépkolovare
bez aktivace alespospodnicasti iSnich sval. V literature se piSe, Ze by dhpacient
nejdiv zvladat aktivovat PD izolové&nbez ostatnich svalovych skupin (Lewit, 2004).
Hermachova vSak mluvi o futki provdzanosti PD a spodnihd@idmiho svalstva
(Hermachova, 1995; Hermachova, 2009, ustrilesd). Pokud pacientky trénovaly
zapojeni PD ve vSecltech vrstvach, u &Siny z nich aktivita zejména spodéasti
biiSnich sval byla gitomna. Vzhledem k této futki provazanosti jsemiimnérenou
koaktivaci neopravovala jako patologickou.
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Cvicebni jednotka pro posilovani suaPD je originalni z vyzkumného pracowist
bez jakychkoliv Uprav. Brozury jsou vyhodné proipaty z hlediska fipomenuti cviki
pii domacim cwuieni. Za nespravné rozhadmpovaZzuji cvéeni podle &hto brozur
bez individualni kontroly a Upravy @ebni jednotky individuak dle stavu pacientky.
Béhem terapie jsem postuppridavala cviky dle individualnich pohybovych mozZriost
pacientek. Rychlost zvladnuti spravné aktivacets?d) a nateni jednotlivych cvik
byla velmi individuélni jak do zvladani ptn opakovani, tak do rychlosti postupu
ke slozitjSim cvikim. V terapii jsem vyuZzivala aktivaci swaPD ve vSech vrstvach,
které broZura neuvadi. Cviky z broZzury jsem kombaia se cviky na aktivaci branice
aHSS dle Kolge (2005, s. 275; 2009, s.238) a sdalSimi ped&y terapie

(viz. Kapitola 12.1.4 Rehabilitace).

Na pracovisti je standardni postup zvySovani¢zaatp@i myofeedbacku vzdy
po nesici terapie po kontrole rehabilita |ékaky, ktera pedepiSe fechod na vysSi
obtiZnost. ZvySovani z&te spdiva v prodlouZzentasu, po ktery se probandky snazi
udrzet pedem individualty nastavenou miru kontrakce svaD. Ri obtiznosti 1 je
délka kontrakce 4 s,fipobtiznosti 2 je délka kontrakce 6 §j pbtiznosti 3 je délka
kontrakce 8 s. VSechny probandky zvladly tréninkvedenychtasovych parametrech.
SpiSe bych u&kterych probandek, které si zvladnou rychleji ogvepravnou aktivaci

svali PD, zahajila terapii rovnou obtiznosti 2.

Vysledky

Vysledky studie nejsou statisticky vyznamné vzhiedemalému p&u probandek

a rozdilnym charakteristikdm zkoumaného soubotl, (fiZe postiZzeni).

U tfi probandek byla terapie Gsma a léba byla ukotena. U ti probandek byl
aspech terapiecastény, budou nadale v rehabilitaci pokoaat s vyuzitim analniho
myofeedbacku. Terapie byla ne&Spa u jedné probandky, ktera bude absolvovat dalSi
vySeteni a pravépodobré bude stav indikovan k op&r@imureSeni.

St Marks inkontinence skore dokaze rychle ohodniditinkontinence, ale neni tak
citivé k drobnym zminam v ptibéhu I&by. Bylo by proto vhodné sestaveni
a vyuzivani deniku inkontinence stolice, podbhjako jsou v pipadt inkontinence
moce mikéni deniky. Vysledky dotazniku kvality Zivota a s&kdnkontinence mohou
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byt zkreslené ndap pii tendenci k nadhodnocovani nebo podhodnocovaniacsit
U v8ech probandek doslo dle dotazniku ke zlepSealitk Zivota. Pozitivni vysledek
byl vyhodnocen dokonce i u probandky 6, u které nedoslo ke zlepSerizpaki
inkontinence, ani kvyrazysim objektivnim zminam v sile sval PD. Je zde
pravdpodobné celkovéifznivé pisobeni terapie na psychikiovéka, kdy pacientce
pomahalo ¥domi, Ze neni sama s podobnym problémem a Ze jsné rmoZnosti
feSeni jejiho problému. Dotaznik kvality Zivota jhodny spiSe pro aktivni osoby
v produktivnim ¥ku. V rékterych gipadech neodpovidal tizi onemeon
Napr. probandceé. 1 vySel dobry vysledek dle dotazniku kvality zsovzhledem
k moznosti byt stdle doma a mit k dispozici taalématéskd dovolend). Sama
pacientka upozornila na skdtest, Zze pokud by #&a chodit do prace, odpaédi
na WtSinu otazek by se z&wa liSily.

Z jednotlivych parametr vysledki dotazniku kvality Zivota (Zivotni styl, zvladani
situace/chovéni, deprese/vnimani sam sebe, padi)shebyla zjidna souvislost mezi
jednotlivymi  pacientkami. ZlepSeni v jednotlivychkupinach bylo individualni,

ovlivnéno vwkem probandek, stylem Zivota, osobnosti apod.

Vysledky objektivnich vySéeni, jak ANMR tak miteni povrchové elektrické
aktivity svali PD miZe byt ovlivieno mnoha faktory. Jednim z nich je chyb&eni,
kterou by v piméru snizil WtSi paiet probandek a ktera vzhledem k malémutyo
probandek mize byt vtomto fipadt vyznamna. Hnosem je dodrZeni zasadyim@ni
vzdy stejnym l|ékgem/ fyzioterapeutem. VIiv na vysledky ma ¢ist zkuSenost
vySetujiciho. Dilezitd je vzdy stejna instrukce vyAgfciho a kontrola spravného
provedeni poZzadované aktivity. Dale maji na vysjedkieni jis€ vliv i vnéjSi vlivy
(prostedi, technické podminky, Unava nebo psychicky st@etovaneho), které je

nutné co nejvice eliminovat.

V pripact méteni povrchového EMG fyzioterapeutem bylo r&¥m dskalim
uréeni hloubky zavedeni sondy, kdy ji#i pnalé znéné byl nangien jiny vysledek. Jiz
Z tohoto divodu je dilezité nefeni stejnym vysSétjicim a dodrzZeni figsné standardni

hloubky zavedeni sondy.

