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Abstrakt

Bakalatska prace se zabyva problematikou stresové mocové inkontinence u pacientek trpicich
cystickou fibrozou. Teoreticka ¢ast je vénovana stresové inkontinenci jako takové, pii¢inam
jejiho vzniku a porovnani rozdila u pacientek s cystickou fibrézou a ostatni populaci. Dale
zde nalezneme hypotézy zabyvajici se specifiky pacientek s cystickou fibrozou a naslednou
diskuzi nad vystupy z hypotéz. Zminén je téz dopad stresové mocové inkontinence na kvalitu
zivota pacientek. Ve druhé casti jsou obsazeny postupy vysetieni a moznosti konzervativni
terapie véetné jednotlivych fyzioterapeutickych metodik a preventivnich opatieni. Soucasti
prace je kazuistika devatendactileté pacientky s cystickou fibrézou, trpici mocovou
inkontinenci.
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Uvod

Cysticka fibroza zlstava pres veskery pokrok mediciny nevylécitelnou nemoci, avSak
délka zivota pacientll s timto onemocnénim se vyznamné prodluzuje — u nyni narozenych
pacientli se piedpokladd prodlouzeni az k paté dekadé. S prodluzujici se délkou zivota se
zdravotni péCe prestdva vymezovat jen na ,,pouhé” feSeni Zzivot ohrozujicich stavi,
doprovazejicich toto onemocnéni, a do popiedi zajmu se dostavaji i jiné, dfive opomijené,
obtize. Jednou z nich je i stresova inkontinence moci. Tento pal¢ivy a zéroven velice intimni
problém suzuje nemalé procento zen s cystickou fibrozou. Navzdory tomu je mnozstvi
zahrani¢nich informacnich zdrojii vénovanych této problematice znacné omezeno, pficemz
tuzemské zdroje se o inkontinenci ve spojeni s cystickou fibrézou nevyskytuji viibec. Ve své
praci jsem se proto rozhodla blize prozkoumat pticiny, mechanismy vzniku a moznosti terapie

stresové mocové inkontinence u této specifické skupiny pacientek.

Svoji praci jsem rozd¢€lila na dvé ¢asti. Prvni, teoreticka Cast, je vénovana stresové
inkontinenci jako takové, pfi¢inam jejitho vzniku a porovnani odliSnosti u pacientek
s cystickou fibrozou a ostatni populaci. V dalSich bodech nalézdme stanoveni hypotéz
determinujicich specifika pacientek s cystickou fibrézou a néaslednou diskuzi nad vystupy z
hypotéz. V zavéru prvni casti této prace je rovnéz upozornéno na nemaly dopad stresové

mocové inkontinence na kvalitu Zivota pacientek.

Druh4 cast prace obsahuje postupy konzervativni terapie a vySetfeni pacientek
s mocovou inkontinenci. Nejvétsi diraz je kladen na jednotlivé fyzioterapeutické metodiky,
zasazené do historického kontextu. Zavérecna kapitola shrnuje preventivni opatfeni, kterd by

se méla stat béznou soucasti zivota kazdé pacientky s cystickou fibrézou.

Soucasti prace je kazuistika devatenactileté pacientky s cystickou fibrozou, trpici
mocovou inkontinenci. V kazuistice je demonstrovan mozny postup rehabilitace a néasledné

zhodnocen jeji efekt v praxi.

Touto praci bych rada oteviela prostor pro novy komplexné&jsi pohled na problematiku
péfe o pacientky s cystickou fibrozou a upozornila na nutnost aktivniho pfistupu

zdravotnickych specialistli k dotazovani a motivaci k terapii této skupiny pacientek.



1. TEORETICKA CAST

1.1. Stresova urinarni inkontinence

1.1.1. Definice stresové urinarni inkontinence
Oznaceni stresova urinarni inkontinence (SUI) nijak nesouvisi s psychickym stresem,

jak by se snad mohlo podle nazvu zdat.

Kolombo a kolektiv ve svém clanku (2008) definuji SUI nasledovné: Stresova
inkontinence je stav mimovolniho uniku moci pfi zvySeni nitrobfiSniho tlaku bez soucasné
kontrakce detruzoru, pfi¢emz je mozno tento stav objektivné prokazat. Jedna se samovolny a
nechtény unik moci, ke kterému dojde pifi zvySeni nitrobfisniho tlaku pfi kychani, kasli,
smichu, pfi prud$im pohybu, zdvihani bfemen, béhu, chiizi do schodi — tedy pii tzv.

stresovych manévrech (Kolombo et al. 2008).

1.1.2. Klasifikace stresové urinarni inkontinence
Pro posouzeni zavaznosti stavu se vSeobecné uziva déleni stresové inkontinence na tfi
stupné podle Ingelmanna — Sundberga:
L. stupeii: je charakterizovan unikanim moci po kapkach pfi kasli, smichu, kychnuti a
pii zvedani tézkych predméti. K uniku moci dochéazi jen v situacich spojenych s

pomérné nahlym zvysSenim intraabdominalniho tlaku a jen intermitentné.

II. stupent: mo¢ unika v situacich s podstatné¢ mirn€j$im vzestupem intraabdominélniho
tlaku, nez tomu je pii prvnim stupni. K tiniku moc¢i dochazi pfi béhu, chtizi, chiizi po

schodech a pii leh¢i fyzické praci.

III. stupen: k Gniku moc¢i dochézi jiZ pfi minimdlnim vzestupu nitrobfiSniho tlaku.
Moc¢ odtékd prakticky permanentné pii pomalé chiizi nebo i v klidu ve vzptimené

poloze (Zamecnik 2011).

1.1.3. Mechanismus kontinence

Mikéni cyklus se sklada ze dvou po sobé jdoucich fazi (viz Obr. 1). V prvni fazi
dochézi k nahromadéni moc¢i v mocovém méchyfti. Druha faze je charakteristickd vylou¢enim
nahromadéné moci. Mikéni cyklus je vysledkem koordinované prace svaloviny mocového
meéchyte, moCové trubice a panevniho dna. Ve fazi plnéni dochézi k relaxaci hladké svaloviny

mocového méchyfe a soucasn¢ ke kontrakci svaloviny mocové trubice a panevniho dna.
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Vznikld moc¢ pritékd do mocového méchyte, ktery se zaCind plnit. Nastavd druhd faze
mikéniho cyklu. Dostavi se pocit nuceni na moceni. Dojde k védomé kontrakci biiSniho
svalstva a tim se intraabdominalni tlak zvysi. Uvolnénim svalti dna panevniho se mocova
trubice dostane do polohy vyhodné pro moceni a vlivem potlaceni ¢innosti centra pro mikci se
kontrahuje svalovina detrusoru mocového méchyte. Soucasny pokles tlaku v mocové trubici a
vzestup tlaku v mocovém méchyii je podstatou vyprazdnéni moc¢i z méchyie. Tok moci je

pierusen kontrakci svalii dna panevniho a vnitiniho svérace uretry (Roztocil et al. 2011).

faze plnéni

faze vyprazdnéni

L+ L+ L L

plnéni méchyie prvni pocit nuceni normmalni pocit plnéni méchyfe
na moéeni nuceni na modéeni
wuvalndni svnlﬂumy uvalndni svﬂl-;‘;win:.' stakeni ,-,-\-almrmy wvalndni S\rﬂlﬁwﬁy
madowdho méchyfa maodového machyfa modoviho méchyfe modtového méchyle
+ + + +
stakeni svaloviny nardst stakeni wvolnéni svaloviny staeni svaloviny
mocove trubice svaloviny modove maodove rubice miodowve trubice
* Drubice * *
slakeni svaloviny + stakeni svaloviny slakeni svaloviny
panavniho dna stakeni svaloviny panewniho dna panevnibo dna
panevniho dna
mateni

Obr. 1: Faze mikéniho cyklu a fyziologické funkce v jednotlivych fazich cyklu (podle:
Roztocil et al. 2011).

Béhem plnici faze neni méchyft jako rezervoar moc¢i védomé kontrolovan a nuceni se
u zdravych jedinct dostavi az po dosazeni urcité kapacity, pficemz je mozné je védome jeste
tlumit do chvile, kdy je mikce spolecensky tnosna. Pak pfevladnou stimulujici podnéty cestou
parasympatiku a detruzor se kontrahuje za narastu intravezikalniho tlaku, soucasné¢ho poklesu
napéti panevniho dna a tlaku uzavérového mechanismu uretry. Tento d&j vede k tplnému
vyprazdnéni mo¢ového méchyte (Sottner 2004).

Hlavnim piedpokladem pro udrZzeni moci je vyssi tlak v mocové trubici nez
v moCovém mechyii. Tento mechanismus musi byt dodrzen i1 za stresovych situaci jako je

kaSel, béh, poskok, zvedani bfemen, smich atd. B&hem téchto situaci dochdzi k pifenosu
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intraabdomindlniho tlaku na mocovy méchyi. Pokud soucasné nedojde i na pienos tlaku na
mocovou trubici bude moc unikat. Tzv. teorie hamaky (hammock theory) vysvétluje
inkontinenci jako nasledek nekvalitni suburetralni podpory. Klicovou roli v tomto
mechanismu hraje panevni dno a to zejména endotelickd fascie a pfedni poSevni sténa.
Poskozenim téchto struktur dochézi k labilit€ subureteralné ulozené piedni poSevni stény.
Proto pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku nedojde k nasledné kompresi mocové trubice o plochu
endopelvické fascie a dochazi k rozvoji symptomatologie stresové inkontinence (Roztocil et

al. 2011).

1.1.4. Neurofyziologické aspekty mikce

Mik¢ni akt je fizen z nékolika etazi CNS. Bazalni mikéni reflex je zajiSt'ovan z oblasti
sakralniho misniho centra v Grovni S2-4. Primarni centrum mikce je umisténo v pons Varolii.
Zde rozlisujeme dvé centra — M-region (Barringovo jadro) a L-region, ktera hraji roli jakéhosi
pfepinace mezi jimaci a evakuaéni fazi mik¢éniho cyklu. Pii mnoha studiich bylo prokézano
cetné propojeni pontinniho centra mikce s vy$§imi etdZemi CNS. Jedna se zejména o oblast
periaqueduktalni Sedi, thalamu, insuly, gyrus cinguli a gyrus frontalis inferior. Tyto struktury
se podileji na inhibici mik¢éniho reflexu, ¢imz umoziuji oddalit jeho spusténi, tzv. socialni
kontinenci (Havlickova 2015).

Musculus levator ani napomaha udrzet postaveni mocového méchyte a uretry, ato
1pfi zvySeni nitrobfiSniho tlaku, naptfiklad pf1 kychnuti. Tim zabranuje pifihodam
inkontinence. Silné aktivace musculus levator ani navic napoméha inhibici mikéniho reflexu
atim 1ischopnosti odolavat urgencim a zabranit nechténému uniku moc¢i nebo stolice
(Havlickova 2015).

V jimaci fazi mik¢éniho cyklu pfevladd tonus sympatiku, ktery zajiStuje relaxaci
detruzoru a kontrakci hladké svaloviny hrdla mocového meéchyfe a proximalni uretry,
v mikéni fazi prevlada tonus parasympatiku, ktery zajistuje kontrakci detruzoru (Roztocil et

al. 2011).

1.1.5. Patofyziologie vzniku stresové urinarni inkontinence

Svalstvo panevniho dna a svérace (tzv. uzaviraci mechanizmus mocového méchyie)
jsou u tohoto typu inkontinence ochablé a panevni organy poklesaji. Nitrobfisni tlak se
pasivné pfenese na mocovy meéchyt, v némz se zvysi tlak a v disledku nedostatecné funkce
uzavérovych mechanizmi dojde v této situaci k iniku moci. Svalovina mo¢ového méchyte se

na unikdni moc¢i nepodili, proto se tento typ inkontinence také nc¢kdy nazyva pasivni
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inkontinenci. Ochablé uzavérové mechanizmy a panevni dno i pokleslé panevni organy casto
najdeme u zen, které opakované rodily, po gynekologickych operacich a u obéznich
(Kolombo et al. 2008).

S pojmem pasivni inkontinence se shoduji svym tvrzenim i Rozto€il a kol., ktefi
uvadi: ,,Abychom mohli hovofit o stresové inkontinenci, musi byt splnén velice dulezity
predpoklad — nérlst tlaku v méchyfi nesmi byt zpiisoben autonomni ¢innosti vlastni svaloviny
meéchyie® (Roztocil et al. 2011).

Samotny znik SUI vysvétluje Kolombo dvéma hlavnimi mechanismy: Pti Castéjsi
varianté, kterou oznaCujeme jako hypermobilitu uretry, jsou zachovany zdkladni vlastnosti
hrdla méchyte a uretry jako sfinkteru, ale pro naruseni zavésného aparatu dolnich mocovych
cest, spojenych s poklesem panevnich orgint, dochédzi k naruSeni funkce uzavérového
mechanizmu pfi zvySeném nitrobfiSnim tlaku, a tim dochézi k tinikiim moci. Druhou pfi¢inou
SUI je pfimé naruseni uzaviraci schopnosti svérace. Tento typ SUI nazyvame insuficience
vnitiniho svérace. Dale se na vzniku stresové inkontinence podili napt. gravitace, dlouhodobé
vykonavana fyzicky narocnd prace, hormonalni zmény v obdobi klimakteria ¢i vrozend
nedostatecnost tkani (Kolombo et al. 2008).

Rozlisit oba typy stresové inkontinence je mozno pomoci urodynamického vysetieni a

posouzeni morfologie dolnich mocovych cest pomoci ultrasonografie.
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1.1.6. Prevalence stresové urinarni inkontinence v béZné populaci a u pacientek
s cystickou fibrézou
Inkontinence mo¢i patii mezi jednu z nejcastéjSich zdravotnich obtizi. NiZze uvedeny

graf (Obr. 2) zobrazuje vyskyt inkontinence v porovnani s jinymi civiliza¢nimi chorobami.

40%
35%
30% T
25%
20%

20% —
15%
10%
5%
0%

35%

25%

inkontinence diabetes deprese hypertenze

Obr. 2: Prevalence inkontinence moci v Zenské populaci ve srovnani s jinymi civilizaénimi

chorobami (podle: Roztocil et al. 2011).

Podle odhadli Svétové zdravotnické organizace (WHO) trpi inkontinenci moci

pfiblizné 5-8 % obyvatelstva ve vSech zemich svéta.

Symptomy inkontinence v soucasné dobé udava jedna Zena za Ctyf. Vyznanym
faktorem pro vyskyt inkontinence je vék. U Zen ve vé€kové skupin€ mezi 15. a 64. rokem je
vyskyt inkontinence 10 az 25%. U Zen starSich 60 let se vyskyt inkontinence pohybuje mezi
17 az 46%. U mladsich zen je Castéjsi stresova inkontinence, u starSich zen se zvysuje podil
urgentni a smiSené formy inkontinence (Roztocil et al. 2011).

Pacientkam s cystickou fibrézou, s ohledem na jejich zakladni plicni onemocnéni, kdy
snizena clearance dychacich cest a nadmérna tvorba vazkého hlenu vyzaduji opakované a
Casto energeticky naro¢né kaslani ¢i usilovny vydech jiz od utlého véku, hrozi vysoké riziko
rozvoje mocové stresové inkontinence. Lze pfedpokladat, ze se zvySujicim se vekem
pacientky a nariistajici zdvaznosti onemocnéni plic, kdy se objevuji casté a vleklé epizody

kasle, je kladen také vétsi tlak na svaly panevniho dna a dochazi tak k rozvoji inkontinence.
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Data o prevalenci urindrni inkontinence pacientek s CF, o ktera se v praci opirdme
(Vella 2009), byla zvefejnéna roku 2009 a byla ziskdna ze specializovanych center (Kings
College a Royal Brompton Hospital) CF v Londyné. Zeny navitdvujici ambulanci CF byly
piijaty do studie gynekologem a byly pozadany o vyplnéni anonymniho dotazniku King’s
Health Questionnaire (KHQ — viz Pfiloha €. 1), vypracovaného pro posouzeni ptiznakl
inkontinence a ovlivnéni kvality Zivota. Dotaznik je skérovan ctytbodovym systémem pro
kazdy okruh. Lékai vSem zucCastnénym piedem vysvétlil rozdil mezi urgentni a stresovou

inkontinenci a také poznamenal vék kazdé z Zen.

146 zen s CF bylo osloveno v obdobi od zafi roku 2005 do zéfi roku 2006, na podileni
se na studii souhlasilo 98 Zen (67%). Primérny vék ucastnic byl 28 let (v rozmezi 1646 let).
73 zen (74%) uvedlo symptomy urindrni inkontinence, které byly ve vSech piipadech
vnimany jako stresovd inkontinence, spiSe nez urgentni mocCova inkontinence. Z Zen
vykazujicich pfiznaky inkontinence 44 (60%) uvedlo mirnou stresovou inkontinenci, 16

(22%) stfedni stresovou inkontinenci a 13 (18%) tézkou stresovou inkontinenci.

