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ĂĢivot bez zdrav² je bŚemenem, se zdrav²m radost a ples.ñ 

Friedrich von Logau 

ĐVOD 

V populaci se vyskytuj² probl®my s inkontinenc² pomŊrnŊ ļasto, i kdyģ se o tom 

mluv² zŚ²dka. Spoleļnost nen² dostateļnŊ informov§na o moģnostech terapie. 

Modern² doba nut² naġi souļasnou spoleļnost ģ²t pohodlnŊ. Vyn§lezy pokroļily 

uģ tak daleko, ģe umoģŔuj² lidem maxim§ln² pohodl² bez vŊtġ² n§mahy. Tento sedavĨ 

zpŢsob ģivota bez pŚirozen®ho pohybu vede k rŢznĨm zdravotn²m obt²ģ²m. Sezen² 

u televize nebo poļ²taļe, doprava auty, jeģdŊn² vĨtahy a mnoho dalġ²ch vymoģenost² 

ub²r§ lidem dŢleģitou souļ§st ģivota - pohyb. NezdravĨm stravov§n²m a nedostatkem 

energetick®ho vĨdeje roste procento ob®zn²ch lid² a lidsk® zdrav² trp². U mnoha se 

objevuje nespr§vn® drģen² tŊla. V dŢsledku tohoto novodob®ho ģivotn²ho stylu doch§z² 

k nedostateļn®mu zapojov§n² svalŢ, kter® dohromady nazĨv§me hlubokĨm 

stabilizaļn²m syst®mem. M²sto toho jsou vyuģ²v§ny povrchov® svaly, kter® nahrazuj² 

jejich aktivitu. Funkc² hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu je udrģov§n² vnitŚn² stability 

osov®ho org§nu v klidu ļi pŚi pohybu. 

V populaci se objevuje nepŚebern® mnoģstv² zdravotn²ch obt²ģ², kter® ļastokr§t 

souvis² s p§nevn²m dnem. Mnoho lid² nem§ absolutnŊ ponŊt², co p§nevn² dno vlastnŊ je, 

jak vypad§ a jakĨ z§sadn² vĨznam pro nŊ m§.  

P§nevn² dno tvoŚ² pruģnou spodinu p§nve, pod²l² se na hlubok®m stabilizaļn²m 

syst®mu a stabilitŊ cel®ho trupu, tvoŚ² podporu pro org§ny mal® p§nve a spoluprac² 

s br§nic² se pod²l² na spr§vn®m dechov®m stereotypu. Svalstvo p§nevn²ho dna m§ 

vĨznamnĨ vliv na uz§vŊrovĨ apar§t uretry a rekta. 

Porucha p§nevn²ho dna se projevuje pŚedevġ²m moļovou inkontinenc², poklesem 

p§nevn²ch org§nŢ, bolestmi v bedern² oblasti p§teŚe, poruchami sexu§ln² funkce 

a bolestmi pŚi pohlavn²m styku. 

Inkontinence moļi je velmi ļasto se vyskytuj²c² probl®m. Neohroģuje ļlovŊka na 

ģivotŊ, ale znaļnŊ omezuje osobn², spoleļenskĨ, pracovn² i partnerskĨ ģivot. Jedn§ se 

o t®ma st§le jeġtŊ tabuizovan®, o kter®m lid® hovoŚ² vŊtġinou neradi. Ļasto je 
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inkontinence zcela nespr§vnŊ pŚiŚazov§na k pŚirozenĨm projevŢm st§rnut². Uģ od 

dŊtstv² je zn§mo, ģe ĂpoļŢrat señ je nŊco trapn®ho, hanebn®ho a ostudn®ho. Lid® trp²c² 

nechtŊnĨm ¼nikem moļi se vŊtġinou za tento svŢj probl®m styd². SkrĨvaj² ho rŢznĨmi 

zpŢsoby, ale neŚeġ² jej. 

O p§nevn²m dnu se hovoŚ² nejļastŊji v souvislosti s tŊhotenstv²m, porodem 

a inkontinenc². VŊtġinou se inkontinence automaticky povaģuje za typicky ģenskĨ 

probl®m. P§nev ģeny je anatomicky ġirġ², a proto jsou svaly p§nevn²ho dna v²ce napjaty. 