Vzhledem k @iznym typim pristroja pro myofeedback, tim paderiznych velikosti
a tvaf sond, nelze tyto natfené vysledky snadno standardizovat. Nutné je brat
v Uvahu vzdalenost svalu od elektrody, odpiotek rozdilnou vodivost tkani v zavislosti
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na uloZzeni sondy, tukova tk&atd. Navic vysledny potencial je sumou potericial
z rekolika svalovych skupin a jeho velikost nevypoviddabsolutni sile kontrakce.
Dle Krahulce je proto vhodné vyuziti myofeedbackite nez k informaci o absolutni
sile kontrakce k informaci o tzv. timingu kontrakcedy informace o ig@sném
okamziku vzniku a délce trvani kontrakce (Krahule)03). Hagovska, Taka
se pokusili nazaklad svého vyzkumu navrhnout hodnoceni sily &vaPD

a prostednictvim biofeedbacku diferencovat silu na 1. stbpeé (Hagovska, Takaa
2010). Vzhledem  kiedchozim informacim o Uskalich  povrchového
elektromyografického #feni, zejména pak vzhledem Kk rozdilnosti vyuZivanych
pristroji nepovaZzuji toto hodnoceni za objektivni a aniglmé pro terapii. Dle mého
nazoru je mozné povazovat povrchové EMG et PD za vhodnérpsledovani

vyvoje I&by jednoho konkrétniho pacienta.

Je moznoftici, Zze u ¢étyf pacientek doSlo k dobré korelaci objektivnicléremi

i subjektivniho hodnoceni stavu jak pt@sinictvim dotazniku, tak z kontrolniho
kineziologického rozboru a anamnézy. U probandk$vbylo zjiS€no vyrazné zlepSeni
ve vSech sledovanych parametrech. Probandk@ vykazuje mirné zlepSeni vSech
parametii, bude vSak déale pokfavat v terapii. U probandky¢. 1, byla namena
pomoci elektromyografie pmérna hodnota zlepSeni, kvalita Zivota secait@ mirrg,
vzhledem k matské dovolené a moznosti byt neustale u toaletyatoisiparametry
koresponduji a probandkack Usgsne korci. U probandkyc. 6, u které byla kba
neusgsna, koresponduji az na vysledek dotazniku kvdiwpta vSechny hodnocené

parametry.

U tii probandek se hodnoty liSily vyragn Probandka. 2 vykazuje dobré vysledky
ANRM i EMG meéfeni, subjektivni stav se vSak zlepSil jen maim probandka bude
v terapii pokraovat. U probandky¢. 3 doSlo k vyraznému zmini piiznaka
inkontinence, zlepSeni kontrak schopnosti nasieného EMG, dle dotazniku kvality
Zivota a vysledku ANRM doslo pouze k mirnééné U probandky. 4 naopak ANRM
ukazuje vyrazné zlepSeni, alizmaky inkontinence a EMG hodnoty se zlepSily pouze

mirng.
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Probandka ¢. 1
M. H., racnik 1976, dg. poporodni inkontinence stolice

U probandky. 1 doSlo Bhem porodu ke kompletni rugtuperinea (velka hlaska
ditéte). | p'es nasledh provedenou rekonstrukci udavala probandka mirnougthu
kontinence stolice (neudrzeladsi stolici a plyny). Z vysledk ANRM je patrna
insuficience zevniho gvate. Kineziologicky rozbor prokazal mirdysfunkni HSS,
ze svalovych dysbalanci byla nejvyré@ anteverze panve a hypertonus
paravertebralnich svalTh-Lp. Bylo vySeteno vyrazné plochonozi (z anamnézy bolesti
chodidel jiz gi chazi stedré dlouhych vzdélenosti). Terapie byla z#ema na nacvik
aktivace PD ve vSech 3 vrstvach, aktivace HSS\Va&é dle Kol& v poloze 3. @sice,

v podporu klémo, vsed na zidli, ve stoji). Déle jsem se v terapii Zdita na ovlivreni
plochonozi (nacvik itbodové opory s vyuzitim labilni desty). Z kontrolniho
kineziologického rozboru bylo na zfvterapie vySéeno zmenSeni anteverze panve
se zmensenim hypertonu paravertebralnichtusearymizenim S-reflexu. Probandka
udava po terapii bolesti nohou jeni pelSi chizi. Probandka byla schopna rychlého
osvojeni cviki a postupovalaip terapii rychle. Jiz po #&sici terapie udavala snizeni
poctu epizod inkontinence. Po ukieni l&by zistalo jen obasné Spigni a unik plyri.
Vysledky objektivnich vySéeni koreluji s klinickym stavem a kineziologickym
rozborem. Dle dotazniku nedoSlo k vyraznéémnkvality Zivota, pro sotasnou

matdskou dovolenou a moznosti byt téhmeustale nablizku toalety.

Probandka ¢. 2
V. P., r@&nik 1974, dg. poporodni inkontinence stolice

Bezprostedre po porodu nebylo diagnostikovano strukturalni pagki, az po 3
letech po porodu se probandka dostala na specialigo pracovigt kde ji byla
diagnostikovana ruptura perinea Il. st. UdavaladkdEnni Spigni, ¢asty UnikridSi
stolice a obasre problémy s udrZzenim tuhé stolice.

Z kineziologického rozboru byly zj&ty vyrazné svalové dysbalance celébia t
(horni i dolni zKizeny syndrom), dechovy stereotyp horniho typuazgé dysfunkce
HSS - pozitivni Testuiisniho lisu dle Kolée (diastazaitsni). Terapie byla zathena
na aktivaci sval PD, trénink stabilizéni funkce dle Kol&e, aktivaci branice
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a na ovliveni dechového stereotypu. Dale byla terapie &anma na protahovani
zkracenych sval Castené byly bchem terapie ovlivény svalové dysbalance kiBni
diastaza. Z ANMR i povrchového EMG vyBsti bylo zjis¢no zlepSeni kontraki
schopnosti svél PD, ale subjektivni stawrmto vysledkim neodpovidal. Probandka
udavala pouze mirné snizenic¢po epizod inkontinence a bude nadale po&évat
v rehabilitaci jak pomoci anélniho myofeedbackuk italividualni fyzioterapie

se zanmdrenim na ovlivini HSS a svalovych dysbalanci.

Probandka ¢. 3
R. P., r@énik 1961, pokles panevniho dna, hypotonigasi

U probandky¢. 3 dochazelo v fibéhu piblizne 10 let k postupnému zhorSovani
piiznaki. Nejdiive se objevovalo Spéni, olasny unikiidsi stolice, frekvence unik
se poté zvySovala az na 3 epizody tdfvalitu Zivota vyznamé zhorSovala i stresova
inkontinence. Dle ANRM bylo diagnostikovano sniZzemidiagnich tlaki zevniho
swrace, vnitni swrac intaktni. Kineziologicky rozbor ukazal celkovouggrmobilitu,
svalovou hypotonii, zvySenou laxicitu vaziva. Teeayla zamitena na trénink
spravného provedeni @ebni jednotky pro inkontinentni pacienty a na mativ
Kk jejimu pravidelnému cweni. Probandce byla dop@émna pravidelnd vhodna
sportovni aktivita (pilates, plavani).cBem 3 ngsiai doslo ke zvySeni svaloveé sily
celého &la, zejména sval v oblasti panve. Ze sledovanych pararnetioslo
k vyraznému zlepSeni St Marks incontinence scorebgndka udavala jen &dsné

Spirgni a olfasnou stresovou inkontinenci.