Z prizkumu vyplyva, Ze 74% Zen vybranych ze vzorku pacientek trpi SUIL. Dale bylo
potvrzeno, ze zvySujici se veék je spojen s nartistem obtizi spojenych s inkontinenci u Zen
s CF. Zéavérem lze shrnout, ze zeny s CF maji vyssi prevalenci vzniku SUI, nez je tomu u
béZzné populace Zen. Jak zévaznost symptomi, tak souvisejici pokles kvality Zivota se

vyznamné poji se zvySujicim se v€kem pacientek.

Pro ptehled uvadime nékolik studii, které dokazuji zvySenou prevalenci inkontinence
u Zen trpicich CF, napiiklad White et al.', Cornacchia et al.” nebo Blackwell et al.” Viechny
studie se shoduji v tom, Ze pacientky trpi stresovou inkontinenci, tedy intkem moci spojenym
s kaslem nebo kychanim, s t€lesnym cvi€enim ¢i dechovou fyzioterapii. Shodny je 1 fakt, Ze
prevalence inkontinence ve vybranych skupindch pacientek s CF vSech vékovych kategorii je
vyS$$i v porovndni s populaci zdravych Zen stejného véku. White et al. tvrdi, Ze neexistuje

vekovy rozdil mezi kontinentnimi a inkontinentnimi Zenami nebo adolescentnimi divkami,

" WHITE K., STILLER K., RONEY F.: The prevalence and severity of symptoms of incontinence in adult cystic fibrosis
patients. Physiotherapy Theory and Practice 2000; 16, pp. 35-42.

2 CORNACCHIA M., ZENORINI A., PEROBELLI S., ZANOLLA L., MASTELLA G., BRAGGION C.: Prevalence of
urinary incontinence in women with cystic fibrosis. Br J Urol Int 2001; 88, pp. 44-8.

3 BLACKWELL K., MALONE P.S.J., DENNY A., CONNETT G., MADDISON J.: The prevalence of stress urinary
inkontinence in patients with cystic fibrosis: an under-recognized problem. Journal of Pediatric Urology 2005; 1, pp. 5-9.
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naproti tomu Cornacchia tvrdi, Ze zeny, které trpély unikem moci, byly starsi, a tak ukazuje

korelaci mezi zvysujicim se vékem a vyskytem inkontinence.

Nutno dodat, Ze i pfes pomérné¢ Casty vyskyt tohoto problému zistava faktem, ze
mnoho pacientek navstévu Iékare Ci fyzioterapeuta odklada a vyhledavaji ho, pokud vibec, az
se zpozdénim. Divodem byva nejcastéji stud hovofit o takto choulostivém tématu, v pripadé
diagndzy CF je pravdépodobné hlavnim diivodem to, ze tinik moci neni vnimén v porovnani
se zavaznosti jejich zékladniho onemocnéni jako prioritni a fe§i ho radé€ji samy snadno

dostupnymi absorbujicimi pomutckami.

1.2. Kineziologie svali panevniho dna

1.2.1. Zapojeni svali panevniho dna béhem aktivit zvySujicich intraabdominalni tlak

V ramci bézného posturdlniho zatizeni jsou hluboké vrstvy svall panevniho dna
v mirném napéti. Pfi dechovych exkurzich se vytvaii mirna excentricka dekontrakce, kdy se
svaly, stejné¢ jako bfisni sténa, excentricky rozepnou a poté zpevni v dané pozici, ¢imz
napomahaji k udrzovani tlaku uvnitt panve a zajistuji polohu organti malé panve na svém
misté. Toto napéti roste pii vzrlstajicim nitrobfiSnim tlaku, napiiklad pii vzrastajicich
posturdlnich nérocich, naptiklad v podiepu, pfi zvedani bfemen. Pfi nahlém rychlém zvyseni
nitrobfiSniho tlaku pfi kasli ¢i kychnuti je opét znat kratkd faze excentrické dekontrakce
nasledovana aktivaci a zpevnénim panevniho dna a kontrakei sfinkterd. Jinou situaci mizeme
pozorovat napiiklad u tlaku na stolici nebo pii porodu, kdy na zvySeni nitrobfiSniho tlaku
panevni dno reaguje protaZzenim a relaxaci svéracl (Havlickova 2015).

Funké¢ni zatizeni, jako jsou zvedéni bfemen, smrkani, smich, kasel, kychani, ale i
respiracni fyzioterapie, vyzaduji zapojeni svalti panevniho dna spolu s bfiSnimi svaly ke
zvyseni intraabdominalniho tlaku, generovani sily pottebné k usilovnému vydechu a k udrzeni
kontinence. Pfi vSech téchto ikonech musi komplex svalii panevniho dna zajistit uzavieni
mocové trubice diive, neZz dojde ke zvySeni intraabdominalniho tlaku, aby doslo k zajisténi
kontinence moci. Pfi smrkani, kaSlani, kychani a smichu se zapojuji totozné vzorce zajisténé
svaly panevniho dna, branici a bfiSnimi svaly, rozdily jsou pouze v intenzité sily zapojeni
téchto svalt (Sapsford 2004).

Na nasledujicich obrazcich jsou zobrazeny tyto svaly béhem nadechu a vydechu.
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Klidové dychani. B¢hem klidového
nadechu se branice pohybuje kaudaln¢ a
bfisni sténa se rozSifuje anteriorné (A).
Béhem klidového vydechu se branice
pohybuje kranialn¢ a bfiSni sténa se

pohybuje posteriorné (B).

Smrkani. S nadechem potiebnym pro
smrkani branice klesd a bfiSni sténa se
pohybuje podobné jako pii klidovém
nadechu (A). Béhem smrkani se bfisSni
sténa vtahuje a svaly panevniho dna se
kontrahuji. Silnéjsi smrkani vyzaduje

vetsi svalové usili (B).

Kaslani. Nadech pted kaslanim vyzaduje
zna¢ny kaudalni pokles branice, biicho se
pohybuje vice doptedu (A). S kaslanim se
bficho usilovné stdhne, svaly panevniho
dna se siln¢ kontrahuji a bréanice je

vytlacena vyse (B).

Kychani.Nadechové usili je podobné u
kychani 1 u kaSlani (A). Kychani vSak
vyzaduje rychlejsi a siln€jsi zapojeni
btiSnich svalii a svalii panevniho dna, nez

kaslani (B).

Obr. 3 Schématické zapojeni svalli béhem klidového dychéani, smrkani, kaslani a kychani.

(Podle: Sapsford 2004)
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1.2.1.1. KaSlaci reflex

Kasel je vyvolan mechanickou a chemickou stimulaci polymodalnich receptort,
nalézajicich se od hrtanu az po dolni dychaci cesty. Funkci tohoto reflexu je u zdravych
jedincti ochrana dychacich cest pied vstupem cizich téles, zaludecniho obsahu, potravy a

drazdivych castic a plynt.

Aferentni vldkna z dychacich cest jsou vedena cestou nervus Vagus do mozkového
kmene (nucleus tractus solitarius). V mozkovém kmeni nebylo identifikovano zadné centrum
kasle a mnoho znervovych drah zapojenych do kaslaciho reflexu je sdileno s drdhami
kontrolujicimi dechové vzory. Existuje nespornd védoma kontrola nad kaslacim reflexem:;
kasel mize byt védomé indukovan i potlacen, avSak konkrétni centra zapojend do kortikalni
kontroly kaslaciho reflexu nebyla dosud identifikovana. Eferentni vystup z mozkového kmene
vede k dychacim svalim. Aby doslo ke kasli, musi byt prerusen bézny dechovy vzorec a
vydechové svaly musi byt koordinované kontrahovany proti uzaviené glottis. Nasleduje n4hlé

otevieni hlasivek doprovéazené charakteristickym zvukem kasle (Smith 2006).

Kasel je provdzen prudkym kolisanim nitrohrudniho tlaku, které je piendseno do
obehového systému. Kasel zac¢ind hlubokym vdechem, pak se pfi uzaviené glottis aktivaci
vydechovych svalii zvySuje tlak v hrudniku. Vysoky alveolarni tlak po otevieni glottis vede k
vysoké proudové rychlosti vzduchu vydechnutého pii kasli a tim k strzeni a vykaslani obsahu
dychacich cest. KaSel se stava patologickym jevem, jestlize pro svou kvantitu ¢i kvalitu se
uplatiuji vice aspekty neptiznivé nad kladnymi. Je velmi dilezité spravné rozliSit, zda se

jedna o fyziologicky ¢i patologicky kasel (Kotatko, Magner 2008).
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Y
elektové svaly
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)

Y
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Obr. 4: Schéma kaslaciho reflexu (podle: Kot’atko, Magner 2008).

1.3. Charakteristika onemocnéni cysticka fibroza

Stru¢nou definici a data o vyskytu podava Vavrova (2006), konkrétnim specifikdm
onemocnéni a jeho dasledkim vhledem ke vztahu k inkontinenci je vénovéana piislusna
kapitola s hypotézami.

Cystickd fibroza (CF) je nejCastéj$i autozomalné recesivné dédicné onemocnéni
v Evropé. Genetickym podkladem je mutace genu, ktery je lokalizovan na dlouhém raménku
7. chromozomu — lokus 7q31.2. Tento gen byl nazvan cystic fibrosis transmembrane
conductance regulator (CFTR). Gen CFTR je zodpové&dny za tvorbu chloridovych kanalt. Pti
jeho mutaci dochézi k naruSeni proteinu CFTR a disledkem toho je abnormalni transport
chloridovych a sodikovych iontl pies epitelidlni membrany (pfesnéji dochéazi k inaktivité
chloridovych a hyperaktivita sodikovych kanali. Tento stav vede k zahu$téni sekretu a
nasledkem toho k postizeni jednotlivych organii. [...] Vyskyt CF v CR se nelisi od vyskytu u
jinych evropskych populaci. Incidence nemocnych se udava na 1: 2736 novorozencii. U nés se
kazdym rokem narodi pfiblizné 33 déti s CF. Cela jedna tfetina vSak neni diagnostikovana a

pravdépodobné zije pod jinymi diagndézami (Vavrova 2006).
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1.4. Hypotézy
V této kapitole jsou ptedloZeny autor¢iny hypotézy stran vzniku SUI u pacientek s CF.

HYPOTEZA I: Prvnim hypotetickym ptedpokladem vzniku SUI u nemocnych CF je
chronicky kaSel. Chronicky kasel sam o sob¢ zvySuje prevalenci SUI bez ohledu na pfi¢inu
vzniku kasle. S prodluzujici se primérnou délkou zivota nemocnych s CF stoupa i pocet
epizod exacerbaci kasle v dusledku respiracnich infekta.

HYPOTEZA II: Pfedpokladem kontinence je spravna souhra mezi dychacimi svaly a
svaly panevniho dna — u nemocnych CF ocekavam poruchu v synergii téchto svali. Pro
udrzeni optimalni funkce svali je dale nutnd pravidelnd pfimefena zatéz. V dusledku
opakované inaktivity a respiracnich infekti dochdzi k rozvoji svalovych dysbalanci nejen
dychacich svali a svalil panevniho dna, ale 1 ostatnich svalovych skupin.

HYPOTEZA 1II: Plnohodnotna funkce svalii a pfiméfené mnozstvi svalové hmoty je
podminéno vyvazenou energetickou bilanci. U nemocnych s CF je naruSen pfisun a utilizace
makro- i mikronutrientti v disledku sekundarniho diabetu a chronické malabsorpce.

HYPOTEZA 1V: Pacienti s CF, piedeviim v dosp&lém véku, maji abnormélni posturu,
stejn¢ jako pacienti trpici SUIL Porucha postury se mulze spolupodilet na vyssi Cetnosti

inkontinence u pacienti s CF.

1.4.1. Ad hypotéza I

Frekvence a specifika kasle u cystické fibrézy

Kasel je charakteristickym pfiznakem cystické fibrozy a jeho zhorSeni je typické pro
exacerbace spolu s dusnosti, zvySenou produkci sputa a poklesem plicnich funkci. Pficiny
kasle u CF jsou multifaktoridlni — hypersekrece viskézniho sputa, zhorSend mukociliarni

clearance ¢i chronické infek¢ni zanéty dychacich cest.

wvrwe

kasle a objektivizaci jeho frekvence u pacientt s CF.

¢ Frekvence kasle u pacienti s cystickou fibr6zou

Ve studii 19 dospélych pacientl piijatych s plicni exacerbaci s CF byl naméfen stfedni
Cas straveny kaslem 21,2 cs/h (cough seconds per hour) béhem dne a 4,8 cs/h béhem noci.
Cislo ,,cough seconds per hour” vyjadfuje pocet vtefin obsahujicich alespoii jeden vybusny
zvuk kasle za hodinu. 13 pacientll bylo znovu preméieno po 1é¢bé intravendznimi antibiotiky,

aminofylinem a po fyzioterapii — frekvence kasle vyrazné¢ klesla na 9,0 cs/h béhem dne a 1,5
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cs/h béhem noci. Bylo tak také mozno prozkoumat vztahy mezi frekvenci kasle a dalSimi
meétitky onemocnéni. Pfi pfijeti k hospitalizaci byla frekvence no¢niho kasle vyznamné
spojena s hodnotami FEV1 a CRP, nicméné pfi propusténi byla frekvence kasle béhem dne
spojena s hmotnosti vykaslaného sputa (nikoliv s hodnotami FEV1 nebo CRP). Je mozno
spekulovat o korelaci s frekvenci kasle béhem nastupujici a odeznivajici infekce. Bé&hem
exacerbace je frekvence kasle zvySovana hlavné obstrukci a zanétem dychacich cest; jakmile
infekce ustupuje, je jiz frekvence kaSle fizena predevsim mechanicky odchodem sputa
z dychacich cest (Smith 2006).

e Specifika kasle u pacienti s CF

Analyza zaznamu spanku (Dodd, Langman, 2005) u pacienti s CF v porovnani
s kryptogenni alveolarni fibrézou (CFA) ukazuje dvojnasobnou frekvenci epizod kasle (Obr.
5). Zatimco u CFA neni kasel tolik intenzivni a vyrazngji nenarusuje spanek, u pacientti s CF
je spanek naruSen dlouhymi zichvaty kasle. Charakter zvuku kaSle pacienti s CF je
komplexnéj$i ve srovnani s kaSlem CFA 1 jinak zdravych jedincii s pravé probihajicim
nachlazenim.
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Obr. 5: Porovnani charakteristiky zvuku kasle u pacientli s CF s kontrolni skupinou zdravych

jedinct ukazuje zvySenou intenzitu a trvani kasle u CF (podle: Dodd et al. 2005).
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Z vySe uvedenych studii vyplyva, Ze na tizi inkontinence nemé zdsadni vliv CF jako
takova, ale spiSe Cetnost epizod kaSle a exacerbaci a stim souvisejicich hospitalizaci.
Rizikovymi faktory pro vznik inkontinence u CF jsou vé€k, pohlavi a pocet hospitalizaci pro

respiracni infekty.

Zakladni formou pasivni svalové regenerace je spanek. Jakékoliv poruchy spanku
vedou k vyznamnému poklesu vykonu. Pii spanku se odstranuje metabolickd acidéza,
vyrovnavaji se hormonalni zmény, obnovuji se energetické substraty v bunkach, vyrovnava se
hospodaieni s vodou, piesouvaji se ionty mezi buiitkou a mezibunéénym prostorem,
vyrovnavaji se teplotni zmény, postupné se likviduji a vylucuji odpadni latky, pribézné se

obnovuji poskozené bunécné struktury atd. (Pastucha a kol. 2014).

Z vySe uvedené¢ho vyplyva, Ze je evidentni souvislost mezi kvalitou spanku,
ovliviiovaného epizodami kasle, a schopnosti regenerace svalii, at’ uz svali dychacich,
bfisnich nebo svalii panevniho dna. Je tedy s podivem, Ze zadny z autorti vySe uvedenych

¢lankt tento fakt do svého vyzkumu nezahrnuje.

1.4.2. Ad hypotéza II

Dysfunkce svali panevniho dna

Dysfunkce panevniho dna je definovana jako abnormalni fungovani svalii pAnevniho
dna zpisobujici dysfunkci mocového méchyte, stievni dysfunkci, sexudlni dysfunkci a
prolaps. Casty kasel, pozorovany u CF, zvysuje tlak vyvijeny na svaly panevniho dna tak, Ze
se vprubéhu casu sila kontrakce a jeji naCasovani stavaji nedostate¢nymi k provedeni
adekvatni svalové odpovedi. Respiracni hyperinflace, vadné drZeni téla, snizeni svalové sily,
zacpa a plicni exacerbace jsou pravdépodobné komponenty multifaktoridlntho mechanismu

dysfunkce panevniho dna u CF.