P§nev muģe je uģġ², a proto jsou tyto svaly m®nŊ zatŊģov§ny. 

C²lem teoretick® ļ§sti m® bakal§Śsk® pr§ce bylo vyhled§n², roztŚ²dŊn² 

a uspoŚ§d§n² informac² soustŚedŊnĨch na anatomii, funkci a propojenost svalŢ 

hlubok®ho stabilizaļn²ho syst®mu. D§le jsem se zamŊŚila na vysvŊtlen² vĨznamu funkce 

p§nevn²ho dna a probl®mŢ s n²m spojenĨch. Tak® jsem vŊnovala velkou pozornost 

moļov® inkontinenci a moģnostem vyuģit² fyzioterapie pŚi jej² l®ļbŊ. ZamŊŚila jsem se 

vĨhradnŊ na ģenskou populaci, u kter® se probl®my s p§nevn²m dnem vyskytuj² ļastŊji. 

Praktick§ ļ§st m® bakal§Śsk® pr§ce je tvoŚena tŚemi kazuistikami ģen s rŢznĨm 

stupnŊm stresov® inkontinence. Zahrnuje anamn®zu, kineziologickĨ rozbor, vyġetŚen² 

p§nevn²ho dna, rehabilitaļn² pl§n, postup rehabilitace a vĨstupn² vyġetŚen² s celkovĨm 

hodnocen²m. Tak® zahrnuje dotazn²kov® ġetŚen² dvan§cti ģen trp²c²ch stresovou 

inkontinenc² se subjektivn²m vn²m§n²m kvality ģivota pŚed a po terapii. 
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1 ANATOM IE A  FUNKCE HSSP 

HlubokĨ stabilizaļn² syst®m p§teŚe zabezpeļuje stabilizaci p§teŚe bŊhem vġech 

pohybŢ. Aktivace je zah§jena i pŚi statick®m zat²ģen² v sedu a ve stoji. Tak® se ¼ļastn² 

kaģd®ho c²len®ho pohybu horn²ch a doln²ch konļetin. Toto zapojen² do stabilizaļn²ho 

procesu je zcela automatick® a mimovoln². DŊje se jiģ pŚi pŚedstavŊ pohybu. 

K nejefektivnŊjġ²mu zapojen² doch§z² tehdy, kdyģ je p§teŚ s p§nv² v neutr§ln² poloze, 

tedy nevysazen§ ani nepodsazen§. HSSP m§ dŢleģitĨ vĨznam v ochranŊ proti pŢsob²c²m 

z§tŊģ²m a sil§m na struktury p§teŚe. Poruchy HSSP vedou ke svalovĨm dysbalanc²m 

a vzniku vertebrogenn²ch obt²ģ². PŚi oslaben² hlubokĨch svalŢ pŚeb²raj² pr§ci svaly 

povrchov®. Ty jsou dŢsledkem toho pŚetŊģov§ny, vznik§ zvĨġen® svalov® napŊt² 

a objevuje se bolest. Hernia neboli ļ§steļnĨ vĨhŚez obsahu bŚiġn² dutiny skrz bŚiġn² 

stŊnu vznik§ pŚi oslaben² HSSP v m²stech, kter§ nejsou pokryta dalġ² povrchovou 

vrstvou svalŢ. (Flusserov§, 2008, B²lkov§, 2011, Palaġļ§kov§ Ġpringrov§, 2010) 

C²len® ovlivnŊn² stabilizaļn² funkce p§teŚe m§ vĨznam v prevenci i  terapii. Pro 

udrģen² rovnov§hy tŊla pŚi pŢsoben² gravitace a pro pohyb je zapotŚeb² zapojen² svalŢ 

HSSP a stabilizace p§teŚe a trupu. Dokonal§ souhra svalŢ HSSP udrģuje relativnŊ 

konstantn² nitrobŚiġn² tlak bŊhem dechov®ho rytmu. P§teŚ, p§nev, hrudn²k a konļetiny 

tvoŚ² pomoc² stabilizaļn² funkce svalŢ pevnĨ opŊrnĨ bod. Z§sadn² vĨznam pro spr§vn® 

fungov§n² pohybov®ho syst®mu je spolupr§ce. Dysfunkce jedin®ho svalu HSSP 

znamen§ vģdy dysfunkci cel®ho syst®mu. (B²lkov§, 2011, Kol§Ś, 2009, Palaġļ§kov§ 

Ġpringrov§, 2010) 

HSS je v oblasti trupu tvoŚen pŚ²ļnŊ pruhovanĨmi svaly: dorz§lnŊ mm. multifidi, 

krani§lnŊ diaphragmou, ventr§lnŊ m. transversus abdominis a kaud§lnŊ p§nevn²m dnem. 