Probandka ¢. 4
J.C., roénik 1947, hypotonie svact

U probandky¢. 4 bylo diagnostikovano z ANMR celkové oslabeniitimiho
i zevniho s¥race. Probandka udavala mirnou inkontineri@s(é uniky plyf, dniky
malého mnozstvitidké stolice). Z kineziologického rozboru byla ngmamrjsi
vyrazna dysfunkce HSSP (Testdmiho lisu dle Kolge (2005, s. 274) - diastazédmi,

omezeni lateralniho rozvijeni hrudniku, ctigbaktivita Sikmych ESnich sval, Zebra
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migrovaly kranial@, inspira&ni postaveni hrudniku, vyklenuti v oblasti PD). ®alyl
vyrazny hypertonus paravertebralnich §vah-Lp, byly vyrazg zwtSeny fyziologické
kiivky patee. Probandka se celoZivétieci s vertebrogennimi obtizemi. Individualni
terapie byla zagtena na aktivaci HSSP dle Koda postupa v polohach v lehu
na zadech, v sedu, ve stoji. Terapie byla &ama na nafmeni celé pate, aby byly
co nejvhodgjsi podminky pro koordinovanodinnost vSech slozek HSS. Terapie
postupovala pomalu, pacientkaie rozungla instrukcim a bylo nutnéasto opravovat
Spatré provadné domaci cweni. U pacientky doSlo ke zlepSeni kontr@kschopnosti
PD, coz by odpovidalo dobrému vysledku ANMR, aldo#o k jeho z&éenéni v rdmci
HSS. Ostatni parametry se zlepSily jen mimproto bude tato probandka posoaat

v individualni fyzioterapii i v I€bé pomoci myofeedbacku.

Probandka ¢. 5
G. H., r@&nik 1982, poporodni inkontinence

Pacientka vyhledala rehabilitaci préefrvavajici inkontinenci rok po porodu, ktery
probéhl bez vyrazgjSich komplikaci. Z vysledk vySeteni nebylo zjig&ino strukturalni
postiZzeni v oblasti PD, vydenhi ANRM ukazalo vyraznou hypotonii zejména zevniho
swrate. Z kineziologického rozboru byl zj@&t horni typ dechového stereotypu,
pietizeni hornich Sijovych sval ¢asté bolesti hlavy. Terapie byla z&ena
na ovlivréni dechoveého stereotypu, aktivaci branice, W ve vSech vrstvach a jeho
zalleréni do pohybovych stereotypPacientka reagovala na terapii velmi igldoslo
ke zlepSeni vSech sledovanych paratnedrkontrolniho kineziologického rozboru bylo
patrné zlepSeni dechového stereotypu. Pacientk& mapojuje pi dychani pomocné
nadechoveé svaly, doslo k aktivaci dolniho hrudndyehani. Probandka udala také
mere ¢asté a mirgSi bolesti hlavy. Z projevinkontinence éstava obasny unik plyi

pii ndhlém zvySeni nitraidniho tlaku.
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Probandka ¢. 6
Z. K., raénik 1950, hypotonie svacu

VySeteni ANMR ukazuje sniZeni tlékzevniho i vniiniho s¥race ve vSechiech
kvadrantech. Pacientka udavalaredtt téZkou inkontinenci, ktera se rozvijela
v pribéhu 15-ti let, v poslednich dvou letech v3ak doSleytaznému zhorSeni
piiznaki. U pacientky byl diagnostikovan depresivni syndramiiva antidepresiva.
Z kineziologického rozboru byly zji&ty dysbalance panevni oblasti ve smyslu dolniho
zkiizeného syndromu, dysfunkce HSSP. Postupovala jqsydle klasického
terapeutického algoritmu. Pacientku bylo fpba motivovat k aktivnimu ifstupu
k terapii. RestoZze nedoSlo ke zlepSeniizmaki inkontinence, pacientka viiéhu
odbourala pesimisticky pohled n&lé& a podle dotazniku doslo ke zlepSeni kvality
Zivota. Z kontrolniho kineziologického rozboru bylySeteno ovlivreni svalovych
dysbalanci, fedevSim aktivace i8nich sval, protaZzeni zkracenych swalDKK.
Pacientka podstoupi dalSi vyi&ati pro uéeni blizSi diagndzy a stanoveni dalSiho
postupu léby.

Probandka €. 7
H. T. 1941, hypotonie svact

Patatky inkontinence udava probandka nahle d@sd® lety. Stav mohly ovlivnit
dva €zké porody. Z ANRM je patrna hypotonie zevnih@érae ve dvou kvadrantech
a insuficientni vnini swra¢. Probandka mé pravidelnou ranni stolici, kdy kadéwn
s urgenci dobiha na toaletui Bbsazené toaletdochazi k inkontinenci. &iem dne jiz
urgence nejsou. Probandka trawtSinu ¢asu doma, proto ji inkontinencefils
neomezuje v&nem Zzivod. Z kineziologického rozboru byla vy$eha poruSena
piedni stabilizace pate, poruseny dechovy stereotyp. Pacientka nahraz@lkdlvitu
swracu i svai PD glutedlnimi svaly. V terapii jsme se z#ovali predevSim
na aktivaci sval PD s odbouranim patologickych synkinéz. Z konfiwdn
kineziologického rozboru nebyly zj&ty zmeny dechového stereotypu ani Uprava
svalovych dysbalanci, které jsou u probandky pfpedobr jiz fixované. Pacientka
udava pi snaze o zadrzeni stolice moznost kratkého oddéleiekace. CelkavdosSlo
k mirnému zlepSeni vSech paranierprobandka bude dale pokoaat v terapii.
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Efekt biofeedbacku v I&bé analni inkontinence

V zahranéi bylo provedeno &kolik randomizovanych studii, zabyvajicich sebiéu
analni inkontinence. N&jstji se vyuziva trénink sval panevniho dna s nebo bez
biofeedbacku a elektrickd stimulace. Vysledky vSesthdii ukazuji na vyznamné
zlepSeni symptofy sniZzeni epizod inkontinence a to bez neZzadoudig@hku
(Kari, 2007).