Nejnovéjsi studie na téma dysfunkce panevniho dna u pacientd s CF byla publikovana
v roce 2016 (Chambers et al. 2016). Dotaznikovy priizkum, provedeny béhem devitimési¢ni
periody v nemocnici Mater Adult Hospital v Brisbane, mél za tkol prozkoumat dysfunkci
panevniho dna a jeji dopad na Zeny a muZze s CF. Vyznamn¢ zvySené riziko vzniku dysfunkce
mocového méchyie bylo spojeno pouze s Zenskym pohlavim a zvySujicim se v€kem, vySka
nebo hmotnost, niz§i FEV,; a pfitomnost Pseudomonas nejsou faktory zvysujicimi riziko

vzniku dysfunkce. Z celkového poctu 28 zen uvedlo 11 klinicky vyznamnou dysfunkci
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mocového méchyte, 15 stfevni dysfunkci, 12 sexudlni dysfunkci a 13 uvedlo globalni
dysfunkci panevniho dna. Tento vzorek zen s CF byl porovnan se Zenami, které byly starsi
(pramérny vék 54 let) a navic se mezi nimi vyskytovalo vyssi procento Zen po porodu. Zeny
s CF vykazovaly vyssi skére pro dysfunkci mocového méchyte a ptiblizné stejné skoére pro
globalni dysfunkci panevniho dna v porovnani s timto vzorkem Zen bez CF. Toto srovnani je
alarmujici, jelikoz pravé vyssi vék a vagindlni porod jsou silnymi prediktory dysfunkce

panevniho dna.

Vrcholové atletky casto trpi nechténym unikem moci. Uvazuje se o moznosti, ze
pricinou je nizka uroven aktivity posturalnich svali v disledku pfevahy hornich bfisnich
svalli. Mlze se zdat, Ze obdobny pohybovy vzorec se objevuje u pacienti s CF, a to

v dusledku chronického kasle (Dodd, Langman 2005).
Bris$ni svaly a branice

Snizena svalova sila inspira¢nich svalil jako disledek hyperinflace plic a ztrata aktivni
svalové hmoty se Casto objevuji u pacientd s CF. Prizkumu (Pinet et al. 2003) v Erasme
University Hospital v Belgii se zG€astnilo 18 pacientli s CF, jejichZ vysledky byly porovnany
s 15 zdravymi lidmi, s nimiz se shodovali ve véku, vySce a pohlavi. Méfen byl svalovy objem
branice, brani¢ni a gastricky tlak a podil aktivni télesné hmoty. Dale byla vzijemné
porovnavana tloust’ka bfiSnich svali a sila a prafez quadricepsu. Podil celkové aktivni télesné
hmoty a parametry quadricepsu byly nizsi u skupiny pacientii s CF. Brani¢ni tlak byl o 23%
nizsi a gastricky, vyvolany kontrakci bfiSnich svalii, o 22% vyssi u pacientd s CF, ale objem
svalll branice a tlouStka bfiSnich svali se v obou skupindch vyznamné neliSily. Tloustka
svalu m. transversus abdominis byla o 27% vétsi u pacienti s CF, ovSem v ostatnich tfech
vrstvach bfisnich svalli nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily. Po porovnani podilu
aktivni télesné hmoty a prlfezu quadricepsem vySlo najevo, Ze pacienti s CF maji vétsi
svalovy objem branice a tlouStku bfiSnich svalli, pficemz ale objem svalli branice byl

mnohem variabilngj$i mezi pacienty trpicimi CF, neZ mezi zdravymi.

Autofi studie tedy predpokladaji, ze sila branice je u pacientii s CF snizena, ale sila
biisnich svali je naopak zvySena. Mnozstvi svalové hmoty branice a bfiSnich svall nejsou
ovlivnény generalizovanou svalovou atrofii, coz svéd¢i pro moznost efektu tréninku
dychacich svalii. Nicmén¢ vyrazngjsi variabilita hmoty svalt branice u pacientli s CF ukazuje,

Ze tato pozitivni adaptace na zvySenou zatéz se neobjevuje u vSech pacientii s CF. Tento fakt

23



lze ¢astecné vysvétlit rozdily v nutricnim stavu a respiranich poruchdch mezi jednotlivymi
pacienty s CF. Je prokazano, ze ubytek svalové hmoty u chronickych stavll je umocnovan
prozanétlivymi cytokiny, jako napf. tumor nekrotizujici faktor, ktery zvysuje odbouravani
svalové hmoty a zptisobuje pokles svalového anabolismu. Tento negativni efekt muze
postihovat jak svaly koncetin, tak respiracni svalstvo, pfedevsim pak branici. Takto lze,
pringjmensim castecné, vysvétlit rozdily v mnozstvi svaloviny branice mezi pacienty s CF,

kdy pacienti s véts$i mirou zanétu budou mit snizeny nartst svalové hmoty v reakci na trénink.

Rozdil v zapojeni hluboké a povrchové vrstvy bfisnich svali zkoumé studie Taillon-
Hobsonové (2011). Cilem studie bylo urcit, zda se lisi zapojeni povrchovych a hlubokych
bfisSnich svalli u jednotliveti s CF a kontrolni skupinou béhem ,,vtahovani bfiSni stény*
(abdominal hollowing — AH) a stoji na jedné dolni koncetin¢ (unilateral leg load — ULL) a
dale porovnat aktivitu danych svali béhem téchto dvou ukond. Autofi vychazeli
z predpokladu, ze pii dysbalanci bfisnich svali dominuji povrchové svaly a ndbor hlubsich
svall je naopak snizen, z ¢ehoz vychdzeji i nasledujici hypotézy, tedy Ze vzhledem k Castému
zapojovani povrchovych biiSnich svalt kvili chronickému kasli u pacientd s CF je
predpoklad k vyznamné vétsi EMG amplitudé povrchovych bfisnich svali béhem AH
v porovnani s kontrolni skupinou a ze hluboké bfiSni svaly (m. internus obliqus a m.
transversus abdominis) se budou zapojovat naopak mén¢. Autofi dale predpokladaji vyssi
nabor motorickych jednotek povrchovych bfisnich svalt a niz§i nabor motorickych jednotek

hlubokych bfisnich svalti pfi ULL u skupiny pacientti s CF ve srovnani s kontrolni skupinou.

Vyzkum neprokéazal statisticky vyznamny rozdil v zapojovani hlubokych a
povrchovych skupin bfisnich svalli mezi skupinou pacientli se stabilni CF a kontrolni
skupinou. Navzdory hypotézdm vyzkum prokazal, Ze pacienti s CF nemusi mit utlumeny
nabor motorickych jednotek hlubokych bfiSnich svali a nemusi mit nutné pietizené
povrchové biisni svaly béhem AH a ULL. Jedinci s CF neprojevili rozdilnou schopnost
zapojovat své hluboké a povrchové skupiny bfisnich svalii v porovnani s kontrolni skupinou.
Vysledkem této studie je konstatovani, ze kaSel neni rizikovym faktorem pro rozvoj

dysbalance bftiSnich svalt u dospé€lych pacientt s CF.

1.4.3. Ad hypotéza 111

Etiologie CF malnutrice je multifaktoridlni. Na jedné strané je to zvySeny energeticky
vydej pii infekcich a chronickém plicnim postizeni, na druhé stran¢ malabsorpce zplisobena
pankreatickou insuficienci, zménou skladby zlucovych soli, poruchou transportu iontii a vody
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sliznici stfeva a alteraci stfevni motility. Disledkem malabsorpce je nedostate¢né vstiebavani
tukii, vitamind rozpustnych v tucich a bilkovin. Denni energeticky pfijem u CF pacientl by
mél byt mezi 120-150 % normy se zvySenym zastoupenim tukii (3540 %) a bilkovin (25-30
%). Typicky je deficit esencialnich mastnych kyselin. Denni potieba sodiku u dospélych CF
pacientil je 6-9 g a pfivod je nutno zvysit pii zvySeném poceni a teploté, v horkém prostiedi a
pfi prijmu a cviceni. Z dalSich mineralt je Casty deficit zeleza a vapniku. Denni piivod
vapniku u dospélych CF pacientd je 1,5 g i vice. Hypomagnezémie se objevuje pfi
dlouhodobé terapii aminoglykosidy vlivem zvySené¢ho vylucovani moci. U CF je také nutna
suplementace vitaminll rozpustnych v tucich. Pfi dostatecné expozici kize ultrafialovému
zafeni ale neni dodavka vitaminu D nutnd. Z vitaminti rozpustnych ve vod¢ je u CF popisovan

jen deficit vitaminu B12 po rozsahlych resekcich termindlniho ilea (Jakubec 2006).

1.4.4. Ad hypotéza IV

Posturalni zmény jsou jednou z pfi¢in snizené funkéni schopnosti panevniho dna a v
disledku toho mocové inkontinence. ZkuSenost nam ukazuje, Ze i bez vyznamné;jsi intervence
v oblasti svéracu, ale pfi efektnim harmonizacnim zasahu do posturdlnich funkci, dochazi
casto k vyznamné upravé sveéracové funkce. Na tomto principu jsou zalozeny postupy, které v

rehabilitaci poruch panevniho dna a specificky i u poruch kontinence vyuzivame (Skalka

2002).

Podle polské studie Rawa et al. (2015) vede chronické onemocnéni plic spolu
s malnutrici a snizenou tclesnou aktivitou ke specifickym zménam postury a skolidze.
Nemocni s CF trpi podle vyzkumu dvacetkrat Castéji skolidzou v porovnani se zdravou
populaci. Mezi Casto uvadéné obtiZze pacientll patii bolesti zad a posturdlni abnormity,
nejcastéji zvySend hrudni kyfoéza. Autofi zaznamenali, Ze posturdlni abnormity i bolesti zad
maji jak psychologicky, tak patofyziologicky dopad na pacienty. Chronicka bolest je pti¢inou
poklesu nalady, naruSeného sebevédomi a snizené motivace. Svalova ztuhlost a bolest zad a
zeber omezuje ventilaci a airway clearance a uzavira tak patologicky bludny kruh. Nékterou
z posturdlnich abnormit trpi 87,8% ortopedicky vySetfenych pacientii s CF. Zastoupeni
jednotlivych poruch postury uvadi nésledujici tabulka (Obr. 6).
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Increased Increased Hﬂcl:::::d
thoracic Plane lumbar Barrel chest
Age u?::ﬂgf;" Scoliosis kyphosis back lordosis Klatka :xﬁiﬁn}
Wiek Liczha dziec Skolioza Zwiekszona Plecy Zwigkszona | plersiowa Klatka
kyfoza plaskie lordoza beczkowata piersiowa
piersiowa lediwiowa lejkowata
<5 8(19.5%) - - - - -
1(16.6%)
5-9 6 (14.6%) (congenital/ - 1(16.6%) - -
wrodzona)
9-13 11 (26.8%) - 2(18.1%) 2(18.1%) 1(9.0%) 2 (18.1%) 1(9.0%)
>13 16 (39.0%) 4(25.0%) 16 (100%) 6(37.5%)
5(12.1%)
Wszystkie {1{2.4%) (congenital 3
grupy 41 wrodzona) 18 (43.9%) (7.3%) 1(2.4%) 8 (19.5%) 1(2.4%)
All groups (4 (9,7%) (idiopathic .
idiopatyczna)

Obr. 6: Abnormity patefe a hrudniku spojené s onemocnénim CF v détské populaci

zkouman¢ ve varSavském Institutu Matki i Dziecka (podle: Rawo 2015).

Problémy spojené s posturdlnimi poruchami pacienti s CF se stavaji stale vice
znatelnymi. Tyto poruchy nejsou natolik urgentni a zivot ohrozujici, jako dysfunkce plic nebo
zazivaciho traktu, jsou ale velmi diilezité pro pacienty a vyznamné se poji s delsi ocekavanou
délkou Zivota. Vzhledem ke stoupajici moZnosti transplantace plic jejich vyznam stéle

naruasta.

1.4.5. Zavéry hypotéz

HYPOTEZA I: Na &etnost vyskytu poruch kontinence u pacientd s CF nema vliv
pouhé prosté zvySeni frekvence epizod kasle, ale vyznamné se na ni podili 1 specificka
charakteristika kaSle u CF, kterd se liS§i od ostatnich plicnich chorob, stejné tak jako od

zdravych nachlazenych jedinct.

HYPOTEZA II: Dysbalanci svalii panevniho dna a dychacich svalii nachazime u
vétsiny pacienti s CF, ale nepotvrdilo se, Ze etiologickym cinitelem je pouze kasel. Vyraznym
participujicim faktorem je jisté efekt svalového tréninku pii zvySené svalové namaze pii kasli,
ale znacny vliv na variabilitu dysbalanci vySe uvedenych svalli ma i aktivita onemocnéni
(hladina CRP, zé&nétlivych cytokinli, TNF) a z ni plynouci naruSena schopnost regenerace

svalu.
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HYPOTEZA III: Jak jiz bylo uvedeno v hypotéze II, pacienti trpici CF maji mensi
mnozstvi aktivni svalové hmoty, nez zdravi jedinci stejného véku a pohlavi. Nejen
malabsorpce makro- 1 mikronutrientd globaln¢ neptiznivé ovliviluje mnozstvi a funkci
svalové hmoty u pacienti s CF, ale 1 zvySené energetické naroky béhem probihajici chronické

choroby maji dopad na stav energetické bilance.

HYPOTEZA IV: 87% pacientti s CF mé nékterou z forem poruch postury. Poruchu
postury nalézame ve vétsi mife i u jinak zdravych inkontinentnich Zzen. Tudiz se mohou

w7 oW

posturdlni abnormity podilet na vétsi Cetnosti inkontinence u nemocnych s CF.

1.5. Kvalita Zivota pacientek se stresovou urinarni inkontinenci

Mocova inkontinence zhorSuje kvalitu Zivota postizenych a je prakticky nemozné na
podkladé symptoml a urodynamické diagndzy stanovit miru ovlivnéni. Mnoho faktorh
ovliviluje vnimani inkontinence jako signifikantniho zdravotniho problému a neexistuje
studie, ktera by pouzila symptomy nebo parametry urodynamického vysetieni k vyhodnoceni
vlivu inkontinence moc¢i na kvalitu Zivota. Je ziejmé, ze jednotlivé mohou Zeny situaci

pomocovani vnimat zcela odlisné€, dokonce i jako bezproblémovou (Horc¢icka 2009).

Mocova inkontinence je stresujici a invalidizujici stav zvySujici nemocnost ve
spole¢nosti. Zeny jsou mo¢ovou inkontinenci ovlivnény ve viech oblastech svého Zivota —
fyzické, socialni, psychické, v sexu, doma i v zaméstndni. Stradajici Zeny se vzdavaji
mnohého ze svého béZzného Zivotniho stylu a dochazi tak ke zfeymému poSkozeni jejich
socidlnich vazeb, partnerskych a sexudlnich vztahli, profesniho zafazeni a celkové
spokojenosti. Také starost o domadcnost, odpocinek a z4jmové aktivity jsou castecné
ovlivnény a nemocné Zeny noveé organizuji svilij zivot podle rozmisténi toalet s dislednym
vyhybanim se eventualnim nepfijemnym situacim (Sochorova, Vranova 2008).

Termin kvality Zivota je v hodnoceni 1éCby Casto Siroce pouzivan, mnohdy bez
jakéhokoliv vymezeni pojmu. Kvalita Zivota je obvykle spojovéana s terminem zdravi podle
Svétove zdravotnické organizace. Zdravi je definovano jako stav fyzické, psychické a socialni
spokojenosti, kdy se nejednd jen o absenci nemoci nebi slabosti ¢i télesné vady. Obsah
definice poukazuje na oblasti zivota hodnocené pacientem, které odraZeji jeho vnimani
komfortu a spokojenosti ve vztahu ke zdravi a na rozsah moznych fyzickych, psychickych 1
intelektualnich aktivit a schopnosti tcastnit se rodinného, pracovniho a spolecenského zivota.
Jde o dlouhou a nepifehlednou definici, kterd nejen zdlraznuje multifaktoridlni hodnoceni
kvality Zivota, ale také klade diiraz na individualni vnimani vlastni situace ve vztahu
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k aspektim, které piimo se zdravim nesouviseji (napf. zaméstnani, spolecnost, rodina)

(Horgigka 2009).

Kvalitou zivota je to, jak jedinec vnima své postaveni ve svété v kontextu kultury a
hodnotovych systémt, ve kterych zije, a to ve vztahu k jeho osobnim cilim, o¢ekavanim,
z4jmum a zivotnimu stylu. Kvalita Zivota neni tedy v soucasném pojeti Svétové zdravotnické
organizace souctem podminek a zdravotniho stavu, ale spiSe vypovidd o vlivu zdravotniho
stavu a podminek na jedince. Kvalitu zivota lze v zasad¢ hodnotit na zaklad¢ objektivnich a
subjektivnich ptistupti, pficemz nejpodstatnéj$im je subjektivni hodnoceni nemocného, tak jak
sdm vnima vlastni zdravotni situaci vCetné schopnosti svého sebeuplatnéni v pracovnim,
rodinném 1 socidlnim prostfedi. K hodnoceni kvality Zivota u nemocnych jsou pouzivany
dotazniky kvantifikujici dopad nemoci na bézny zivot nemocného formalizovanym a
standardizovanym postupem (Sochorova, Vranova 2008).