Tyto svalov® skupiny tvoŚ² svalov® ŚetŊzce. Na stabilizaci se tedy nikdy nepod²l² jen 

jeden sval, ale d²ky vz§jemn® propojenosti vģdy celĨ svalovĨ ŚetŊzec. Stabilizaci krļn² 

p§teŚe zajiġŠuj² hlubok® flexory a extenzory krļn² p§teŚe. HSS trupu je zŚetŊzen se 

stabilizaļn²m syst®mem chodidla. (Kol§Ś, 2009, B²lkov§, 2011, Flusserov§, 2008) 
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Obr§zek 1 Obecn® sch®ma HSS (vlastn² zpracov§n²) 

 

1.1 Diaphragma (br§nice) 

Diaphragma je plochĨ sval, kterĨ pŚ²ļnŊ oddŊluje bŚiġn² dutinu od dutiny hrudn². 

Svalov® snopce zaļ²naj² po obvodu doln² ļ§sti hrudn²ku, doln² ļ§sti sterna a prvn²ch 

dvou bedern²ch obratlŢ. Tyto snopce se sb²haj² do ġlaġit®ho stŚedu. ĠlaġitĨ stŚed m§ 

trojlaloļnatĨ tvar a paprsļitŊ se k nŊmu sb²haj² svalov® snopce: pars sternalis, pars 

costalis, pars lumbalis. PŚi vĨdechov®m postaven² se tento stŚed nach§z² pomŊrnŊ 

vysoko v hrudn² dutinŊ a to v ¼rovni 4. meziģebŚ² (prav§ klenba br§niļn²) a 5. meziģebŚ² 

(lev§ klenba br§niļn²), coģ d§v§ br§nici kupolovitĨ tvar. (Eliġkov§, NaŔka, 2006, 

B²lkov§, 2011) 

Pars sternalis je nejmenġ² ¼sek diaphragmy. Jde od dorz§ln² plochy processus 

xiphoideus a dorz§ln²ho listu pochvy m. rectus abdominis. Pars costalis je 

nejrozlehlejġ² ¼sek diaphragmy. Jde od chrupavek 7. - 12. ģebra. Pars lumbalis zaļ²n§ 
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na later§ln²ch ļ§stech bedern² p§teŚe jako crus dextrum a crus sinistrum od tŊl bedern²ch 

obratlŢ L1 - L3 a d§le od vazivovĨch obloukŢ ligamentum arcuatum mediale et laterale. 

(Eliġkov§, NaŔka, 2006) 

Diaphragma je hlavn²m vdechovĨm svalem. PŚi inspiriu se svalov® snopce 

koncentricky kontrahuj². Stahuj² ġlaġitĨ stŚed kaud§lnŊ do bŚiġn² dutiny. Kupole se 

oploġŠuje a vyvol§v§ shora tlak na bŚiġn² org§ny. Tlak se pŚen§ġ² aģ do oblasti p§nve. 

K zabr§nŊn² vĨhŚezu p§nevn²ch org§nŢ se koncentricky kontrahuj² souļasnŊ 

s diaphragmou i svaly p§nevn²ho dna. Diaphragma a p§nevn² dno tvoŚ² dva Ăp²styñ, 

kter® pŢsob² proti sobŊ. PŢsob² shora i zdola. Roztlaļuj² bŚiġn² org§ny vpŚed a do stran. 

D§le se uplatŔuje m. transversus abdominis, kterĨ se aktivuje excentricky. Brzd² pohyb 

obsahu bŚiġn² dutiny vpŚed a do stran. Proto se pŚi inspiriu zvŊtġuje obvod pasu. 