Mahony do randomizované klinické studie zahrnulzéd. 1. skupina byla ¢éna
biofeedbackem s analni elektrodou a probandky kdedytrénovaly kontrakce &act.
2. skupina podstoupila dbu biofeedbackem s andlni elektrodou, doméci kagudd
cviceni a elektrostimulaci. Vysledky neukazuji na statky vyznamny rozdil mezi
skupinami. V obou skupinach doslo ke zlepSeni itikemce u 85 % probaidd

(zlepSeni sily srace a zlepSeni kvality Zivota) (Mahony, 2004).

Solomon hodnotil viframenné randomizované studii biofeedback s analni
manometrii, biofeedback pomoci transanalniho ultrez a fyzioterapii s feedbackem
pomoci prsi. Terapie probihala jednou zasic 30 minut v obdobi 5 &sici. Terapie
byla doplna domacim c¥enim, probandky trénovaly dvakrat dénkontrakce
swracu. Vyzkum neukdzal vyznamny rozdil mezi skupinamélkow ve vSech
skupinach doslo u 70 % probanke zlepSeni symptoim u 69 % pipadi ke zlepSeni

v dotazniku kvality Zivota (Solomon, 2003).

Norton v randomizované studii porovnavayii skupiny. 1. skupina podstoupila
standardni p#, kter4 zahrnovala pouze instruktaz. 2. skupindspmipila standardni
p&i a instruktdZ aktivace sfinktier Probandi v ramci domaci terapie @hi denng
50 maximalnich kontrakci a 50 rychlych kontrakcioandi 3. skupiny absolvovali
biofeedback v nemocnici. Probandi 4. skupiny alsadli biofeedback v nemocnici
acvieni pomoci domaciho myofeedbacku. Studie probihdla- 6 nEsiai.
Bezprostedre po skoeni studie nebyly statisticky vyznamné rozdily ms&aipinami.
Celkow ve vSech skupinach doslo ke zlepSatizmalki inkontinence u 60 % probaind
(Norton, 2003).

Davis hodnotil vyznam biofeedbacku po rekonstrusankterii. V randomizované
dvouramenné studii byla prvni skupina&déa pomoci rekonstrukce sfinkierdruha
skupina navic 3 #sice po operaci zapala rehabilitaci pomoci biofeedbacku (jednou
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tydné po dobu Sest tydn a domaci cwieni jednou denn Vysledky ukazuji na zlepSeni
piiznaki u 93 % probanil ve skupig s biofeedbackem a 65 % proband kontrolni
skupiny (Davis, 2004).

Osterberg srovnaval ve své randomizované studilnd plastiku séraca a analni
elektrostimulaci. Po féch ngsicich je vysSi asSnost ve skupih vyuZivajici
elektrostimulaci, ale po 12 a 24¢&sicich neni statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami. Objektivni vyS&eni (anorektalni manometrie) také neprokazala rozdzi
skupinami (Osterberg, 2004).

V Ceské republice byla provedena jedna pilotni stutlidyvajici se kbou
inkontinence stolice pomoci biofeedbacku. Do stumim zahrnuto 25 osob (20 Zen
a 5 mu#). Objektivre byly hodnoceny parametry pomoci anorektalni marnoeje
subjektivie byl stav hodnocen pomoci dotazinikLécba spdivala ve cveni
standardizované série cuikak za pitomnosti fyzioterapeuta tak doma. Bylo vyuZito
pienosnych fistroja pro biofeedback. Studie prokazal&ininost biofeedbacku

s vysledky srovnatelnymi se zahrarimi studiemi (Martinek, 2007).

Uspssnost léby pomoci biofeedbacku seizni giblizné od 60 % do 85 %.
Rozdilnost vysledk ovliviiuji rizné skuténosti jako je délka terapie, kombinace
lécebnych prosedki apod. Je mozZndici, Ze vysledky vyzkumu jsou srovnatelné

s vysledky randomizovanych klinickych studii.

Vliv vyuZziti vaginélniho feedbacku misto feedbackwanalniho

Na vyzkumném pracovisti davaji u Zertegnost pro stimulaci i myofeedback
elektrod vaginalni s odvodrénim negijemnych pocii pacientek fi casté aplikaci
analni elektrody pro podraai citlivé sliznice konéniku. V odborné literatie jsem
se vSak s zadnou takovou informaci nesetkata,vypuZziti dostaténeho mnozstvi
lubrika¢niho gelu by nel byt divod ktéto reakci. DalSim ddodrenim je
piedpoklad, Ze PD pracuje jako celek, tudiz vaginBinfeedback ovlivni i strace

kone&niku.

Fynes ve dvouramenné randomizované studii srovrskegdinu pacientek é&nych
pomoci vaginalniho biofeedbacku a skupinu vyuZiévajianalni biofeedback
a elektrostimulaci. Po 12 tydenni terapii byl vyamé lepSi vysledek u pacientek
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s analnim biofeedbackem. Vysledek vSak mohl byivowh absenci elektrostimulace
u skupiny s vaginalnim biofeedbackem (Fynes, 18%Qari, 2007).

Vysledky terapie vaginalnim feedbackem se shodogalysledky zahratinich
studii vyuzivajici analni myofeedback.ridhhou podobného vysledku mohl byt
individualni gistup k pacientkdm, ovliwimi postury jako celku, ktery zadna jina
z uvedenych studii nepraktikovala. DalSim mozZngstifakt, Ze pacientky byly
instruovany k aktivaci PD jako celku érdzem a maximalnim sousténi zejména
na svaly swraci. Dvé probandky, u kterych doslo k mirnému zlepSeni wstaly
v pribéhu terapie pocit zvySeného vnimani v oblasti pochkgly @i védomém
stahovani citily jashpevné sekeni, ale nebyly si tak jisté s@nim v oblasti analniho
swrate. U €chto probandek jsem dopdila pokraovat v terapii dale s vyuzitim

elektrody analni sipdpokladem zlepSeni aferentace praveto oblasti.

Pokud je inkontinence #Agobena celkovou dysfunkci PD ve smyslu oslabeni, je
mozno pedpokladat, Ze stimulaci a feedbackeispraginu bude dosazeno podobnych
vysledki jako pgres koneénik. Pokud je ale inkontinence igobena viivem senzitivniho
poSkozeni, sniZzenou citlivosti, raptrakinim poskozenim n. pudendus,izeme
pro elektrostimulaci a biofeedbackenegpokladat lepSi dinnost vyuzitim elektrody

analni s pesrgjSim zacilenim pravna analni ssrace.