V ptipadé pacientek s CF je také dilezit¢é znat vliv inkontinence na pacientéinu
motivaci provadét spirometrii a respirani fyzioterapii. Existuji prikazné studie®, které
zminuji omezeni kvality provedeni airway clearance technik u dospélych pacientek, které se
baly nechténého uniku moci béhem téchto technik.

Studie Reichman et al. (2016) ukazuje, ze ze 122 pacientii s CF si 38% stézuje na
nepiiznivy vliv inkontinence na kvalitu jejich Zivota. Nejvice omezeni pocituji pacienti
v socialnim zivote, inkontinenci uvadéji jako diivod horsiho hodnoceni ve $kole nebo praci.
Méné¢ lidi, dokonce méné, nez autofti studie pfedpokladali, zminilo limitaci v osobnim Zivoté a
v partnerskych vztazich. OvSem 26% pacientl pocitovalo, Ze se drzi zpét béhem fyzioterapie.
Pacienti jsou €asto nuceni pfizplsobit svou denni rutinu t€émto omezenim, a tak chodi Cast&ji
na toaletu, upfednostiiuji mista, kde si jsou jisti, Ze toaletu naleznou, nebo omezuji cviceni a

pfijem tekutin.

1.5.1. Dotaznikovy prizkum

Cast prace chtéla autorka vénovat prizkumu kvality Zivota pacientek s CF se SUI
pomoci standardizovanych dotaznikti Quality of Life in persons with urinary incontinence (I-
QoL — viz ptiloha €. 2). Dotaznik sestava z 22 otdzek, kazda otdzka ma Skalu s péti stupni

vyjadiujicimi zavaznost obtizi. Jeho hlavni pfednosti je jeho vystup, velmi jednoduchym a

“ORR A., McVEAN R. I., WEBB A. K., DODD M. E.: Questionnaire survey of urinary incontinence in women with cystic
fibrosis, BMJ 2001; 322:1521.

NIXON G. M., GLANZNER J. A., MARTIN J. M., SAWYER S. M.: Urinary incontninence in female adolescents with
cystic fibrosis. Pediatrics 2002; 110: e22.

28



rychlym matematickym tkonem se dobereme vysledku, ktery je prakticky procentudlnim
vyjadienim kvality pacientova Zivota stran inkontinence. Tento dotaznik byl autorkou zvolen,
jelikoz ho preferuji i specialisté z fad urologt, viz Huvar (2003) ve ¢lanku Kvalita zivota pfi
mocove inkontinenci.

Pro spolupraci autorka prace oslovila organizaci Klub nemocnych s CF, ktery ji
umoznil elektronicky sdilet dotaznik s pacientkami zcelé Ceské republiky. K dotazniku
napsala motivacni komentaf, ve kterém zdlraznila plnou anonymitu dotazniku a zaroven
pacientky motivovala k jeho vyplnéni. Cilem bylo podnitit diskuzi mezi pacienty a odbornou
vefejnosti, zjisténi skuteéného stavu SUI pacientek s CF v Ceské republice a nasledné
prolomeni komunika¢ni bariéry podminéné neopodstatnénym studem, znemoziujicim
efektivni a pfitom dostupnou terapii tohoto kvalitu zivota degradujiciho problému.

Otazkou ziistdva, pro¢ se navzdory absolutni anonymité probandli a opakovanym
prosbam o spolupraci (pacientky autorka oslovila celkem tfikrat) nevratil vyplnény ani jeden
dotaznik. Nabizi se n¢kolik diivodt, pro¢ pacientky s CF nepovazuji inkontinenci za problém,
kterému by mély vénovat zvySenou pozornost, anebo ho fesit. Reichman et al. (2016) uvadi 3
hlavni diivody: pacientky nevnimaji inkontinenci ve srovnéni s ostatnimi aspekty zdkladniho
onemocnéni jako zv1asté pal¢ivy problém, dalsim diivodem mutize byt malé mnozstvi unikajici
moci, a kone¢né, stud hlavné mladych pacientek mluvit o takto intimnim problému.

Posledni z divodil 1ze vyloucit, protoze dotazniky byly plné anonymni a pacientky
byly na tento fakt upozornény jiz v ivodnim komentaii samotného dotazniku. O zbylych dvou
diivodech miiZzeme pouze spekulovat. Navzdory faktu, Ze pacientky s CF moZna nepocit'uji Ul
jako zvlast zavazny problém, je tieba vSechny odborniky participujici na 1é¢be téchto
pacientek motivovat k aktivnimu pfistupu feSeni tohoto problému. Je tfeba si uvédomit, ze Ul
je jednim z kamenii patologického bludného kruhu, ktery byl nastinén jiz vySe. Pacientky
s CF podvédomé& omezuji respiracni fyzioterapii, nutnou k zajisténi airway clearance, coZ ma
za nasledek castgjSi exacerbace zdkladniho onemocnéni se vSemi jeho disledky. Neméné
zavazné jsou dusledky pro soukromy i pracovni zivot, zhorSujici uz tak nalomenou
psychickou pohodu pacientek. K podlomeni psychické pohody pacientek pfispiva i pocit
zvySené a Castéjsi zavislosti na zdravotnicich a hlubsi imprese pocitu nemocnosti. Nasledky
dlouhodobého stresu na imunitni a endokrinni systém jsou vSeobecné zndmy. Za zminku stoji
1 vyS§i zatéz rodiny nemocného, a to ve vSech rovinach, ekonomické, socialni a
interpersonalni. U CF, jakoZto nevylécitelného onemocnéni, ma kazd4d moZznost rozbiti vyse

uvedeného bludného kruhu své misto v terapii a méla by byt vyuzita k profitu pacienta.
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2. SPECIALNI CAST

2.1. MozZnosti konzervativni terapie stresové urinarni inkontinence

Jako u vétSiny zdravotnich obtizi se nabizi 1é¢ba chirurgickd a konzervativni.
Podrobnéjsi prehled moznosti chirurgické terapie neni pfedmétem této prace. V ramci
konzervativni terapie jsou uplatiovany nasledujici terapeutické pfistupy: fyzioterapie,
rezimova opatfeni, farmakoterapie, protetické antiinkontinen¢ni pomucky, psychoterapie a

absorp¢ni pomicky.

2.1.1. Fyzioterapie

Ackoliv rehabilitace je jednim z nejucinnéjsich a zaroven nejfyziologictéjsich zplisobti
1écby SUI, nebot’ nema zadné negativni vedlejsi G€inky, ze své podstaty redukuje stavajici
svalové dysbalance a pomahd zmirnovat vertebrogenni a dalsi fetézici se obtiZe, je nepravem
opomijena ve prospéch farmakologické a chirurgické 1é¢by. Fyzioterapie je v soucasné dob¢
jednou ze standardnich metod 1écby zenské inkontinence. Dle doporuceni Mezinarodni
organizace pro kontinenci (ICS) by méla byt povazovana za 1écbu prvni volby. V nésledujici
casti prace bychom radi nastinili jednotlivé fyzioterapeutické piistupy k 1é€b&é SUI u Zen a
divek s CF a jejich ptipadné vyhody a nevyhody. Metodika a techniky terapie SUI u pacientek
s CF se nijak nelisi od 1é¢by SUI jiné etiologie. Z toho vyplyva, Ze rehabilitac¢ni 1é¢by SUI u
pacientek s CF se nemusi obdvat Zadny fyzioterapeut se zkuSenostmi s lécbou mocové
inkontinence jako takové.

U stresové inkontinence se zaméfujeme na komplexni feSeni kondice svali dna
panevniho. Pafi sem kinesteticky trénink panevniho dna, gymnastika a fyzikalni terapie.
Kinesteticky trénink zahrnuje ndcvik pomoci vagindlnich konusi a nacvik kontrakei
panevniho dna. Gymnastika dale nacvicuje relaxaci panevniho dna, cviky na posileni
hlubokého stabiliza¢niho systému, mobilizaci patefe, cviky na kontrolu rovnovdhy. Ve
fyzikalni terapii se zam¢fujeme na aktivaci svali dna panevniho pouzitim biologické zpétné
vazby nebo elektrostimulace. MiZeme také pouZit prostfedky termoterapie, jakou jsou zabaly,
sauna nebo kratkovlnna termoterapie (Roztocil et al. 2011).

Pfi sestavovani rehabilitatniho planu musime pfistupovat ke kazdému pacientovi
individualn€é. Obecné vSak mulzeme fict, ze prvni fazi rehabilitace zaméfime na vstupni
hodnoceni, relaxacni techniky, uvédoméni, optimalizaci svalové dysbalance, behavioralni
terapii a postupné budeme piechézet k terapii svalli panevniho dna. Po kontrolnim vySetfeni a

zhodnoceni aktuédlniho stavu pacientky pokracujeme v nacviku zapojeni svalli dna panevniho
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do pohybovych stereotypti a jejich aktivaci pfi riznych zatézovych situacich. V posledni fazi
provedeme kontrolni vySeteni, zavéretné zhodnoceni a kontrolu doméciho cvicebniho
programu (Hoskovcova in Kolar et al. 2012).

Vsechny terapeutické pfistupy maji jednu spolecnou zasadu. Pievazuje kvalita nad
kvantitou. Snazime se o co nejprecizngjsi provedeni daného cviku radé€ji s menSim poctem

opakovani.

2.1.2. Rezimova opati'eni

Pacientky s inkontinenci mnohem 1épe spolupracuji, jsou-li seznameny s pfi¢inou a
klinickymi projevy svych problémii. Z tohoto divodu je vhodné pacientkam nastinit
fyziologii mikce. Lze doporucit rezimova opatieni tykajici se zivotospravy a pracovni zatéze
(Roztocil et al. 2011).

Pacientky by se mély vyvarovat obou extrému stran télesné namahy a zatéze svalt
panevniho dna — Skodlivé je jak jednostranné dlouhodobé namahéni (dlouhodobé opakované
zvedani tézkych predméth v zaméstndni), tak i necinnost (sedavé zaméstnani). MladSim
aktivnim zenam doporucujeme piiméfenou sportovni aktivitu. Samoziejmosti je instruktdz o
spravnych pohybovych stereotypech. Cilevédomé vedeme pacientky k tomu, aby se tato
opatfeni stala souc¢asti jejich denniho Zivota (Krhut 2015).

Pacientku také upozornime, ze prvni vysledky komplexni 1écby 1ze ocekavat az po cca

6-8 tydnech, abychom piedesli ptipadné ztrat¢ motivace a spoluprace.

2.1.3. Farmakoterapie

Mezi 1éciva pouZzivajici se pro farmakologické ovlivnéni stresové inkontinence patii
agonisté alfal-adrenergnich receptorii a tricyklickd antidepresiva. U obou skupin téchto 1éki
je nutné myslet na nezadouci G¢inky (Roztocil et al. 2011).

Role farmakoterapie v 1€¢bé stresové inkontinence je jen velmi omezend. Jedinou
molekulou s prokazanym ucinkem na stresovou inkontinenci je duloxetin. Duloxetin plsobi
jako inhibitor zpétného vychytadvani serotoninu a noradrenalinu. Timto mechanismem zvySuje
miru excitace serotoninovych a noradrenalinovych receptort, a tim pak i tonus uretralniho
sfinkteru. U¢inek serotoninu a noradrenalinu na piisluiné receptory je vsak podminén
soucasnou piitomnosti glutamatu v synaptické Stérbiné. Béhem mikce je vSak mnozstvi
glutamatu minimalni, a proto duloxetin neovliviiuje volni evakuaci mocového méchyie.
Indikaci pro podani duloxetinu jsou zejména leh¢i stupné inkontinence s relativné malou

hypermobilitou uretry, molekula v§ak neni v této indikaci u nas registrovana (Krhut 2014).
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2.1.4. Protetické antiinkontinen¢ni pomicky

Aplikace pesarti (pesaroterapie) je velmi Casto vyuzivand pii 1écbé stresové
inkontinence. Zavedenim pesaru se zméni anatomické poméry a zvysi se vytokovy odpor
uretry, coz vede k redukci stresové inkontinence nebo jejimu odstranéni. Na trhu je fada typi
pesari vyrobenych z rlznych materidli. Kazdy pesar byva individualné navrhovan pro
kazdou pacientku, proto existuji rtuzné velikosti a tvary (kostkové, kruhové, kruhové
s vystupujici olivkou). Mechanismus u¢inku pesaroterapie je obdobny jako u operacni 1éCby.
Casto pied operaci byva zaveden pesar, abychom se piesvéd¢ili, zda bude operace G¢inna a v
ptipadé uspéchu je pacientka indikovana k opera¢nimu fesSeni inkontinence (Roztocil et al.
2011).

V soufasné¢ dobé& prochdzi pesaroterapie renesanci. Pesary maji redukovat nebo
odstranit stresovou inkontinenci moce pomoci zmény anatomickych poméri nebo zvySenim

vytokového odporu uretry (¢i kombinaci obojiho) (Krofta et al. 2003).

2.1.5. Psychoterapie

Problémy pii 1é¢b¢ inkontinence jsou casto zhorSovany psychogenni a psychickou
transformaci pavodniho symptomu. U téchto pacientek mlzeme pozorovat sexualni
dysfunkce, jako nasledek naruSeného partnerského souziti. V téchto ptipadech je nutné zatadit
psychoterapii do komplexniho vySetfovaciho piistupu. U pacientek, u kterych je podezieni na
psychiatrickou poruchu, sexudlni dysfunkci nebo neurézu je vhodné, aby do diagnosticko-
terapeutického algoritmu byl zatazen nejen urogynekolog, ale také psycholog, sexuolog ¢i

psychiatr (Roztocil et al. 2011).

2.1.6. Absorp¢ni pomicky

Absorpéni pomicky jsou konstruovany tak, aby rychle odvadély ze svého povrchu
moc¢ do specidlniho savého jadra, které moc zachyti a zajisti jeji pfeménu na gel, ktery je v
jadru pevné vazan. Tento gel navic zajistuje i dezodoraci. Povrch pomticky ziistava suchy a
prodysny. V soucasné dob€ je na nasem trhu dostatecné mnozstvi vhodnych a kvalitnich
pomtcek pro nemocné trpici inkontinenci, které nabizi fada firem (Sochorova 2009).

Absorpéni pomiticky nefesi pfi¢iny inkontinence, ale pomahaji zvladnout obtiZe
zpusobené inkontinenci. ZlepSuji hygienicky stav pacientky, a tim ji dodavaji vétsi
sebevédomi, pocit bezpeci a jistoty. U Zen u kterych nebyl UspéSny Zadny jiny terapeuticky
postup, jsou absorpéni pomucky jedinou moznosti pro zajisténi optimalniho spolecenského

zivota (Roztocil et al. 2011).
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2.2. VySetieni a Kineziologicky rozbor

Insuficience svalii dna panevniho mize mit mnoho pfic¢in. Panevni dno je dulezitou
soucasti hlubokého stabilizacniho systému patefe a ma reflexni vazby na dalsi struktury, proto
je nutné provést komplexni kineziologické vysetieni pacientky fyzioterapeutem.

Prvotnim vySetfenim je vzdy odbér anamnestickych udaji. Pohovor je dualezity pro
dislednou diferencialni diagnostiku, ale zaroven pomahd navodit zdkladni divéru mezi
terapeutem a pacientem (Havlickova 2017).

Zakladem uspeésné 1écebné rehabilitace je dikladné odebrani anamnézy a
kineziologicky rozbor. V kineziologickém rozboru se zamétime na postaveni panve, vySetieni
kostr¢e a sakroiliakalniho skloubeni. Pokracujeme palpacnim vySetienim bfisni stény a
mékkych tkani. Obzvlast dilezité je vySetfeni diastdzy musculus rectus abdominis,
ptitomnost aktivnich jizev nebo spoustovych bodl. Nezapomindme i na vySetfeni svall, které
maji souvislost s panvi (hyzd’'ové, stehenni a bfi$ni svalstvo). Vysetteni svalli dna panevniho
provadime pohledem, pohmatem a vySetfenim motorickych funkci svali. Nalezené patologie
se snazime odstranit pomoci rehabilitacnich technik (Hoskovcova in Kolar et al. 2012).