Exspirium je pasivn² dŊj, pŚi kter®m se diaphragma uvolŔuje. Jej² klenba se vyklenuje 

zpŊt smŊrem do hrudn² dutiny a t²m vytlaļuje vzduch z plic. Sval inervuje n. phrenicus 

z plexus cervicalis. KoŚenovĨ okrsek je C4 (C3 - C5). (Ļih§k, 2002, Eliġkov§, NaŔka, 

2006, B²lkov§, 2011) 

 

Obr§zek 2 Sch®ma diaphragmy (vlastn² zpracov§n²) 
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1.2 Musculus transversus abdominis (pŚ²ļnĨ sval bŚiġn²) 

M. transversus abdominis je nejhloubŊji uloģenĨ sval stŊny bŚiġn². Zaļ²n§ od 

vnitŚn²ch ploch chrupavek ġesti kaud§ln²ch ģeber, d§le od fascia lumbodorsalis, crista 

iliaca a later§ln² ļ§sti ligamentum inguinale. Sval m§ horizont§ln² a ventromedi§ln² 

prŢbŊh. Prob²h§ jako ġirokĨ p§s kolem bŚiġn² dutiny k later§ln²mu okraji m. rectus 

abdominis. Up²n§ se do linea alba. (Ļih§k, 2002, Flusserov§, 2008) 

Vytv§Ś² bŚiġn² lis a dŊl§ tvar pasu (taile). Pomoc² zmŊny napŊt² se ¼ļastn² 

dĨchac²ch pohybŢ bŚiġn² stŊny. PŚitlaļuje ¼troby k bŚiġn² stŊnŊ. Kaud§ln² ļ§st svalu 

kontroluje a reguluje napŊt² bŚiġn² stŊny v oblasti tŚ²seln®ho kan§lu. PŚi jednostrann®m 

zapojen² rotuje trup. Sval je inervov§n nervi intercostales 7. - 11. z koŚenovĨch okrskŢ 

TH7 - L1, n. subcostalis, n. iliohypogastricus , n. genitofemoralis, n. ilioinguinalis 

z plexus lumbalis. (Eliġkov§, NaŔka, 2006, Ļih§k, 2002) 

1.3 Musculi multifidi  (svaly rozeklan®) 

Mm. multifidi tvoŚ² souļ§st transversospin§ln²ho syst®mu hlubok® vrstvy 

z§dovĨch svalŢ. Tato vrstva se oznaļuje jako autochtonn² muskulatura. M. multifidus 

proch§z² pod m. semispinalis a m. spinalis. Svalov® snopce se rozkl§daj² v hloubce po 

cel® d®lce p§teŚe od axisu aģ po os sacrum. Jako silnĨ pruh vyplŔuj² mm. multifidi 

prostor mezi processi transversarii a processi spinosi. Sval tedy prob²h§ od processus 

transversus vertebrae vzhŢru ke krani§lnŊjġ²mu processus spinosus vertebrae. Mm. 

multifidi se dŊl²: m. multifidus cervicis, m. multifidus thoracis a m. multifidus 

lumborum. (Eliġkov§, NaŔka, 2006, B²lkov§, 2011) 

PŚi oboustrann® akci se ¼ļastn² extenze p§teŚe. PŚi jednostrann®m zapojen² rotuj² 

p§teŚ na kontralater§ln² stranu a ukl§n² ji i hlavu na stranu kontrahovan®ho svalu. Svaly 

jsou inervov§ny rami dorsales m²ġn²ch nervŢ. (Ļih§k, 2002) 
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Obr§zek 3 Nejhlubġ² vrstva z§dovĨch svalŢ (Eliġkov§, NaŔka, 2006, s. 65) 

 

1.4 Diaphragma pelvis (svaly p§nevn²ho dna) 

P§nevn² dno (PD) patŚ² k nejdŢleģitŊjġ²m struktur§m lidsk®ho tŊla. Vytv§Ś² 

transvers§ln² pŚep§ģku na spodinŊ bŚiġn² dutiny. Je to svalovŊ vazivov§ deska, kter§ je 

konk§vn² smŊrem do abdomin§ln² dutiny, kterou uzav²r§. Tato pruģn§ spodina 

poskytuje statickou podporu p§nevn²m a bŚiġn²m org§nŢm (dŊloze, moļov®mu mŊchĨŚi 

a stŚevu). Vzhledem ke sklonu osy p§nve, kter§ ļin² okolo 30 stupŔŢ, nese hlavn² 

hmotnost org§nŢ symphysa a pŚedn² ļ§st svalŢ PD. Ventr§ln² ļ§st PD je zdvojen§ a m§ 