Podle mého nazoru, zejména vzhledem k vysledkuan&hi studie zabyvajici
se timto tématem, z moji zkuSenosti s praci s pd@eni a chybnim racionalniho
divodu k vyuzZiti vaginalniho feedbacku, by bylo vhédjako terapii prvni volby
vyuzZivat v gipac inkontinence stolice elektrodu analni. Poté dlakce pacienta,
v pfipad negijemnych pocit nebo pi znamkach podrazai sliznice koneéniku,
nag. stidat s vaginalni elektrodou. &€ by byla na toto téma vhodnéesrEjsi studie

o0 vice probandech s roddnim dle typu inkontinence.
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16 ZAVER

Hlavni prednosti myofeedbacku v terapii inkontinence stojegeho motivéani
charakter, ktery je pro Uu&pnost terapie kibvy. Pacient ma zpnou vizualni a audio
vazbu, niize na obrazovce sledovat stoupajici nebo kleddjiku a tim ma pehled
o sile kontrakce a o nasledné relaxaci syaEnevniho dna. Skuteost, Ze §i terapii
neni nutna Ptomnost fyzioterapeuta, je pozitivni vzhledem letténi casu a tim
i financnich prostedki. Nevyhodou jecasta nespravna instruktdZz a nedosteate

kontrola pacientadhem terapie.

Dle zahraninich studii ma terapie pomoci myofeedbacku zcseta yiyznam i bez
individualni fyzioterapie. Dle mého nazoru by indwalni celkova Uprava postury,
aktivace HSS a #azeni aktivace svalPD do pohybovych stereotypméla byt vzdy
souwasti l&by. Individualni pistup a zcela jigt prispiva k lepSim vysledkn

a ovliviuje celkovou motivaci pacienta.

Hypotéza ¢. 1 se potvrdila, vyzkum se svymi zfy shoduje s vysledky
zahrantnich studii. Bhem timésiéni soustavné rehabilitace se prokazaloétsiay
pacientek zlepSeni jak objektivnich parametk kladné subjektivni hodnocenicté

jednotlivymi pacientkami.

Hypotézac¢. 2 se nepotvrdila. Vysledky terapie s vyuzitim imagniho feedbacku
jsou shodné s vysledky vyzkumvyuzivajici feedback analni. iésto vzhledem
ke zkuSenosti ziskanych¢hem prace s pacientkami, vysledku zahmaini studie
a chylgni racionalniho @vodu k vyuziti feedbacku vaginalniho, bych dogonala
jako terapii volby vyuziti feedbacku pomoci andtdktrody.

Hypotéza ¢. 3 se potvrdilacasténé. Vysledky ANRM, hodnoty nattené
povrchovym EMG, dotazniky kvality Zivota isubjekii stav pacienta vzajern
koresponduji u 4 probandek ze sledovaného soubaitiiprobandek se vysledkyzni
v nékterém ze sledovanych parantetr

Pro dalSi vyzkum bych dopadfila vice proband do skupiny a jejich rozdeni dle
priciny inkontinence. Bylo by vhodné vypracovani systélétby inkontinence stolice,
podobré jako je vypracovan v tbé inkontinence mé a rozSfeni I&by na vice
pracovi§ a tim jeji zpistupréni pro vice pacieit
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17 PRILOHY

Informovany souhlas

Vyjadreni etické komise UK FTVS

St Marks incontinence score

Dotaznik kvality Zivota pro pacienty s inkontinencistolice
Cviéebni jednotka pro posilovani svak panevniho dna
Vysledky vySefeni jednotlivych pacientek

Zkratky

~N o o WN

Priloha 1: Informovany souhlas

V souladu se Zakonem o $é zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakora20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicii. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySeteni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlasalizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajiciigpbilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci

praktické vyuky a s uvejrénim vysledk terapie v rdmci diplomové prace.

Diplomova prace: Vyznam myofeedbacku v rehabiliga@lni inkontinence

Resitel: Bc. Markét&'ernovska

Cilem vyzkumného projektu je zhodnoceni efektu béhace analni inkontinence
pomoci myofeedbacku. Testovanou skupinuit@zen, bez omezenéku. Objektivni
vySetovaci metodou je analni manometrie, dale pak wysesily kontrakce panevniho
dna a s¥raca pomoci povrchové EMG elektrody. Pro subjektivndihaceni je vyuZzit
dotaznik kvality Zivota. Pacientky dochazeji dvalaa tikrat tydne po dobuiti mésial
na rehabilitaci. Poté budou provedena kontrolniettggi a zhodnoceni vysledlk
Osobni data v této studii nebudou uvedena. Vysldumioty budou spolu s inicialy
a rosnikem testované osoby pouZity pouze peelyi této diplomové praceResitel
vyzkumu odpovida za to, Ze uvedené Udaje nebuddnydd zgisobem zneuZity



k jinym elim. Invazivni metody zde nebudou pouzity a rizikazkmu jsou
minimalni.
ProhlaSuji, Ze jsem byl/a seznamen/a s vyzkumnyajektem diplomové prace

na téma “ Vyznam myofeedbacku v rehabilitaci analkontinence®. Timto potvrzuiji,

Ze toto seznameni pokladam za srozumitelné a dolmbsouhlasim se svouasti.

Proband:

V , dne

podpis



Piiloha 3: St Marks incontinence score

(voln¢ prelozeno, Kari Bo, 2007)

ST MARKS INCONTINENCE SCORE

Jméno pacienta:

Datum:

Frekvence stolic nikdy Fidka ob¢as WtSinou  vzdy
Zadna lnebo 1nebo
epizoda 1 epizoda vicenez 1 vicekrat vicekrat
Zza nesic za mgsic  zangsic  tydré zaden

Formovana stolice 0 1 2 3 4

Ridka stolice 0 1 2 3 4

Plyny 0 1 2 3 4

Zasah do zivotniho stylu 0 1 2 3 4

ne ano

Potieba vlioZek nebo plen 0 2

Uzivani medikace 0 2

(obstipancifi)

Neschopnost odloZit 0 4

defekaci po dobu 15 minut

Skoére inkontinence:



Priloha 4: Dotaznik kvality Zivota pro pacienty s inlontinenci stolice

(voln¢ prelozeno; Rockwood, 2000)

DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA

1. Rekla byste obeck, Ze Vase zdravi je:

Vynikajici

Velmi dobré
Dobré
Spatné

Velmi Spatné

2. Pro kazdou z polozek, prosimuvedte, jak ¢asto Vas omezuje neckiny
anik plyni/stolice (pokud je omezeni z jiného @vodu, zaSkrtnéte policko
pod neplati - N/A).