Provadime komplexni rozbor stoje, a to jak staticky, tak dynamicky. Z vysetfovacich

metod pouzivame aspekci a palpaci.
2.2.1. Aspekéni vySetieni

2.2.1.1. Statické vysetieni

Statické vySetfeni je vySetfeni pacientky v klidném stoji. Pii pohledu zezadu
sledujeme péanev, jeji zeSikmeni, lateralizaci, torzi, dale vySku spin, cristae iliacae,
Michaelisova routa (viditelny trojuhelnik v lumbosakralni oblasti). U SI skloubeni
pozorujeme jeho vysku, ventralni ¢i dorzalni posun, nezapomindme na vySetfeni kostrce a
ligamentdzniho aparatu panve. Déle si v§imame vysky lopatek a ramen, konfigurace svali,
glutealni a poplitedlni ryhy, postaveni a tvaru pat u nohou, zakfiveni patete v roviné€ sagitalni.
Pti vySetieni ze strany sledujeme zakiiveni patefe v roviné frontalni (C—Th—L patet, lordoza,
kyf6za), ramena (protrakce ¢i retrakce), kolenni klouby (hyperextenze), chodidla (plocha
noha). Pfi vySetfeni zepfedu si vSimame postaveni klicnich kosti, hrudniku (astenicky,
pyknicky), prominence kostosternalniho skloubeni, zda je hrudnik v nadechovém ¢i
vydechovém postaveni, symetrie fader, bfi$ni stény (konfigurace btiSnich svalii, prominence

bfisni stény, diastdzy pifimého biisSniho svalu, ulozeni pupku), postaveni dolnich koncetin
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(zevni a vnitini rotace v kycelnich kloubech) a kolennich kloubti (genua valga, genua vara)

(Moravkova 2011).

2.2.1.2. Dynamické vySetieni

Pti dynamickém vySetieni se jedna o vySetfeni kloubni pohyblivosti, rozsahu hybnosti
patefe a dynamickych stereotypli. VySetfujeme jednotlivé segmenty patefe a jejich pohybové
omezeni, tzv. joint play v daném segmentu a piipadné blokady. Dale pokra¢ujeme vysetfenim
kotenovych kloubti, vySetfenim hybnych stereotypt, vSimame si svalli ve zkraceni, oslabeni,
zvySeného svalového napéti a spoustécich bodu. Jelikoz se svalstvo dna panevniho fadi mezi
hlavni svaly hlubokého stabiliza¢niho systému, maji na jeho spravnou funkci vliv 1 dalsi
svalové skupiny, které¢ panevni dno netvofi. Jsou to nasledujici svalové skupiny: m. iliopsoas,
m. quadratus lumborum, mm. glutei, rotatory kycelniho kloubu, adduktory kyc¢elniho kloubu,
hamstringy a branice. Pfi vySetfeni je proto nutné se na tyto svalové skupiny vice zaméfit

(Moravkova 2011).

2.2.1.3. Globalni vySetieni v kontextu panve a panevniho dna

Ptechodem do bipedalni lokomoce se méni tvar i funkce panve a panevniho dna. Cely
systém se pietvori do jakési misky podpirajici organy malé panve a regulujici hydrostaticky
tlak v bfiSe, ¢imz se ucCastni antigravitatniho drzeni téla. Pletenec se zaroven napfimuje nad
dolni koncetinou. VySetfeni a ovlivnéni této Cisté lidské funkce proto nesmi byt v ramci
komplexniho ptistupu opominuto. Divame se zejména na nastaveni horizontalnich rovin — dna
ust, horni a dolni hrudni apertury a panevniho dna vii¢i sob€. Zajima nés chovani téchto rovin
v dynamice pohybu jako je napiiklad chiize, izolovany stoj na jedné dolni koncetin€, diep,
poskoky ¢i lezeni po vSech ctyfech (Havlickova 2017).

Vysetfeni hybnych stereotypli patii k zékladnimu vySetfeni pacientek se stresovou
inkontinenci. U pacientek lze ¢asto nalézt nejen Spatné stereotypy testovanych pohybi, ale i

béznych dennich ¢innosti.

2.2.2. Palpacni vySetieni

U nékterych pacientek s dysfunkci panevniho dna je pfitomen Silverstolpe-Skoglund
reflex, vySetteni tohoto reflexu se provadi vleze na btiSe prebrnknutim pies vzptimovac trupu
ve stfedni hrudni oblasti, kdy pfi pozitivit¢ dochazi ke kontrakci v dolni ¢asti vzpfimovace
trupu a vzacnéji v ischiokrurdlnim svalstvu. Je-li tento reflex velmi zZivy, dojde k zfetelné
dorzalni flexi bederni patefe. Pokud je tento reflex pozitivni, nachazime pravidelné bolestivy
bod ve stejnostranné hyzdi ve vysi horniho konce andlni ryhy laterdln€ od spina iliaca
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posterior superior. Za tohoto stavu je pak dal$im konstantnim nalezem prudké bolestivost pfi
tlaku prstem na ligamentum sacrotuberale, kde narazi na tvrdou rezistenci. Palpujici prst
smefuje laterdlné od kostrée smérem kranialnim po ventralni ploSe kosti kiizové (Lewit,
Olsanska 2003).

Péanevni dno 1ze velmi povrchné vysetfit palpaci v oblasti perinea pii volni aktivaci
svald, ale pokud chceme opravdu kvalitni stanoveni jejich funkce, je tieba vySetfovat per
vaginam/per rectum.

U vaginalniho vySetreni sledujeme
* vyklenuti poSevni stény, svédc¢ici pro pokles organi malé panve (cystokélu, rektokélu), v
klidu a pfi tlaku ,,na stolici®,

« trofiku mekkych tkani v okoli uretry,

» citlivost a tuhost jizev v oblasti hraze,

* palpujeme upony svall (m. levator ani), které se pti porodu obc¢as odtrhnou
od svého uponu na panvi, véetn¢ jejich aktivace,

* PERFECT schéma.

U analniho vySetifeni hodnotime
* klidovy tonus a intaktnost analniho kanalu,

* PERFECT schéma,

* postaveni a bolestivost kostrce, tonus a bolestivost upinajicich se svali (Havlickova 2015).

2.2.2.1. PERFECT schéma

PERFECT schéma, popsané Laycockem a Jerwoodem (2001), je specifické vySetieni
panevniho dna. Nazev je vlastné sloZen ze zkracenych slov. P (power/pressure) — sila stisku,
E (endurance) — vydrz kontrakce, R (repetitions) — pocet opakovanych kontrakci do vyse
maximalné 10, F (fast contractions) — pocet kontrakci provadény rychle za sebou s pauzou 1 s
do vySe maximaln¢ 10 s, zbytek pismen dopliluje zkratku. Lze je vSak vyuZit pro dalsi
hodnoceni: schopnosti elevovat svaly panevniho dna (funkce m. levator ani) — E (elevation),
kokontrakce svalii panevniho dna v ramci stabiliza¢niho systému trupu a panve — C (co-
contraction) a konecné hodnoceni timingu aktivace svalli panevniho dna pii zvySeni
nitrobfisniho tlaku — T (timing) (Havlickova 2015).

,»Hlavni vyhodou tohoto vySetfeni je jeho rychlost a jednoduchost™ (Holalova et al.

2007).
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Pacient lezi na zadech s podlozenou hlavou a pokréenymi dolnimi koncetinami.
Vysetiujici se mirné zapie prstem proti zadni posSevni sténé¢ (mezi 4 a 8 podle hodinovych
rucicek) a vyzve pacienta, aby vtdhl a stiskl svaly panevniho dna. Silu svali (P —
power/pressure) hodnotime ve Skale 0 — zadna kontrakce, 1 — zaSkub, 2 — slaba kontrakce bez
znatelné elevace, 3 — mirna kontrakce se znatelnou elevaci zadni poSevni stény, 4 — dobra
kontrakce s elevaci zadni poSevni stény i proti mirnému odporu vySetfujicitho, 5 — silna
kontrakce 1 proti odporu vysettujiciho. Vydrz (endurance) v poctu sekund, po které je schopen
pacient udrzet svaly aktivované alespon na 65 % maximalni volni kontrakce, nejdéle vSak 10
s. Opakované kontrakce udavaji pocet sevieni trvajicich 5 s s pauzou mezi stiskem 4 s a jsou
vhodnou metodou k uréeni miry unavitelnosti svalt. U rychlych kontrakei je pacient vyzvan k

opakované aktivaci a relaxaci tak rychle a tak silnég, jak je to mozné (Havlickova 2015).

2.3. Historie fyzioterapie v 1é¢bé inkontinence

Prvni prvky fyzioterapie zavedl do 1é¢by mocové inkontinence v r. 1948 americky
gynekolog Arnold Kegel. Spocivala v n€kolika rychlych kontrakcich svalii panevniho dna za
sebou, jejichz intenzita a efektivita byla kontrolovana prstem zavedenym do vaginalniho
vchodu. Uspésnost této metody udaval Kegel az 84 %. Dalsi autofi pak ptivodni cviceni dale
rozpracovali. Dalsi zlepSeni efektivity cvi¢eni svalii panevniho dna pfineslo vyuziti
manometrického nebo elektromyografického bio-feedbacku.

Od sedmdesatych let se uplatituje ve fyzioterapii mocové inkontinence povrchova i
dutinova (analni, vaginalni) elektrostimulace ve snaze dosdhnout silngj$i kontrakce svall
panevniho dna. Dal§i metodou bylo cviceni svalll panevniho dna pomoci vaginalnich konust
zavedenych do klinické praxe Plevnikem v r. 1985. Ten navrhoval jejich vyuZiti nejen v
terapii, ale 1 ke kvantifikaci sily kontrakce panevniho svalstva. Konusy se zavadi do pochvy,
kde svoji hmotnosti vyvolavaji jak pasivni (reflexni), tak i aktivni kontrakci svalii panevniho
dna. Zavadély se vétSinou dvakrat denné na dobu 15-30 minut a pacientka méla za tkol
udrZet je v pochvé pii béZné denni aktivité.

Novy pfistup prezentoval v r. 1996 Miller se svym ,,Knack* principem, ktery spociva
v kontrakci svalového dna panevniho cilené pouze béhem zvySeni abdominélniho tlaku s
cilem zabranit Gniku moci. Do konce minulého stoleti byla fyzioterapie povazovéana za
metodu Gcinnou pouze v 1€cbé stresové inkontinence. V soucasné dobé se tento pohled zacina

radikaln€ ménit (Krhut et al. 2015).
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2.4. Prehled jednotlivych fyzioterapeutickych pristupu

2.4.1. Terapie zamérena na izolovanou aktivaci svali panevniho dna

Asi 3040 % pacientek nedokdze pln€ aktivizovat svalstvo panevniho dna (PD),
piestoze u nich neni patrny organicky deficit ve smyslu atrofie svalstva nebo poruchy jeho
inervace. NejCastéji aktivuji abdominalni, glutedlni nebo adduktorovou muskulaturu
s minimdlni nebo nulovou aktivitou svalli panevniho dna. Zamétfujeme se tedy na néacvik
schopnosti izolované kontrakce svali PD, a to v koordinaci s dechem. Po zvladnuti vedeme
pacientku ke koordinaci svalii panevniho dna s funkéné spojenymi svalovymi skupinami a
znovuzapojeni svalit PD do pohybovych stereotypii (Krhut et al. 2015).

Zacit vnimat svoje panevni dno a piipadné se naucit s nim pracovat, je pro fadu
pacientek témeér nepiedstavitelny ukol. Korova reprezentace oblasti panve a samotného
panevniho dna je v senzitivni korové oblasti parietdlniho laloku velmi mald. Nepochybné to
souvisi s tim, jak pozd¢ se ve fylogenese zapoji panevni dno u ¢lovéka do posturdlnich funkei.
K nalezeni svého péanevniho dna vedeme cvicenky nckolika cestami. N&kolik variant je
nutnych, protoze u nékterych nemocnych se ndm napoprvé viibec nemusi podatit panevni dno
,»najit* (Skalka 2017).

Porucha awareness (vnimani) svalll dané oblasti je castd. Proto mizeme kromé
palpacniho vjemu vyuzit urcitych trikd. Jednou z moznosti je vyuZiti synkinézy dle Pauly
Geborg. Pacienta vyzveme k sacimu pohybu tust k podpoteni aktivity vSech kruhovych
svéraci. Dale je moznost vyuzit vjemu z oblasti panevniho dna pii odporovaného nadechu ¢i

vydechu a/nebo metod autopalpace ¢i pfistrojového feedbacku (Havlickova 2015).

2.4.1.1. Kegelovy cviky

Kegelova metoda z roku 1948 spociva v prostém posilovani sfinkterti formou n¢kolika
rychlych kontrakci svalstva panevniho dna za sebou. Jako zpétnd vazba a méfi¢ efektivity
cviceni slouzil intravagindln¢ zavedeny prst. Dale Kegel doporucoval kombinaci cviceni s
biofeedbackem, tzv. Kegelovym perineometrem (Hoskovcova in Kolaf et al., 2012).

Kegelovo cviceni je zaméfeno na posilovani svalli dna panevniho. Pod pojem svaly
dna panevniho zahrnujeme diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale. Pfi pohybové terapii
inkontinence hraje stézejni roli m. levator ani (porce m. levator ani - m. puborectalis) a m.

coccygeus. Jeho stah se uplatni pii zménach intraabdominélniho tlaku. Kegelovo cvi¢eni ma 4

¢asti - vlastni ndcvik se po instruktazi odehrava v domécim prostiedi:
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Vizualizace - slouzi k ozfejméni anatomickych poméri,, tuto fazi provede pacientka
v domacim prostedi pomoci zrcatka.

Relaxace - Zena provede leh na zadech, nohy pod koleny lze vypodlozit, abychom snizili
napéti biisnich svall, béhem relaxace probihd snaha o soustfedéni se do oblasti panevniho
dna.

Izolace - nacvik izolovaného stahu konec¢niku a pochvy; dilezité je, aby nedochazelo
k zaméné stahu panevniho dna za praci bfiSnich a hyzdovych svali, tato faze se jevi jako
nejproblematictéjsi; pro nacvik izolace doporucujeme pacientkdm bud’ zadrzeni proudu moci
pfi moceni, nebo zavedeni dvou prstli do pochvy; prsty jsou od sebe mirné¢ oddaleny a pfi
adekvatnim stahu dojde k jejich pfiblizeni.

Vlastni posilovani - snaha o udrzeni stahu od jedné do sedmi sekund, pocet opakovani se
pohybuje od 80 na pocatku ke konecnym 300 stahiim za den, po zvladnuti popsaného cviceni
vleze je mozné volit i jiné polohy (Houzvickova, Kucerova 2001).

Vizualizace nebyva problém, relaxace jako druhé faze dle Kegela uz problémem byt
muze. Pokud jsou pacientky v limbickém typu hypertonu tieba pti depresi, nebo jsou zvyklé
stahovat vSechny svaly v oblasti bez nalezité cilené relaxace, narazime na problém. Pti vysoké
tonizaci hyzdi, nebo zv1asté horni ¢asti ptimého bfisniho svalu je taky relaxace v oblasti svalu
levator ani problematicka. Vidame to pfi necileném intenzivnim posilovani a silovém piistupu
k pohybu. Izolované volni zapojeni panevniho dna obvykle zpocatku provazi soucasné
zapojeni 1 hyzdi a svéract. Tyto se snazime postupné vynechat (Skalka 2017).

Nevyhodou tohoto prostého ,,posilovani svéract je absence komplexniho pfistupu v
terapii. Nezohlediiuje ostatni slozky pohybového aparatu, které se podileji na vzniku a trvani
dysfunkce svali PD (dalsi zietézené poruchy). Soucasné zde chybi také prace s dalSimi
funkénimi vrstvami svalstva panevniho dna. Tento pfistup pak nejenZe nemusi vést ke
zlepSeni kontinence pacientky, ale miize také prohloubit svalovou dysbalanci mezi

jednotlivymi funk¢énimi vrstvami panevniho dna (Holanova, Krhut 2010).
2.4.1.2. Analytické posilovani svalit panevniho dna s vyuZitim pomiicek

2.4.1.2.1. Biofeedback
Biofeedback je neinvazivni behaviordlni technika (neuromuskularni trénink). Jde o
efektivni metodu, vyuzivajici biologické zpétné¢ vazby s cilem vytvofeni podminéného

reflexu. Tato reedukacni metoda je zalozena na vytvafeni zpétné vazby, kdy informace o
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jednom nebo nékolika jinak mimovjemovych procesech je prevedena do vizudlnich,

zvukovych nebo taktilnich signalt (Vrtal, Zatura 2001).
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Obr. 7: Biofeedback. Pievzato z: http://mediaserver.dwpub.com/press-release/27814/Trainer-

with-screen jpg.ipg

Tlakovy biofeedback

Sondy u tohoto typu funguji jako manometr. Jedna se o mirn¢ nafouklé balonky, které
registruji tlak, vyvijeny panevnim dnem na sténu sondy a zobrazuji ho na riznych typech
métakl — nejcastéji budik podobny tonometru. Pfistroji tohoto typu pro domadci pouziti je
dosud relativné malo (Havlickova 2015).

EMG biofeedback

V ramci EMG biofeedbacku jsou vyuzivany plastové sondy s vodivymi kovovymi
komponenty, jeZ registruji zménu napéti na bunécnych membranach v faddu mikrovolth.
Sondy jsou ve varianté pro vaginalni a analni pouziti. Vyhodou této alternativy je presnéjsi
meéfeni, nevyhodou je vyuzitelnost sondy pouze pro jednoho pacienta a nutnost precizniho
umisténi sondy nad svaly panevniho dna (Havlickova 2015).