pevnŊjġ² a silnŊjġ² strukturu neģ dorz§ln² ļ§st. Dorz§ln² ļ§st je m®nŊ zat²ģen§, a proto 

obsahuje v²ce vazivovĨch struktur neģ svalovĨch vl§ken. StŚedn² ļ§st PD se nazĨv§ 

hr§z. V oblasti hr§ze se svalov§ vl§kna zhuġŠuj² a tvoŚ² ĂopŊrnĨ kŚ²ģñ, kterĨ zajiġŠuje 

pevnost. (Carri®re, Markel Feldt, 2006, Hºfler, 2009, TichĨ, 2006) 
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PD vyrovn§v§ intraabdomin§ln² tlaky. D§le pln² tak® sfinkterovou funkci uretry, 

vaginy a rekta (uz§vŊrovĨ mechanismus). Đļastn² se zajiġtŊn² stability trupu 

a sakroiliak§ln²ho sklouben². Tak® udrģuje uretru a vaginu ve vzpŚ²men® poloze. 

Spolupracuje s diaphragmou a pod²l² se na spr§vn®m dĨch§n². TvoŚ² uz§vŊr pelvis 

minor a obep²n§ tŊlesn® otvory: uretru, vaginu a rektum. V tŊhotenstv² pom§haj² svaly 

PD n®st narŢstaj²c² v§hu dŊlohy. PŚi prostupu hlaviļky d²tŊte malou p§nv² doch§z² d²ky 

n§levkovit®mu tvaru PD k rotaci hlaviļky, ļ²mģ je umoģnŊn jej² porod. (Carri®re, 

Markel Feldt, 2006, Eliġkov§, NaŔka, 2006) 

1.4.1 Anatomick® dŊlen² p§nevn²ho dna 

PD m§ trychtĨŚovitĨ tvar a je tvoŚeno svaly a vazivem, jejichģ vl§kna se 

rozb²haj² vġemi smŊry. PD je anatomicky rozdŊleno svalovĨmi pŚep§ģkami na 2 ļ§sti, 

kter® jsou pokryty fasciemi. Jsou to diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale. Svaly 

PD se rozkl§daj² mezi os pubis, os coccygis a tubera ischiadica. Ke svalŢm PD 

pŚich§zej² nervov§ zakonļen² z plexus sacralis, koŚenov§ inervace je zajiġŠov§na 

z koŚenov®ho okrsku S3- S4 a n. pudendus. (Ļih§k, 2002, TichĨ, 2006)  

 

Obr§zek 4 Obecn® sch®ma PD (Nov§kov§, 2010) 
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1.4.1.1 Diaphragma pelvis  

Diaphragma pelvis m§ z boļn²ho pohledu tvar mŊlk® n§levky. Zaļ²n§ na stŊn§ch 

mal® p§nve a kaud§lnŊ se sb²h§ k prŢchodu rekta. Diaphragma pelvis je tvoŚena 

pŚev§ģnŊ m. levator ani (pars iliaca a pars pubica) a dorzolater§lnŊ m. coccygeus. 

(Eliġkov§, NaŔka, 2006) 

M. levator ani prav® a lev® strany vytv§Ś² ventr§ln² a later§ln² ¼seky. M. levator 

ani je plochĨ sval. Medi§ln² ļ§sti prav® a lev® strany obkruģuj² hiatus urogenitalis, 

kterĨm u muģe proh§z² pouze uretra a rektum, u ģeny jeġtŊ nav²c vagina. (Eliġkov§, 

NaŔka, 2006) 

Later§ln² ļ§st se oznaļuje jako pars iliaca (m. iliococcygeus). Je v²ce povrchovŊ 

uloģen§. Sval zaļ²n§ jako zes²len§ fascie m. obturatorius internus na arcus tendineus. 