Vizhledem k nechténému tiniku stolice: i Casto i obéas | malokdy | nikdy | N/A
a. Bojim sejit ven ; 1] 12 i3 4 I_] ; [ ]
H1 2 5 : .:
b, Vyhvbim se niavitdvy upiau:l ' ] : ' 3 : ] : []

¢. Vvhvbim se prenocovani mimo: 1[:|

domov . ;
d. Je pro mé obtiiné jit ven napf. do kina | I I
nebo do kostela '1|:| :EI:'I :3D :4 [:i :
...................................... 11.:...}..:..
e. Jim méné, pokud sechmamjﬂun 1] :‘;[“_—] ‘3{:} 54 - :



-

jeem daleke od demova
e zustat v blizkosti toalsty.

f Edykoliv
sHafim 3

1

4

& mého obvvklgho raf

podl

-
o

vymaSovani.

-

Je dulefité nzplinovat moje denni

aktivity

E

o

4

h. Vvhvbam z= cestovani.

-
~
B B

%e ze nebudou schopni

Bojim s,
dostat na toalsm w

i.

B R il I I el R B R it

e

svim vvméipvanim.

Citim, Z= nemam Zadnou kentrolu nad

]

obsazenéd tozlet: miam  problém

s udrfenim plyni'stolics.

kE Pii

aniz bych to

lvny stolice,

o

Unikzji mi pl
fla

-u

W

L

00U OO U U | O O

bivat v blizkest toalsty.

o

m. Abych zazbrinila {miku plymi'stolice,
snafim se po




3. Vzhledem k nech&nému Uniku stolice uved’te, do jaké miry souhlasite
nebo nesouhlasite s kazdou z nasledujicich polozéhokud souhlasite z
jinych divoda, nez z nechéného uniku stolice, zaSkrtréte policko pod
neplati - N/A).

Vihledem k nihodnému iniku | PIé | ddsteiné | distetnd lphmé 1o
stolice: sonhlasim imnh]anm inmhlmminmhlmnﬂ- -

b. Nemohu délat mmoho v I |
které d&lat chei, S ;

________________________________________________________________

c. Mzm  stmest  se svymi : - . :
stievnimi problémy. 1|:| ::D :JD :‘1|:| : I:l
--------------------------------
d. Citm se v depresi. 1] 2] =1 4] o

| | | |
-------------------------------- R N RS S

e. Bojim se, jesth ze mé ostami| i: iﬁ i_1 :
neciti pach plynivstolice. L] ! ] !JD [ L] [ L]
f Necitim se zdrav. 1] 24 1 I O R
———————————————————————————————— R ek LR EEE BT




________________________________ B T e e
h Mim sex méné #asto ne bych | ' I :
htdla 1] :JD :JI:l :—1|:| v
--------------------------------
i Citim se byt jmd net ostami : | 2 ! !
e ¥t ] I [ 1 R O B
j. Stale m‘j-'i].l.'IIl nz mofnost 1|:| : - I:l : - |:| : 4 I:l : |:|
nechtfnéhe dniku plynistolice. e ! : ! !
--------------------------------
k. Bojim se mit sex. S Y o ¥ o R Y s R
--------------------------------
l Eojim sz cestovat letedlem : " : :
nebo tramvaji. 1] : 2] L [] : o : [
--------------------------------
m. Bojim se jit nz jidle do : - : :
festaurace, 1 ::D e [ :4|:| \ L]
n. Kdvkoliv jdu nz nové misto, | | 12 V3 L4 :
thned zpifuji, kde je toaleta L] ! L] ! L] ! L ! L]

4. V priabéhu minulého mésice jste néla takové problémy, popripadé

jste se citila smutnd, znechucena, bezngda.

Extrémre, mam pocit, Ze to nezvladam

Velmi

Docela ano

Nekdy se trapim

Spise ne

o a0k w0 N PE

Vubec ne




Priloha 5: Vzor cviéebni jednotky

FAKULTNI NEMOCNICE BRNO

Rehabilitaéni oddéleni
drzitel certifikatu 1ISO 9001 : 2000

tel.: 532 232 536

QVEBNI JEDNOTKA

PRO POSILOVANI SVAL U PANEVNIHO DNA

ZP: - z&kladni poloha, PP: - provéay pohyb, DKK — dolni kaRetiny
1. ZP: leh na zadech, paze pod#éhat DKK natazené,
PP: Stisknout kolena, stehna, zadk, vtahnout ticho, vtahnout kon#ik,
pochvu, méovou trubici — vydrz se zadrzenim dechu. Uvolnit.
2. ZP: leh na zadech, paZze pod&ht DKK pokriené, chodidla na podlozce
PP: Stisknout kolena, stehna, z&dk, vtdhnout ticho, vtahnout konmik,
pochvu, mé&ovou trubici — vydrz. Uvolnit.
3. ZP: leh na zadech, paze pod&at DKK pokriené, chodidla na podlozce
PP: Zdvihnout zad&ek od zeny, stisknout, vtahnoutitcho, vtahnout konmik,
pochvu, mmvou trubici — vydrz. PoloZit zadek — uvolnit.
4. ZP: leh na zadech, paze pod#at DKK natazene,

PP: Vtahovat koneénik na ti doby:1 doba - vtahnout min2 doba - vice

vtdhnout, 3 doba - vtahnout maximélbvolnit.
5. ZP: leh na zadech, paZze pod#ht DKK pokrené, chodidla na podloZzce

PP: Zdvihnout zad&ek, vtahnout konmik, pochvu, mdovou trubici. Zadeéek
zpst polozit na podlozku - STALE DRZET VTAZENE K+P+MTznovu
zdvihnout — DRZET VTAZENE K+P+MT. PoloZit zatfk, uvolnit.



6.

ZP: leh na z&dech, paze pod#at DKK nataZené.
PP: vtahnout konénik, pochvu, méovou trubici - vydrz. Uvolnit.

ZP: leh na zadech s oporou o lokty, PDK natazena, LdoKrcena v koleni
a chodidlo je ofené o podlozku zevrod kolena PDK.

a) S nadechem protid Spicku pok&ené DK do podlozky, i protlateni
zapnout séra¢ mocové trubice a vtdhnout pochvu. S vydechem aiiieh
Spikku a uvolnit pochvu a néovou trubici.

b) S nadechem zatld patu poktené DK do podlozky, ip protlateni
vtahnout konénik. S vydechem uvolnit patu i kairgk.

c) S nadechem prottd celé chodidlo pokiené DK do podloZky a postupn
zapnout s¥ra¢ macove trubice, pochvu i kokaik. S vydechem odleht
chodidlo a postuphuvolnit kon€nik, pochvu a mévou trubici.

ZP: leh na biSe, ruce slozené paglem, DKK natazené, palceidpo podlozku.