K dosaZeni dobrych vysledk je tfeba pouZzivat spravné metodiky a techniky. Vysledek
je ovlivnén polohou pacienta pti vySetfeni, délkou trvani jednotlivych sezeni, intervaly mezi
jednotlivymi sezenimi a jejich poctem, resp. délkou celého 1é¢ebného programu. Podle

provedenych studii, zabyvajicich se efektivitou biofeedbacku u zenské inkontinence, bylo
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zjisténo, Ze optimalni frekvence tréninku pomoci biofeedbacku na urologické ambulanci je
alesponl 1x tydn€ po dobu 8-10 tydnti. Mensi frekvence, stejné jako kratsi cyklus, se jevi jako
vyrazné¢ mén¢ efektivni. Delsi tréninkovy program je Casto pro pacienta jiz neakceptovatelny
a dochazi Casto ke svévolnému preruseni. Navic se ani neprokazala objektivné vyssi €innost

pfi del$im tréninkovém usili (Vrtal, Zatura 2001).

2.4.1.2.2. Vaginalni kénusy

Jedna se o sadu nékolika zavazi kénického tvaru, kterd maji uvniti ulozena kovova
zavazi o vzristajici hmotnosti. Zena si kénus s nejlehéim zavazim zavede do pochvy a chvili
s nim chodi. Protoze zavazi ma tendenci vyklouznout, musi Zena stahovat svaly panevniho
dna, ¢imz je posiluje. Kdyz kénus bezpeéné a opakované udrzi, zavadi si zdvazi tézsi

(Slezékova et al. 2011).

Obr. 8: Vaginalni konus. Pievzato z: http://www.neenpelvichealth.com/products/aquaflex-r/

Vaginalni konusy s odstupfiovanou hmotnosti zavedl Plevnik. Spravné ¢innost svalt
vede k zadrzeni konusii, neschopnost kvalitni kontrakce vede k vyklouznuti nebo dokonce
vypuzeni konust. Schopnost zadrzet konus urcité vahy zavisi kromé prostornosti pochvy dale
na mnoZstvi atypu vaginalni sekrece. Nékteré Zeny dokonce udavaji rozdilné vysledky
v ruznych fazich menstrua¢niho cyklu. Mimoto n¢kdy pozoruji schopnost zadrzet rano te€zsi
konus nez vecer, jako nasledek svalové unavy. Tuto terapii doporucujeme provadét nékolikrat

denn¢ jako soucast celkového reedukacniho programu (Krahulec 2003).
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2.4.1.2.3. Colpexin

Colpexin je dutd plastova kulicka s volné se pohybujici mensi kovovou kulickou
uvnitf. Pacientce se zvlastnim kalibratorem zméfi prostornost pochvy a vybere vhodna
velikost plastové kulicky tak, aby co nejtésnéji naléhala na poSevni stény. Pacientka si
Colpexin zavede hluboko do pochvy a 2x denné po dobu 30 minut se s nim pohybuje. Pii
pohybu pacientky se rozpohybuje kulicka uvnitf, kterd narazi do poSevnich stén a dava
mechanické impulzy svalim panevniho dna, které reaguji kontrakcemi. Tim se posiluje jejich

kontrak¢ni schopnost (Slezakova et al. 2011).

Obr. 9: Colpexin. Pfevzato z: http://www.medgadget.com/2006/05/colpexin_sphere_1.html

Pokud trénujeme s t€z8im zavazim nebo s vEét§im mnozstvim opakovani, je vhodné
ponechat prostor na regeneraci svalii 1-2 dny. K tréninku svalové sily ve funkci 1ze namisto
vétsStho mnozstvi opakovani vyuzit aktivaci panevnich svall s pomiickou napiiklad pii chiizi,
stoji na jedné dolni koncetin€, poskoku ¢1 vafeni/tiklidu. Svaly panevniho dna lze cvicit téz

v poskocich a ve vydrzi v poskocich, jako je béh ¢i trampolina (Havlickova 2015).

2.4.1.3. Elektrostimulace/elektrogymnastika

Fyzikalni terapie zahrnuje velké mnoZstvi procedur s riznym tc¢inkem na organismus.
Ve vétsSing piipadit se vSak pouzivd pouze jako doplikova terapie. V moderni lécebné
rehabilitaci je kladen diraz predev§im na aktivni pfistup pacientli (Schreier in Kolar et al.
2012).

Elektricka stimulace se primarné vyuZzivad u pacientll s inkontinenci, tedy slabosti
sfinkterti a slabosti panevniho dna ve smyslu podptirné funkce. Zaroven napomaha zvysit
feedback z oblasti a zvySuje silu svalll tim, Ze zvySuje senzoricky input (aferentaci) ze

stimulované oblasti (Havlickova 2015).
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Pti terapii stresové mocové inkontinence se nejCastéji vyuzivaji frekvence kolem 50
Hz, které maji za nasledek zvySeni tonu a kontrakéni schopnosti stimulovaného svalstva
(Roztocil et al. 2011).

Pokud byl pii vySetifeni dle PERFECT pacientce diagnostikovan stupeii svalové sily 0-
2, m¢li bychom do terapie zatadit téz elektrogymnastiku. Pfi stimulaci doporucujeme
pacientce soucasnou védomou kontrakci svalii pAnevniho dna. Frekvence a Cetnost terapie by

se m¢la fidit zejména rychlosti tnavy svaloviny u konkrétni pacientky (Havlickova 2017).

Frekvence Svalova slabost 5-50 Hz
Urgence 5-20 Hz
Retence moci 200 Hz

Délka impulzu 100-250 ps
Intenzita Nadprahové motorickd — stisk andlniho svérace
Délka impulzu: pauzy 1:1nebo 1: 2 (ve prospéch pauzy pfi horsi relaxad

a pii vétsi svalové slabosti),
obvykle 5s:5snebo5s:105s

Druh proudu Symetricky nebo asymetricky bifazicky
Elektrody VagindIni nebo rektaIni

Doba trvdni 10-30 min.

Frekvence a doba osetfeni 2> denné, kazdy den po dobu 6—8 mésicil

Obr. 10: Piehled doporucenych parametra elektrogymnastiky (Podle: Havlickova 2017).

2.4.2. Terapie zamérena na posileni panevniho dna v ramci komplexni korekce postury
Pii celkovém posturalnim pfistupu nahliZzime na pacientku v jeji celistvosti. Vnimame
PD jako jednu ze sloZek hlubokého stabilizacniho systému, ktery mé nezastupitelnou roli v
posturalni stabilizaci trupu. Tento pfistup zohlediiuje také existenci dalSich zietézenych
poruch, které mohou negativné ovliviiovat funkci PD. Nicméné diilezitym nedostatkem této
formy terapie je opét absence nacviku izolované volni kontrakce PD. Jen u velmi lehké
formy inkontinence postaci pouhé zlepSeni kondice PD (zde také neptimo, v ramci posturalné
stabiliza¢ni funkce) k zajiSténi kontinence. U téZSich forem mocové inkontinence je nutno

aktualné pouzit pti zvladani krizové situace volni kontrakce PD — princip ,,find and use®. Jeho
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obsahem je védét, kde se nachdzeji svaly PD a jak je pouzivat, tedy ne pouze cvicit nékolikrat
denné bez dalsi schopnosti aplikace (Holanova, Krhut 2010).

Jako kazdy jiny sval musi mit i panevni dno optimalni postaveni, aby mohlo vyvinout
plnou silu. Napiiklad pfi vyrazném anteverznim postaveni panve je distribuce tihovych sil,
pusobicich na svalové bfisko, jind nez v neutrdlni pozici. Stejn¢ tak mize pusobit jina
distribuce tahu z visceralnich fascii. Z tohoto divodu je vhodné zaradit do terapie svali
panevniho dna téz postupy, které koriguji regionalni 1 globalni poméry a upravuji tak
moznosti zapojeni svalli panevniho dna. K t€émto postuptim patii cviceni ve vertikalni pozici,
které stejné jako variace dalSich pozic umozni lepsi feedback pro svaly panevniho dna a jejich

schopnost zapojit se v rdmci béznych ADL ¢innosti (Havlickova 2015).

2.4.2.1. Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Klicovym predpokladem konceptu DNS je, ze pozice kazdého kloubu zévisi na
stabilizacni funkci svalu a koordinaci lokdlnich a vzdalenych svali k zajiSténi neutrélni,
neboli centrované pozice kloubu v kinematickém fetézci. Kvalita této svalové souhry je
rozhodujici pro funkci kloubu a ovliviiuje nejen mistni, ale i regionalni a globalni anatomické
a biomechanické parametry v kinematickém fetézci. DNS koncept je zaloZzen na porovnani
vyvojovych pohybovych vzorcl zdravych déti a pacientil s cilem odstranit vadné stereotypy
pohybu a pfiblizit se co nejblize k idedlnim pohybovym vzorim, jak je definuje vyvojova
kineziologie. DNS koncept se snazi aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém a obnovit idedlni
regulaci nitrobfiSniho tlaku za Gcelem optimalizace efektivity pohybu a prevence pretézovani
kloubi (Frank et al. 2013).

V centralnim programu stabilizace patete hraje zésadni roli souhra mezi hlubokymi
svaly a svaly dlouhymi povrchovymi. Konkrétn¢€ jde o kokontrakci mezi monosegmentalnimi
svaly, v prvé fadé m. multifidus a s timto svalem zfetézenou brénici, panevnim dnem a
bfisnimi svaly, které jsou pfedni oporou bfisni dutiny a spolureguluji nitrobfi$ni tlak. V
oblasti horni hrudni patetfe a kr¢ni patefe jde o souhru mezi hlubokymi flexory a extenzory
patefe. V této souvislosti hovofime o hlubokém stabilizacnim systému patefe (Kolaf, Lewit
2005).

Podle variace pozic 1ze ndroky na panevni dno zmirnit, ¢ehoz vyuzivame naptiklad u
poklesu organii malé panve. Sem miZeme zatadit napiiklad polohu na Etyfech s oporou o
ptedlokti nebo pozici medvéda, kdy na svaly neni kladen Zadny gravitaéni narok. Urcité

pozice naopak zvySuji nutnost aktivovat panevni dno v jeho posturalni, podpirné, piipadné
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téz sfinkterové funkci a lze je vyuzit pravé pro jeho posileni v silové a vytrvalostni sloZce.
Velmi obecné sem fadime pozice s velkym intrapelvickym hydrostatickym tlakem, naptiklad

Sestimésicni pozici v supinacni 1 pronacni pozici a squat (Havlickova 2015).

2.4.2.2 Metoda Ludmily MojZiSové

Cvicebni sestavu tvofi 12 cviki zaméfenych na koordinaci biiSnich a hyzd'ovych
svald, které spolecné se svaly panevniho dna udrzujici spravné postaveni panve. Posilovani je
facilitovano dechem a provadéno izometricky. Pravidelné cviceni vede k reflexnimu ovlivnéni
tonu hladké svaloviny a lepSimu prokrveni v oblasti malé panve, coz zplsobi zmirnéni a
zlepseni gynekologickych obtizi (Jezkova, Kolaf in Kolar et al. 2012).

Rehabilitacni 1é€ba dysfunkce svalii panevniho dna je zaloZena na reflexnim ovlivnéni
nervosvalového aparatu panevniho dna za pouziti pohybové 1é¢by bederni patete, kiizové
kosti, panve, kostrée a svali, které ovliviiuji jejich vzajemnou polohu. V piimé zavislosti na
situaci v této Casti pohybového aparatu dochazi cestou vegetativniho nervového systému
(zejména parasympatiku) k ovlivnéni regulace Zenskych pohlavnich organii (Hnizdil et al.
1996).

Metoda Ludmily MojziSové je od roku 1990 uzndvana jako jedna z metod, které
mohou ovlivnit a [é€it Zenskou sterilitu. Jedna se vlastn€ o sérii postieht tykajicich se fetézeni
ur¢itych svalovych spazmil a blokad, v¢etné spazmu v oblasti panevniho dna. V ramci terapie
jsou tyto dysfunkce ovlivnény technikami mékkych tkani a mobilizané, pacientovi je pak
dana série automobiliza¢nich a posilovacich cviceni. Vyhodou je zapojeni svali panevniho
dna do celého posturdlniho systému a komplexni feSeni posturdlnich dysbalanci. Jistou
nevyhodou je vyuZivani synkinéz pro aktivaci svalli panevniho dna. Metoda vyuZziva
pieneseni napéti z okolnich svald, naptiklad glutealnich svali, tedy svali primarné ur¢enych

pro lokomoci (Havlickova 2015).

2.4.2.3. Vojtuv princip reflexni lokomoce

Stejné jako u dynamické neuromuskularni stabilizace je podkladem metody Vaclava
Vojty vyvojova kineziologie. Na rozdil od DNS je k vyvolani svalovych souher vyuzivana
reflexni, nevédoma aktivita, spousténa urc€itou polohou a drazdénim z pfesn€ definovanych
z6n a sumaci téchto podnéti. Vyhodou metody je mensi ovlivnitelnost prace svali panevniho
dna zafixovanymi, ne vzdy optimalnimi pohybovymi vzorci jedince. Aktivaci je mozné vyuzit
1 tam, kde volni kontrola neni zcela mozna, naptiklad u malych déti. Nevyhodou muize byt

pravé mensi schopnost volné reprodukovat reflexné vyvolanou aktivitu. S lep§im ovlivnénim
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svall panevniho dna je spojovana zejména prvni pozice a prvni a tieti faze reflexniho otaceni

(Havlickova 2015).

2.4.2.4. Ostravsky koncept

Ostravsky koncept spojuje posturdlni pfistup s nacvikem izolované kontrakce
jednotlivych funkénich vrstev svali PD. Na zacatku terapie je nutnd dostateCna edukace
pacientky. Pacientce vysvétlime anatomii mocového traktu a panevniho dna, fyziologii a
patofyziologii inkontinence moci, popiSeme priabéh metody a cile 1é¢by. Je nutné pacientku
informovat o délce terapie (6 mésici) a dostateCn¢ ji motivovat, abychom zabranili
pied¢asnému ukonceni 1é¢by. Nejdiive cvi¢ime izolované kontrakce jednotlivych funkcnich
vrstev svalll panevniho dna. Nésledné se zaméefime na panevni dno jako celek. V posledni fazi
se soustfedime na panevni dno jako soucast stabiliza¢ni jednotky trupu (Holanova, Krhut
2010).

Rezimova opatfeni, vSeobecna doporuc¢eni a motivace pacientky jsou nedilnou
soucasti fyzioterapie stresové inkontinence. Pacientky by se mély zejména vyhnout
jednostrannému dlouhodobému namahani panevniho dna, ale také Gplné necinnosti. Nezbytna
je také instruktdz o spravnych pohybovych stereotypech, aby dochazelo ke zmenseni tlaku na
panevni dno (Krhut et al. 2005).

U pacientek, které nejsou schopny Zadné nebo dostate¢né kvalitni kontrakce svalii PD,
se vyuziva elektrostimulace vaginalni elektromyografickou (EMG) sondou k facilitaci
aferentace a zlepSeni percepce oblasti PD v kombinovaném programu umoznujici také

biofeedback (Holanova, Krhut 2010).

2.4.2.5. Dalsi metody pouZivané ve fyzioterapii stresové urindrni inkontinence

U pacientek s cystickou fibrozou trpicich stresovou urindrni inkontinenci Ize
s uspéchem pouzit 1 nasledujici metody, jejichz podrobné&jsi popis presahuje rdmec této prace.
Radime sem nasledujici fyzioterapeutické koncepty — (PNF) proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF) naptiklad cestou aktivace svalli panevniho dna posilovanim bilateralné
symetrickym, SM systém s vyuzitim pruznych lan, Feldenkraisova technika ke zlepSeni
vniméni vlastniho téla, senzomotorickd stimulace a cvi€eni s vyuZitim nestabilnich ploch,

metoda Roswithy Brunkow, ACT (akralni koaktivacni terapie) a dalsi. V neposledni fad¢ lze

vyuzit i prvky jogy.
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2.5. Prevence stresova urinarni inkontinence u pacientek s cystickou fibrézou

2.5.1. Obecna doporuceni
International Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis sestavila 3 zadkladni body, diky kterym
mohou pacientky s CF trpici inkontinenci piedejit nechténému uniku moci béhem aktivit

zvysujicich intraabdominalni tlak.

e Pacientky by mély byt nauCeny vyuzivat triku, ,the knack®, diky kterému
piedejdou tniku moci. Jedna se o kontrakci panevniho dna pied a béhem jakékoliv
¢innosti, ktera zvySuje miru zatizeni panevniho dna (kasel, huffing, kychani,
smich). Tento trik by se m¢l stat celozivotnim zvykem.

e Pacientky by mély byt nauc¢eny provadét silové a vytrvalostni cviky zamétfené na
posileni svalli panevniho dna a spodnich bfisnich svall k prevenci uniku mo¢i pti
vyse uvedenych ¢innostech. M¢ly by byt schopny pfitdhnout panevni dno nahoru
smérem k branici, drzet kontrakci po dobu 3 — 5 sekund a pokraCovat tfemi
rychlymi kontrakcemi, pfi nichz se vzdy zvysi intenzita jednotlivych kontrakei.
Déavka cviceni doporuc¢end Women’s Health Group ¢ini tfi série po deseti cvicich
denné.

e Pacientky by mély byt instruovany o optimalni pozici v prubéhu terapie airway
clearance technik. Jde o nacvik vzpfimeného sedu, ktery posili funkci panevniho
dna. Airway clearance terapie by méla byt provadéna s chodidly na podlaze a
uhlem 90° v kycelnich a kolennich kloubech, bederni patef by méla byt drzena
v neutralni ¢i extendované pozici. Pokud pacientka citi, Ze hrozi unik moci, je
vhodné aplikovat manualni tlak na oblast svali panevniho dna, nebo v poloze
vestoje prekiizit nohy, a tim wudrzet kontrolu nad mocovym méchyfem

(International Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis 2009).