PP: Propnout kolena, napnout celé DKK, stdhnout Zeklevtahnout konmik,
pochvu, meovou trubici - vydrz. Polozit kolena na podlozkuwptnit.

ZP: Kklek, ruce opit o zem.

PP: Vyhrbit z&da, tAhnoutifrho, podivat se naticho, ohnout hlavu, zadek

stisknout k soba stahovat na paty, vtdhnout kénik, pochvu, mdovou trubici

- vydrZz. Protdhnout zada, hlavu vizh a podivat se do stropu, zadk uvolnit

a vysteit. Uvolnit.

INSTRUKCE PRO POHYBOVY REZIM:

cvicebni jednotku cvit alespadi 2x den,

béhem dne vyuzit kazdé volné chvile procerii na posilovani panevniho dna
(nap. pri ¢ekadni na MHD, ve stoji ip nddechu vtdhnou pochvu, davou
trubici, kon€nik chvili vydrZet/napéitat do 6 - ti, a s vydechem povolit),

pii sezeni véekarré nebo u televize: dat ruce &gt mezi kolena tk&it kolene

k sol#, pii nadechu vtahnout pochvu, tavou trubici a konénik - vydrz -
pacitani, s vydechem pak povolit tlak kolen a uvopachvu, méovou trubici,

kone&nik.



TRENINK SVAL U PANEVNIHO DNA
Trénink sval panevniho dna je rozkén doctyr fazi:
V 1. fazise pacientka musi nétiuvédomovat si svalstvo panevniho dna.

V 2. fazi se cvti stahovani svalstva panevniho dna, aniz byigenp zapojovaly

jiné svalové skupiny.
3. fazeslouzi k zakladnimu tréninku svalstva panevniha. dn

Ve 4. fazise pacientka n&uvédome a aktivré stahovat svalstvo panevniho dna

special® v situacich, které jsou pro ni stresové.

Takovy trénink ovSem pigbuje pochopitekh ¢as, gicemz cvtit se musi

nékolikrat deni. ZlepSeni se daekavat za deset az dvanact tydn

1. faze: Uwdomovani si sval panevniho dna

Diive nez zénete jakoukoliv formou trénovat svaly panevniho,dnasite se je
nejdive nauwit poznat. Proto budete muset na totocemi vynalozit uité

mnozZstvicasu a trplivosti. Zvladnuti 1. a 2. faze trva asyii az Sest tydi.

— Lehréte si zcela uvoliné na zada, fitdhnéte pokgenim v kolenou nohy Klu
a poté je nechte valmpadnout na stranu (pravé na pravou, levé na levou)

— Zkuste si ugdomit polohu sval panevniho dna. Nachéazeji se mezi stydkou
kosti a vrcholem Kkostifitni a jsou peruSeny vyusnim maové trubice
a otvorem posevnimignim.

— Nyni pomalu sefetefitni otvor a poté zkouSejte sewouiiti pohybovat dovnit,
to znamena sénem k hla¥, coz  se da uskuteit pouze pomoci sval dna
panevniho. Pro Vasi kontrolu diilloZte prst na hraz. Umite-li skui® vsadit
panevni dno, ucititefpptom z'etelre pohyb hraze ssmem nahoru.

— Poddi-li se vdm to, tak po té zawee 2 prsty do pochvy. V hloubce 4 - 5 cm
roztahrgte prsty od sebe, dokud neucitite odpor postransigh pochvy.
Zopakujte vySe popsany cvik — roztahnuté prsty jstatovany ogt do stedu
pochvy.



. faze: Vylou€eni ostatnich svalovych skupin fi stahovani panevniho dna

Stahrtte ogit svaly panevniho dna aipgom dlani kontrolujte BSni a sedaci
svalstvo a svaly nohou. Zjistite, Ze tyto skupingl$ kontrahuji, to znamena,
Ze jsou napnuty. Musite se g#@utyto svaly vylogit a zapojit pouze svaly

panevniho dna. Potiase to, sougedite-li se velmi siléna svaly PD.

. faze: Zakladni trénink svalia panevniho dna

Umite-li stahovat svaly PD nezavisle na ostatniclovych skupinach, bte

z&it vlastni trénink. V 8Bm musite trénovat dva druhy stalrychla“ svalova
vlakna a ,pomala“ svalova vlakna. Tréninkovy praogréy mel byt rozlozen
na cely den.

Zacnéte sectyimi az gti tréninkovymi jednotkami. Stakte PD vzdy 10 x
rychle a kratce za sebou.

Nasledr provefte 10 déletrvajicich kontrakci. Nejlépe v rytmahstout 2-3-4-
5 a uvolnit 2-3-4-5.

Béhem nasledujicich 4 - 6 tydrevySujte postuphpacet cvikia, dokud se asi

z 80 kontrakci dernnedostanete asi na 200 kontrakci denn

. faze: Védomé a aktivni pouzivani svalstva PD ve stresujidicsituaci

Po 4-6 tydnech byste seéla nauit rychle a @&inné pouzivat panevni dno
v takovych situacich, ve kterych jsteredtim ztracela migstolici. Nag.:
Dochazi-li k aniku mai pii kasli, doporduje se provéaét zprvu @i jen  slak
naplrtném ma@ovém nEchyfi nasledujici cvik: max. stdhnout PD — 8iln
zakaSlat — uvolnit PD. V dalSimtichu tréninku se tento cvik provadii gtale
VetSim stupni zapkni matového néchyre. To stejné plati i pro ostatni stresové

situace jako nap prudké pohybyi zvedani bemen.

Protoze jde &Sinou o oslabenériBni svalstvo, svalstvo PD a oés&e tvaici
zawrovy mechanismus ndoveé trubice, je zaptdbi zangiit se specialnimi
cviky na tyto svalové skupiny. Pacientky jsou vegl& tomu, aby se naily
védome stahovat a uvdbvat s¥race maove trubice a konmiku, z¢ehoz

vychazi vSechny cviky.