2.5.2. Prekontrakce svalii panevniho dna — ,,the Knack*

Ve studii Miller et al. (1998) je popsana jak technika provedeni, tak pozadi
pojmenovani tohoto preventivniho manévru. Slovo ,,the knack* znamend v piekladu talent ¢i
trik, tedy tkon vyzadujici obratnost, zru¢nost ¢i chytry zptisob provedeni. Uzitim tohoto
terminu se rozumi pfedem naucena a vhodné nacasované kontrakce svalii panevniho dna, diky
které je mozno piedejit iniku moci béhem kasle nebo jiné aktivity zvySujici intraabdominalni

tlak.

46



Pti uceni techniky ,,the Knack® je vhodné pacientky piedem seznamit se zaklady
fyziologie a funkénimi vlastnostmi svalii panevniho dna, stejné tak jako instruovat pacientky
k aktivni kontrakci ptisluSnych svalii prostiednictvim vagindlni palpace. Nejprve se pacientky
musi naucit udrzet svaly panevniho dna kontrahovany béhem nédechu a vydechu, nasledné
prejit k samotnému manévru ,,the Knack®, tedy k prekontrakci svali panevniho dna pied
zapoCetim kasSle a udrzeni této kontrakce po celou dobu kasSlani. Vzhledem k tomu,
ze maximalni volni kontrakce pfi¢né pruhované svaloviny vyzaduje téméi sekundu a ptl Casu,
je dulezité zapocit volni kontrakci se zhruba sekundovym piredstihem pfed samotnym
zacatkem kasle.

Pro pacientky je nutné zautomatizovat si tento manévr, takova zména vyzaduje jak
behaviordlni zmény, tak cvik, stejné jako zazity zvyk zakryvat si uUsta rukou pii kasli.
Technika ,,the Knack® neni feSenim pro Zeny, jejichz stupeni inkontinence dosahl bodu, kdy
k uniku moci dochazi pti repetitivnich aktivitach, jako je chiize nebo jogging, jelikoz je
obtizné udrzet kontrakci svalli panevniho dna po Cas delsi nez nékolik vtefin. Pokud neni
pacientka schopna technikou ,,the Knack* redukovat inik moci spojeny s kaslem béhem jedné
epizody kasle na 1 ml nebo méné, je zfejmé, Ze ma tato intervence minimalni terapeuticky

pfinos a méla by byt nahrazena jinou formou terapie.
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3. KAZUISTIKA

Informovany souhlas byl podepsan, pacientka byla seznamena s tim, Ze jeji osobni data budou

anonymné pouzita k vypracovani bakalarskeé prace.

Zakladni udaje

Pacientka X.Y., ¥1997 (19 let)

Diagnoza

E840 Cysticka fibrdza s plicnimi projevy

J931 Jiny spontdnni pneumothorax

Anamnéza

RA: otec chronicky vyssi bilirubin, matka zdrdva, dv€ mladsi sestry (dvoj€ata) zdravy
PA: studentka gymnazia

SA: Zije s rodinou, ma pfitele

GA: prohlidky pravidelné, obcasné gynekologické mykozy po ATB

OA: CF diagnostikovana v 3,5 roce, mastna stolice, prolapsy rekta, chloridy v potu 90mmol/l,
mutace F508del, od 2008 DM na insulinu, od 2012 drobné hemoptyzy, 2012 dle pH-metrie

GER, 1/2016 2x zanét stfedousi, 2/2017 prvni spontanni pneumothorax vlevo
Operace: plastika vazil levého kolena 2011

FA: Pulmozyme 1xd, 3% NaCl 2x4ml inhalace, Seretide 250/50 2xd, Bramitob cykl. 4 28 dni
2x1 inhalace, Kreon 25 000 j. 25/d, Vitamin A obden 1x1 a 2x1, Vigantol 6 kapek/d, Kanavit
5 kapek/d, Helicid 2x20 mg, Novorapid 2-6 j., Levemir 26-0-14 j., Tardyferon 1xI,
Nutridrink 2xd, HAK: Nuvaring

Abusus: Nekurak, alkohol vyjimecné
Alergie: po Meronemu miva prvni 2 dny po aplikaci bolesti hlavy a TT do 38°C

SpA: 7 let skoky na trampolinég, skoncila ve 13 letech po urazu kolena, nyni pravidelné ned¢la
zadny sport
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Pitny rezim: 1,5 — 2 litry denné

NO: Pacientka s cystickou fibrozou, pretrvavaji bolesti pii kasli v levé ¢asti hrudniku v oblasti
dolniho uhlu lopatky a podél spodnich Zeber ventralné po prodélaném spontannim
pneumothoraxu (2/2017). Unik moé&i trvajici piiblizné od 17 let. Nykturie se nevyskytuji.
Unik moé&i spojen vyhradné s kaslem a objevuje intermitentnd, nepravidelnd. Pacientka
nepozoruje zadné vyvolavajici faktory, exacerbace primarniho onemocnéni neni spoustéem.
Dochéazi k tniku malého mnozstvi mo¢i, neni zde nutnost pouzivani absorp¢nich pomtcek.
Pohlavni styk nebolestivy. Problém sdélila gynekolozce, ale ponechano bez odezvy, bylo ji

pouze sdéleno, Ze tato problematika se fesi az u zen po padesatém roce zivota.
Predchozi rehabilitace

Dosavadni rehabilitace zaméfena na primarni onemocnéni, stran mocové inkontinence

rehabilitaci neguje.
Subjektivni problém pacientky
Pacientka uvedla bolestivost hrudniku po pneumothoraxu a trvajici problém s inikem moci.

Vstupni kineziologicky rozbor (28.3.2017)

Vyska 171 cm, hmotnost 55 kg, BMI 18,81 — spodni hranice normy.

Aspekce
VysSetieni postury
Zezadu

Valgozita pat pfi varozit€ prednozi, plochonozi. Poplitealni a glutedlni ryhy symetrické.
Panev symetrickd. Hypertonus paravertebralnich svalii v oblasti ThL a L patefe, vpravo
vyraznéjsi. Tajle asymetrické, leva vétsi. Naznafena skoliotickd kiivka patete pravdépodobné
pfi dominanci pravé horni koncetiny (CTh mirn€ sinistrokonvexni, ThL kompenzatorné
dextrokonvexni). Hypertonus hornich fixatora lopatek. Hlava v mirné inklinaci a rotaci

doprava.

Z boku
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Stoj na hyperextendovanych kolenou, panev v mirné anteverzi, hypertonus iliotibidlniho
traktu. Bederni lord6za pfimérend. Kyfotizace ThL piechodu. Protrakce ramen, paze ve

vnitini rotaci, predsun hlavy.
Zepiedu

Mirna Valgozita hlezen a varozita kolen, patelly stejné vysoko, vychudly m. vastus medialis
bilateraln€. SIAS vlevo nize, cristae iliacae stejné¢ vysoko. Tajle asymetrické — leva vétsi.
Lateralni posun ramen doleva. Protrakce ramen, vlevo vyraznéjsi. Prava bradavka vyse. Levy
klicek zeSikmeny. Inklinace a rotace hlavy doprava. Klidna jizva v patém mezizebii vlevo po

drenazi bez skrece.

Palpace

Blokddy drobnych noznich kloubti, TrPs v m. tibialis posterior i anterior bilateraln¢,
hypertonus tractus iliotibialis, TrPs v m. tensor fascieae latae bilateraln¢, vlevo citlivéjsi.
Jizva klidn4, bez sekrece, jesté lehce fixovana, palpacné citliva. Palpa¢ni citlivost v oblasti m.
piriformis bilateralné, vnitini rotace v kycelnich kloubech nebolestivé. Bolestivé pruzeni lig.
[liolumbale vlevo. Nizs§i tonus mm. glutei. Kostr¢ palpacné citliva zleva. SIK palpacné
nebolestivé, pruzi. Lumbodorsalni fascie fixovand, Kiiblerova fasa bolestiva. S-reflex vlevo

siln€ pozitivni. Lasségue neg., obraceny Lasségue neg., Trendelenburg neg.

Vysetireni pohybovvych stereotypu

Extenze v kycelnim Kkloubu - patologickym stereotypem, jako prvni se aktivuji

paravertebralni svaly, hypertonus ischiokruralnich sval, mm. glutei se zapojuji jako posledni

Abdukce v kyCelnim kloubu — patologickym stereotypem, elevuje panev na strané

abdukované koncetiny, jako prvni zapojuje m. quadratus lumborum a paravertebralni svaly

Flexe trupu — patologickym stereotypem, aktivuje m. iliopsoas, lateralni svaly bfi$ni stény se

vyklenuji, hrudnik se kaudalné rozsifuje

Flexe Sije — patologickym stereotypem, hrudnik se dostavd do inspiraéniho postaveni,

nasleduje flexe Sije s pfedsunem hlavy, bfi$ni diastdza se ale neobjevuje

Abdukce v ramennim kloubu — patologickym stereotypem, pohyb zacind elevaci a rotaci

lopatek, aktivaci hornich fixatord lopatek
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Klik — nevySetfovano

Stereotyp dychani — horni typ, zapojuji se auxiliarni dychaci svaly, Zebra se dostavaji do

horizontalniho postaveni

Svaly panevniho dna — pii kasli se silné¢ vyklenuji, pacientka neni vili schopna jejich

aktivace ani jejich lokalizace

Zavér vySetieni

Devatenactiletd pacientka X.Y. se zakladnim onemocnénim cystickd fibroza trpici stresovou
urinarni inkontinenci. V klinickém obraze vyrazna svalovd dysbalance — ptfedsun hlavy a
ramen, elevace a laterdlni posun ramen doleva, hypertonus $ije, oslabeni dolnich fixatori
lopatek, zkracené prsni svaly, paze ve vnitini rotaci v ramennich kloubech, kyfotizace ThL
prechodu, hypertonus paravertebralnich svald, insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe a svalli panevniho dna, panev v torzi, mirn¢ sklonénd dopiedu, pretizeny tractus
iliotibialis, oslabeny m. vastus medialis bilaterdlné, ptetizeny m. tibialis posterior, varozita

ptednozi. Déle patrna porucha pohybovych a dechovych stereotypi.

Kratkodobv rehabilitac¢ni plan

Uvolnéni fixovanych fascii, relaxace pretizenych svalll, protazeni zkracenych svald, posileni
oslabenych svalii s diirazem na svaly panevniho dna, korekce pohybovych stereotypt a
stereotypu dychani, odstranéni funk¢énich blokad patete a perifernich kloubt, korekce postury

a redukce stresové inkontinence moci.

Pouzité techniky

Techniky mékkych tkani na jizvu, §iji, Th a LD fascii, PIR + protaZeni S§ije, prsnich svald,
paravertebralnich svali, m. piriformis a m. tibialis posterior. Trakce a mobilizace drobnych
noznich kloubi, C a LS patete. Mobilizace lopatek, Th patefe do extenze, hrudniku jako celku
1 jednotlivych Zeber, mobilizace kostrée per mm. glutei. Centrace lopatek, korekce stereotypu
dychani, facilitace HSSP a dna panevniho dle DNS. Posileni sfinkterti dle Kegela, nacvik
prekontrakce svalli panevniho dna (,,the Knack®). Korekce pohybovych stereotypi. Nacvik

spravného sedu dle Briiggera, nacvik spravného stoje.

Zaznam o prubéhu fyzioterapie
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1. sezeni, 28.3.2017

Vstupni kineziologické vySetieni, odbér anamnézy, edukace stran problematiky inkontinence,
nastinéni moznosti terapie, motivace pacientky. TMT na jizvu, §iji, Th a LD fascii, mobilizace

lopatek, hrudniku a zeber.

Terapie probihala bez problémil, pacientka dobfe spolupracovala, udavané bolesti pod levou

lopatkou a v okoli jizvy zmirnény.
2. sezeni, 31.3.2017

TMT na jizvu, §iji, Th a LD fascii, mobilizace lopatek, hrudniku a zeber, PIR + protazeni §ije,
prsnich svall,, paravertebralnich sval, m. piriformis a m. tibialis posterior. Trakce a
mobilizace drobnych noZnich kloubt, C a LS patetfe. Mobilizace lopatek, Th patete do
extenze, hrudniku jako celku i jednotlivych zeber. Nacvik autoPIR vySe uvedenych svali.

Posilovani sfinktert dle Kegela, facilitace HSSP dle DNS.

Terapie probihala bez problémi, pacientka aktivné spolupracovala, bolesti pod levou lopatkou

a v okoli jizvy mirné.
3. sezeni, 4.4.2017

Posilovani sfinkterti dle Kegela, facilitace HSSP a panevniho dna, centrace lopatek. Korekce

stereotypu dychani, kontrola cvi¢ebni jednotky z predchoziho sezeni.

Terapie probihala bez problémd, pacientka aktivné spolupracovala, po celou dobu subj. bez

bolesti.
4. sezeni, 7.4.2017

Viz ptedchozi terapie + mobilizace kostrée per mm.glutei, nacvik prekontrakce svall
panevniho dna v situacich zvysujicich intraabdomindlni tlak (kaSel, zvedani bfemen), nacvik

spravného sedu dle Briiggera. Korekce pohybovych stereotypil (flexe trupu, abdukce pazi).

Terapie probihala bez problémt, pacientka aktivné spolupracovala, po celou dobu subj. bez

bolesti.
5. sezeni, 11.4.2017

Viz ptedchozi terapie + posilovani hlubokych flexort krku, Sikmych bfiSnich svald a hyzdi.
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Terapie probihala bez problémt, pacientka aktivné spolupracovala, po celou dobu subj. bez

bolesti, do béznych dennich aktivit zacina zatazovat prekontrakci svalii pAnevniho dna
6. sezeni, 16.4.2017
Viz piedchozi terapie, vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce

VySetreni postury
Zezadu

Valgozita pat pfi varozité prednoZzi a plochonozi pfetrvava, pacientce doporuceny ortopedické
vlozky do bot. Poplitedlni a glutedlni ryhy symetrické. Pénev symetricka. Hypertonus
paravertebralnich svali v oblasti ThL a L patefe znatelné mirnéjsi. Tajle nadale asymetrické.
Naznacena skoliotickd kfivka patefe pravdépodobné pifi dominanci pravé horni koncetiny
(CTh mirn¢ sinistrokonvexni, ThL kompenzatorné dextrokonvexni). Horni fixatory lopatek

bez hypertonu.
Z boku

Stoj na hyperextendovanych kolenou trv4, panev v mirné anteverzi, tractus iliotibialis
volngj§i. Bederni lorddza piimétena. Kyfotizace ThL pifechodu trva. Protrakce ramen

zmirnéna, paZze v normalnim postaveni v ramennich kloubech. Zmirnén ptedsun hlavy.
Zepiedu

Mirna Valgozita hlezen a varozita kolen, patelly stejné vysoko, m. vastus medialis bilateralné
nadale vychudly, ale tonizovanéjsi. SIAS 1 cristae iliacae stejné vysoko. Tajle asymetrické —
leva vétsi. Lateralni posun ramen doleva trva. Protrakce ramen, zmirnéna. Prava bradavka
vySe. Kli¢ni kosti symetrické, hlava i krk ve frontdlni roviné¢ v normélnim postaveni. Jizva

v patém mezizebii vlevo klidna, voln€ posunliva.

Palpace

Drobné nozni klouby bez blokdd, TrPs v m. tibialis posterior ani anterior nenachazim,

hypertonus tractus iliotibialis zmirnén. Jizva klidnd, bez sekrece, volné posunliva palpacné
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nebolestiva. Hyzd€ bez TrPs. Pietrvava bolestivé pruzeni lig. Iliolumbale vlevo. Tonus mm.
glutei pfiméteny. Kostr¢ palpacné citlivd zleva.  SIK palpaéné nebolestivé, pruzi.
Lumbodorsalni fascie volna, bez prosaku, Kiiblerova fasa nebolestiva. S-reflex vlevo

nevyrazny. Lasségue neg., obraceny Lasségue neg., Trendelenburg neg.

Vysetieni pohybovvch stereotypu

Extenze v kycelnim kloubu — jesté stale patologickym stereotypem, jako prvni se aktivuji

paravertebralni svaly, hypertonus ischiokruralnich svali, mm. glutei se zapojuji jako posledni.

Abdukce v kycelnim kloubu — stereotyp zlepSen — jako prvni zapojuje m. gluteus medius,
ale béhem pohybu elevuje panev na strané abdukované koncetiny a zapojuje m. quadratus

lumborum a paravertebralni svaly.

Flexe trupu — vuli dokdze provést spravnym stereotypem, ale spontanné trva patologicky

stereotyp.

Flexe Sije — vili dokdze provést spravnym stereotypem, ale spontanné trva patologicky

stereotyp, stejné jako u flexe trupu.

Abdukce v ramennim kloubu — patologickym stereotypem, pohyb zacina elevaci a rotaci

lopatek, aktivaci hornich fixatort lopatek, vili ale dokaZe korigovat.
Klik — nevysetfovano
Stereotyp dychani — smiSeny typ

Svaly panevniho dna — pfi kasli se vyklenuji, ale znatelné¢ méné nez pied terapii. Pii pouziti

volni prekontrakce zlistava panevni dno na misté a nevyklenuje se.

Zavér vySetieni

Devatenactileta pacientka X.Y. se zakladnim onemocnénim cystickd fibréza trpici stresovou
urindrni inkontinenci. Vstupné vyraznd svalovd dysbalance, porucha postury a dechovych
stereotypli (podrobnéji viz vstupni vySetfeni). Béhem jednotlivych sezeni pacientka dobie
spolupracovala a aktivné rehabilitovala. V pribéhu terapie zmirnény projevy svalové
dysbalance, zlepSeny stereotypy pohybtl i dychéni. Vili dokaze aktivovat HSSP i panevni

dno. Pii pouziti prekontrakce dokaZze zamezit Uniku moci v situacich zvySujicich
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intraabdomindlni tlak. Subjektivné se citi [épe. Je bez bolesti a vnima zvyseni sebevédomi. Je

motivovana k dal§imu samostatnému cvic¢eni v ramci zabéhnuté cvic¢ebni jednotky.

Obr. 11: Pacientka — pohled zepfedu a zezadu.
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Obr. 12: Pacientka — pohledy z boku.
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Obr. 13: Pacientka — tfimési¢ni model se zapojenim panevniho dna, pred korekci.

Obr. 14: Pacientka — tfimesi¢ni model se zapojenim panevniho dna, po korekei.
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4. DISKUZE

Do praktické Casti jsem zahrnula devatenactiletou pacientku s CF, trpici stresovou
urinarni inkontinenci. Diskuze se opird o zavéry stanovenych hypotéz, které porovnava

s nalezy zkoumané pacientky.

Zavéru hypotézy 1 nedopovidd zcela zkuSenost pacientky. NaSe probandka
nezaznamenala zvySenou frekvenci Uniku moc¢i v souvislosti s exacerbacemi epizod kasle.
Frekvence uniku moci u ni kolisala, ale spiSe nahodile — pacientka si neni védoma
vyvolavajici pfi¢iny. Zaroven vSak pfiznavd, ze az do chvile cileného dotazu faktor
ovlivityjici inkontinenci cilen¢ nehledala. Charakteristiku kasle zkoumané pacientky a jeji
odli$nosti od béZzné nachlazené populace ani od nemocnych s jinymi plicnimi chorobami
nebylo mozné objektivné hodnotit, protoze pacientka byla v dobé zkoumani mimo exacerbaci

kasle.

V souladu se zavérem hypotézy II jsem u této pacientky nalezla dysfunkci svali
panevniho dna, které se pii kasli vyrazné vyklenovalo. Pacientka navic v prib&hu prvnich
sezeni nedokézala svoje svaly panevniho dna diferencovat, natoZ védomé zapojit. U pacientky
jsem rovnéz nalezla dysbalanci dychacich svali i poruchu stereotypu dychani. V dobé
probihajici terapie byla pacientka znevyhodnéna stavem po recentné prodélaném

pneumothoraxu, ale zanétlivé parametry byly jiZ v normé.

Ve shod¢ se zavérem hypotézy III bylo i celkoveé snizené mnozstvi svalové hmoty a
globalni malnutrice — BMI pacientky Cinilo pouhych 18,81, obecné povazovanych za hranicni
hodnotu, a to 1 pfes sipping (pacientka navySuje svlij energeticky piijem o dva nutridrinky
denn¢) a peroralni suplementaci vitamind, Zeleza a pankreatickych travicich enzymi. Na
nepfiznivém stavu mnozstvi svalové hmoty se zcela jist€ podili 1 inzulin dependentni diabetes

mellitus, pro ktery je pacientka v rdmci zdkladniho onemocnéni 1écena od roku 2008.

Se zavérem hypotézy IV je v korelaci téZ vyrazna porucha postury. U pacientky jsem
nalezla pfedsun hlavy a ramen, elevaci a lateralni posun ramen doleva, mirnou ThL sin a LS

dx skoliozu, kyfotizovany ThL piechod, anteverzi a torzi panve a varozitu pfednozi.

Zajimavé by bylo zhodnotit nélezy vétSiho vzorku probandd a porovnat je s vyse
uvedenymi zavéry hypotéz. Toto vSak nebylo mozné vzhledem k nizké mife compliance

pacientek.
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Zavér

Ze zahraniCnich dat vyplyva, Zze 74% procent pacientek s cystickou fibrézou trpi
v rizné mife vyjadienou stresovou urinarni inkontinenci. Ve srovnani s béznou populaci, kde
timto problémem trpi kazda Ctvrta zena napfi¢ celym vékovym spektrem, a piihlédneme-li
navic k faktu, Ze rizikovym faktorem je mimo jiné vyssi vék a pocet porodli v anamnéze, je
toto Cislo vskutku alarmujici.

Na vysokou cetnost vyskytu inkontinence u pacientek s CF mé vliv nejen vysoka
frekvence epizod kasle, ale 1 jeho specifickd charakteristika. Na zna¢né variabilité svalovych
dysbalanci dychacich svalti a svalli panevniho dna, jako jednom z determinujicich faktort
stresové urindrni inkontinence, se podili 1 aktivita onemocnéni (hladina CRP, zénétlivych
cytokinti, TNF) a poruSena schopnost traveni a vstfebavani nutrientti, které jsou obé& uzce
spojeny se schopnosti svalové regenerace. Skute¢nost, Ze poruchu postury nalézame u jinak
zdravych inkontinentnich Zen, c¢asteCné téz pfispiva k vysvétleni vysokého vyskytu
inkontinentnich z fad pacientek s CF. 87% pacientli s CF ma totiz nékterou z forem poruch
postury.

Jakkoliv je Cetnost a etiologie stresové mocové inkontinence pacientek s CF v riznych
smérech vice ¢i méné odlisna od bézné populace, terapie této poruchy se nijak nelisi.

Intimni charakter onemocnéni, stud na stran¢ pacientek a nedostatecna informovanost
na stran¢ zdravotnikd i1 pacientii vedou casto k poddiagnostikovanosti stresové urinarni
inkontinence, coZ znemoznuje prvni krok k spésné terapii.

Z vyse uvedenych fakti je dale zfejmé, Ze pacientky s CF se stresovou urindrni
inkontinenci, kterym je vénovana pozornost stran rehabilitace v komplexné&j$im ramci, maji
jednoznaéné vyssi kvalitu Zivota a zaroven se vyznamné zvySuje pomér jeho produktivni
¢asti. Nejedna se tudiZ pouze o benefit zdravotni a psychologicky, ale téZ socioekonomicky.

V kontextu jiz beztak nelehkého zivota nemocnych s nevylécitelnou a Zivot zkracujici
chorobou bychom méli vénovat pozornost i problémim téchto pacientt, které vylécit mizeme

a umime. Stresova moc¢ova inkontinence je jednim z nich.
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Seznam zKkratek

ACT — akralni koaktivacéni terapie

AH — abdominal hollowing

CF — cysticka fibroza

CFA — kryptogenni alveolarni fibroza

DNS — dynamicka neuromuskulérni stabilizace
EMG - elektromyograf

ICS — International Continence Society

[-QoL — Quality of Life in person with urinary inkontinence
PD — panevni dno

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SUI — stresova urinarni inkontinence

ULL — unilateral leg load
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Piilohy

Priloha €. 1: Dotaznik King's Health Questionnaire (KHQ)

BRITISH SOCIETY OF UROGYNAECOLOGY
MOEMNTIMFNNF & PFIvIn FiNNe SHRGFRY AlINIT SYSTFM

PART 2: Below are some daily activities that can be affected by bladder problems. How much does your bladder problem affect you? We would like you to answer every question.

@3. ROLE LIMITATIONS Fiease tick the box that applies to you.

2a. To what extent dees your bladder problem affect your household tasks {e.g.. cleaning, shopping etc., )7 DOMNot at all DSlightly OModerately OA lat

3b. Does your bladder problem affect your job. or your normal daily activities outside the home? OMot at all DOSlightiy OModerately OA lat

Q4. PHYSICAL / SOCIAL LIMITATIONS

da. Does your bladder problem affect your physical activities (e.g.. going for a walk, run, sports, gym, etc.,)? DOMot at all OModerately OA lot

4b. Does your bladder problem affect your ability to travel? OMot at all OModerately OA lat

dc. Does your bladder problem limit your social ife? OMot at all OModerately OA lat

dd. Does your bladder problem limit your ability to see ! visit friends? OMot at all OModerately OA lot

G335. PERSONAL RELATIONSHIPS

5a. Does your bladder problem affect your relationship with your partner? OMot at all DOSlightiy OModerately OA lat OMot applicable
Sb. Does your bladder problem affect your sex life? OMot at all DS lightiy OModerately OA lat OMot applicable
Jc. Does your bladder problem affect your family Ife? DOMot at all DS lightiy OModerately OA lot OMot applicable
Q5. EMOTIONS

6a. Daes your bladder problem make you feel depressed? OMot at all DS lightiy OModerately OA lat

6b. Does your bladder problem make you feel anxious or nenous? OMot at all DS lightiy OModerately OA lot

6c. Does your bladder problem make you feel bad about yourself? DOMNot at all ightiy OModerately OA lat

Q7. SLEEF | ENERGY

Ta. Does your bladder problem affect your sleep? OMot at all DS lightiy OModerately OA lot

Th. Do you feel wom out / tired? DOMot at all DS lightiy OModerately OA lot

338 Do you do any of the following and, if so, how much?

Ba. Wear pads to keep dry? DOMot at all DS lightiy OModerately OA lot

8b. Be careful how much fluid you drink? OMot at all OSlightiy OModerately OA lat

8c. Change your underclothes when they get wet? OMot at all DS lightiy OModerately OA lat

8d. Worry in case you smell? OMot at all DS lightiy OModerately OA lot

Thank you for answering this questionnaire — please check that you have answered every question.

King's Health Quality of Life Questionnaine
Page2of 3

King's Health Quality of Life Questionnaire

PART 1: Flease fick the box that applies fo you.
Q1. How would you describe your health at present? OWVerygood DOGood OFair OPaor OVery poor
Q2. How much do you think your bladder problem affects your Ife? OMot at all OA little OMeoderately OA lot

We would like to know what your bladder problems are, and how much they affect you. From the list below. choose ONLY THOSE PROBLEMS that you have at present.

How much do the following problems affect you? Flease fick the box that applies fo you.

FREQUENCY: going to the toilet very often OA litthe OModerately OA let
NOCTURIA: getting up at night to pass urine OA lithe OModerately OA lot
URGE INCONTINENCE: winary leakage associated with a strong desire to pass urine OA litte OModerately OA lot
STRESS INCONTINENCE: urinary leakage with physical activity e.g., coughing. sneezing, running OA lithe OMaderately OA lot
NOCTURMAL ENURESIS: wetting the bed at night OA lithe OModerately OA lot
INTERCOURSE INCONTINENCE: urinary leakage with sexual intercourse OA lithe OMaderately OA lot
WATERWORKS OA lithe OModerately OA lot
INFECTIONS OA litte OModerately OA lot
BLADDER PAIN OA litthe OModerately OA lot
OTHER [please specify below) OA lithe OModerately OA lot

Please turn to page 2 overleaf

King's Health Quality of Life Questionnaire
Page 1of 3
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Calculating the King’s Health Quality of Life Questionnaire Scores

The King's Health Quality of Life Questionnaire yields two scores: Part 1 and Part 2. These scores are calculated using a
series of formulae that are described below. The formulae reference the question numbers used in the questionnaire.

PART 1 SCORE

The Part 1 score is calculated using the sum of the Overall Scores frem questions 1. and 2. Patients’ responses to questions
1. and 2. are scored as follows:

Response Score Response Score
Q1. (General health) Verygood 1 Q2. (Incontinence impact) Not at all 1
Good 2 A little 2
Fair 3 Moderately 3
Poor 4 A lot 4
Verypoor 5
Q1. Overall Score = ((Score to Q1 - 1)/4)x 100 Q2. Overall Score = ((Score to Q2 — 1)/ 3) x 100

PART 1 SCORE = (Q1. OVERALL SCORE) + (Q2. OVERALL SCORE)

PART 2 SCORE

The Part 2 score is calculated using the sum of the scores from questions 3. to 8. Patients’ responses to questions 3. to 8. are
scored as for 02., above.

Note: For Q5., a response of "Not applicable” should be scored as 0 (zero).

Question Conditions Overall scores

Q3. (Role limitations) (((Scores to 3a. + 3b.) - 2)/6) x 100

Q4.1 (Physical limitations) (((Scores to 4a. + 4b.) — 2) / 6) x 100

Q4.2 (Social limitations) If5c. >= 1 (((Scores to 4c. +4d. + 5¢.) - 3)/ 9) x 100
If5¢.= 0 (((Scores to 4c. + 4d.)— 2)/ 6) x 100

Q5. (Relationships) If(5a.+5b)>=2 (((Scores to 5a. + 5b.) —2) /&) x 100

IF(5a.+5b)=1  ({(Scores to 5a. +5b)—1)/3)x 100

If(5a.+5b.)=0 Treat as missing value

Q6. (Emotions) (((Scores to 6a. + 6b. + 6c.) —3)/9) x 100
Q7. (Sleep | energy) (((Scoresto 7a. + Tb.) — 2)/ 6) x 100
Q8. (Severity measures) (((Scores to 8a. + 8b. + 8c. + 6d.) —4)/ 12) x 100

PART 2 SCORE = (OVERALL SCORES: Q3. + Q4. + Q5. + Q6. + Q7. + Q8.)

King's Health Quality of Life Questionnaire
Page 3of 3



Piiloha ¢. 2: Dotaznik Quality of Life in person with urinary incontinence (I-QoL)

Dotaznik kvality zivota u zen se stresovou inkontinenci (I-QolL)

Dotaznik je anonymni, prosim, nevypliujte nikam na papir Vase jméno.

VK PACIENIKY: e e e e e e e e e e e aa e aa——_

velmi, silng, vzdy

pomérné dost, znacné, ¢asto

1

2

3. obcas, méné, nékdy

4. vyjimecné&, malokdy, jen malo
5

ne, nikdy

1. Obavam se, Ze nebudu schopna dojit véas na WC. 12345
2. Bojim se kaslat nebo kychat, strach z aniku moci mam i pfi spirometrii nebo dechové 12345
rehabilitaci.

3. Mam strach se po delSim sezeni postavit. 12345
4.V novém prostfedi mé obté&Zuje mySlenka, Zze nevim, kde je WC. 12345
5. Kvdli aniku moci se citim depresivné. 12345
6. Necitim se jistd, kdyZ mam na del3i dobu opustit domov (dovolena apod.). 12345
7. Spatné snasim omezeni svych zajmu a aktivit inikem mogi. 12345
8. Obavam se, Ze by lidé mohli muj unik moc¢i rozpoznat Cichem. 12345
9. Na problém s tnikem moc¢i musim pofad myslet. 12345
10. Chodim "pro jistotu" na WC, i kdyz nemusim. 12345
11. Vadi mi, Ze s ohledem na unik mo¢i musim kazdou svou ¢innost pfedem peclivé planovat

dle moznosti pouzit WC. 12345
12. Bojim se, ze postupem véku se muj problém zhorsi. 12345
13. Vadi mi, ze musim v noci vstavat na WC. 12345
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14. Kvdli tniku mogi zazivam pocity trapnosti a studu.

12345

15. Inkontinence ve mné vyvolava pocit nedokonalého zdravi. 12345
16. Jsem presvédcena, ze mi lécba pomuze. 12345
17. Unik mogi mi ubira radost ze Zivota. 12345
18. Obavam se, Ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny na mém obleceni. 12345
19. Trpim Uzkosti, protoze své moc€eni nemohu ovladat tak, jak bych chtéla. 12345
20. Musim se kontrolovat, kolik a co mohu vypit. 12345
21. Unik mo&i mé& omezuje ve vybéru obledeni. 12345
22. Unik mogi nepfijemné zasahuje do mého sexudlniho Zivota. 12345

Soucet
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