Priloha 6: Vysledky vySeteni jednotlivych probandek

Probandka ¢. 1

Tab. 5Vysledek St Marks nkontinence score, probandka. 1

St Marks inkontinence scc pred terapif po terapi

12 4

Tab. 6 Vysledek ANVIR (mm Hg), probandka ¢. 1

3 senzorysnimajici tlak . B .
v riiznychg¢astech sirace pred terapii po terapi
1 72 114
2 62 118
3 65 57
pramér 66 26

Tab. 7 Vysledek povrchovéhcEMG (uV), probandka ¢. 1

Vysledek povrchového EMG (U pred terapii po terapi

67,3 81,5

Tab. 8 Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 1

pied terapii po terapii
Zivotni sty 2,6 3,3
zvladanisituace/choval 15 2,15
deprese/vnimani sam s 2,5 3,29
pocit studi 1 2
celkové skére 2,1 2,44

Graf 5 Srovnani vysledki Ié¢by v %, probandka ¢. 1

Srovnani uspésnostilécby v % , probandka €. 1
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Probandka ¢. 2

Tab. 9 Vysledek St Marks inkontinence score, probandkag. 2

St Marksinkontinence sco pred terapii po terapi

18 13

Tab. 10Vysledek ANMR (mm Hg), probandka ¢. 2

3 senzorysnimajici tlak . . )
v riiznych¢astech sirace pred terapii po terapi
1 71 103
2 84 116
3 79 116
pramér 78 112

Tab. 11Vysledek povrchovéhcEMG (1V), probandka ¢. 2

Vysledek povrchového EMG (U pied terapii po terapi

72 98

Tab. 12Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 2

pied terapii po terapii
Zivotni sty 2,7 3,6
zvladani situace/chové 2,1 2,1
deprese/vniméni sam s 2,5 2.9
pocit studi 2,66 3
celkové skore 2,68 3,2

Graf 6 Srovnani vysledki lé¢by v %, probandka ¢. 2

Srovnani vysledku lécby v %, probandka ¢. 2
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Probandka ¢. 3

Tab. 13Vysledek St Marks inkontinence score, probandka¢. 3

St Marks inkontinence scc pred terapii po terapi

17 6

Tab. 14Vysledek ANMR (mm Hg), probandka ¢. 3

3 senzorysnimajici tlak . . .
Vv riznychc¢éstech sérace pred terapii po terapi
1 50 54
2 86 95
3 76 99
prameér 71 33

Tab. 15Vysledek povrchovéhcEMG (uV), probandka €. 3

Vysledek povrchového EMG (U pred terapii po terapi

62 79

Tab. 16 Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 3

pred terapii po terapii
Zivotni sty 2,45 33
zvladani situace/chov 2,6 3,3
deprese/vnimani sam s 15 2.8
pocit studi 1,66 2,66
celkové skore 2,2 3,35

Graf 7 Srovnani vysledki Ié&¢by v %, probandka €. 3

Srovnani vysledkd lécby v %, probandka €. 3
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Probandka ¢. 4

Tab. 17Vysledek St Marks inkontinence score, probandka¢. 4

St Marks inkontinence scc pred terapii po terapi

10 6

Tab. 18Vysledek ANMR (mm Hg), probandka ¢. 4

3 senzorysnimajici tlak 5 . )
v riiznychcéstech sirace pred terapii po terapi
1 68 112
2 51 55
3 66 116
pramér 62 94

Tab. 19Vysledek povrchovéhcEMG (uV), probandka ¢. 4

Vysledek povrchového EMG (U pied terapii po terapi

72 79,3

Tab. 20Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 4

pied terapii po terapii
Zivotni sty 3,5 3,5
zvladani situace/chove 3,2 3,5
deprese/vnimani sam s 19 3,6
pocit studi 2,66 2,66
celkové skore 3,2 3,76

Graf 7 Srovnéni vysledki 1é¢by v %, probandka ¢. 4

Srovnani vysledkd lécby v %, probandka €. 4
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Probandka ¢. 5

Tab. 21Vysledek St Marks inkontinence score, probandka¢. 5

St Marks inkontinence scc pred terapii po terapi

11 2

Tab. 22Vysledek ANMR (mm Hg), probandka ¢. 5

3 senzorysnimajici tlak . . ..
v riznychcdstech sérace pred terapii poterapil
1 54 92
2 58 84
3 51 96
prameér 54 91

Tab. 23Vysledek povrchovéhcEMG (uV), probandka ¢. 5

Vysledek povrchového EMG (U pied terapii po terapi

56 91,8

Tab. 24Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 5

pred terapii po terapii
Zivotni sty 2,6 3,5
zvladani situace/chovi 2,5 3,33
deprese/vnimani sam s 15 3
pocit studi 2,66 3,33
celkové skore 2,5 3,49

Graf 8 Srovnani vysledki Ié¢by v %, probandka €. 5

Srovnani vysledku [é¢by v %, probandka €. 5
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Probandka ¢. 6

Tab. 25Vysledek St Marks inkontinence score, probandka¢. 6

St Marks inkontinence scc pred terapii po terapi

14 14

Tab. 26 Vysledek ANMR (mm Hg), probandka ¢. 6

3 senzorysnimajici tlak . . ..
v riznychcdstech sérace pred terapii poterapil
1 60 57
2 51 51
3 53 56
pramér 58 55

Tab. 27Vysledek povrchoveéhcEMG (1V), probandka ¢. 6

Vysledek povrchového EMG (U pied terapii po terapi

49,2 54,4

Tab. 28Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 6

pred terapii po terapii
Zivotni sty 3,3 3,3
zvladani situace/chove 2,5 2,5
deprese/vnimani sam s 16 2
pocit studi 1,33 1,66
celkové skore 2,12 2,39

Graf 9 Srovnani vysledki lé¢by v %, probandka ¢. 6

Srovndni vysledkd lééby v %, probandka €. 6
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Probandka ¢. 7

Tab. 29Vysledek St Marks inkontinence score, probandka¢. 7

St Marks inkontinence scc pred terapii po terapi
11 I
Tab. 30Vysledek ANMR (mm Hg), probandka ¢. 7
3 senzorysnimajici tlak vod terapii o teranii
v riznychcdstech sérace Pt P P P
1 53 52
2 75 81
3 80 94
prameér 69 76
Tab. 31Vysledek povrchovéhcEMG (1V), probandka €. 7
Vysledek povrchového EMG (U pied terapii po terapi
69,2 83,5
Tab. 32Vysledek dotazniku kvality Zivota,probandka ¢. 7
pred terapii po terapii
Zivotni sty 3.5 3,5
zvladdani situace/chové 2,6 2.9
deprese/vniméni sam s 3 3,33
pocit stud 4 4
celkove skore 3,37 3,65

Graf 10 Srovnani vysledli 1é¢by v %, probandka ¢. 7

Srovnani vysledkd lééby v %, prebandka €. 7
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Priloha 7: Zkratky

ARA - anorektalni uhel

EMG - elektromyogram

HSS - hluboky stabilizani systém
kl. - kloub

ky¢. - kycelni

lig. - ligamentum

m. - musculus

mm. - musculii

n. -nervus

nn. - nervii

Obr. - Obrazek

RTG - rentgen

SIS - sakroiliakalni skloubeni

Tab. - Tabulka
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