Up²n§ se na ligamentum anococcygeum a okraj os coccygis. V r§mci pubick®ho ¼seku 

levatoru (m. pubococcygeus) se nejmedi§lnŊjġ² snopce oznaļuj² jako m. levator 

prostatae (u muģe) a m. pubovaginalis (u ģeny). Later§lnŊjġ² skupina snopcŢ jde aģ za 

rektum a nazĨv§ se m. puborectalis. M. puborectalis m§ velmi vĨznamnou uz§vŊrovou 

funkci pro rektum. (Halaġka a kol., 2004, Eliġkov§, NaŔka, 2006) 

Medi§ln² ļ§st se oznaļuje jako pars pubica (m. pubococcygeus). Je uloģena na 

horn² ploġe pars iliaca a tvoŚ² v sagit§ln² rovinŊ svalovĨ pruh. Rozprost²r§ se mezi 

horn²m ramenem os pubis a os coccygis. PD je zes²leno v m²stech, kterĨm jsou kostern² 

ļ§sti nejv²ce vzd§leny. (Eliġkov§, NaŔka, 2006)  

K ļ§stem m. levator ani se zdola pŚipojuje od hr§ze m. sphincter ani externus, 

kterĨ m§ kruhovitŊ upraven® snopce. (Eliġkov§, NaŔka, 2006) 

M. coccygeus doplŔuje m. levator ani v zadn² ļ§sti. Jde od spina ischiadica k os 

coccygis. Skl§d§ se z velk®ho mnoģstv² svalovĨch snopcŢ, kter® se pŚikl§daj² k vnitŚn² 

ploġe ligamentum sacrospinale. (Ļih§k, 2002)  
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Obr§zek 5 Diaphragma pelvis (Eliġkov§, NaŔka, 2006, s. 215) 

 

1.4.1.2 Diaphragma urogenitale 

Diaphragma urogenitale je plot®nka troj¼heln²kovit®ho tvaru. Je tvoŚena odliġnŊ 

u ģeny a muģe. Tato vazivov§ membr§na s pŚ²mŊs² svaloviny se rozprost²r§ od 

symphysy aģ k tuber ischiadicum obou stran, kde nased§ zespoda na diaphragma pelvis. 

Nach§z² se kaud§lnŊ pod m. levator ani. Zesiluje ventr§ln² ļ§st PD. Diaphragma 

urogenitale je tvoŚena m. transversus perinei profundus, m. transversus perinei 

superficialis, m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus a m. urethrovaginalis (u ģeny). 

(Halaġka a  kol., 2004, Marek, 2005) 

M. transversus perinei profundus jde od symphysy k tubera ischiadica. 

M. transversus perinei superficialis u ģen zpravidla chyb². M. ischiocavernosus 

zaļ²n§ na tubera ischiadica a konļ² na spodn² stranŊ penisu nebo klitorisu u os pubis. 

U ģeny je to sp²ġe ĂzbytkovĨñ sval. U muģe podl®h§ pŚi pohlavn²m vzruġen² rytmickĨm 

kontrakc²m. Podporuje t®ģ erekci a ejakulaci. M. bulbospongiosus (PC sval, sval l§sky) 
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prob²h§ od vnitŚn² hrany os pubis okolo vaginy a zpŊt. Podporuje spr§vnou funkci m. 

sphincter urethrae. Mezi vaginou a rektem se prot²n§ m. bulbospongiosus s opŊrnĨm 

svalovĨm kŚ²ģem. Kdyģ se st§hne, dojde k z¼ģen² vchodu do vaginy. U ģen i muģŢ 

dojde tak® ke stlaļen² uretry, ļ²mģ vznik§ tendence k vytlaļen² jej²ho obsahu. U muģŢ 

obep²n§ tento nep§rovŊ srostlĨ sval koŚen penisu a topoŚiv§ tŊl²ska kolem uretry. 

ZpŢsobuje n§razov® vypr§zdnŊn² pŚi ejakulaci. U ģen vypad§ tento p§rovĨ sval, jako 

p²smeno U. ZakrĨv§ pŚeds²Ŕov§ topoŚiv§ tŊl²ska (c®vn² pletenŊ) leģ²c² vedle labia 

minora pudendi, kter§ jsou spojena s klitorisem. M. sphincter urethrovaginalis je 

vytvoŚen jen u ģeny. M§ vĨznamnou funkci v udrģov§n² kontinence moļi. (Eliġkov§, 

NaŔka, 2006)  

 

Obr§zek 6 Svalovina PD a hr§ze u ģeny (Eliġkov§, NaŔka, 2006, s. 217) 
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1.4.2 Funkļn² dŊlen² p§nevn²ho dna 

PD je funkļnŊ rozdŊleno do tŚ² svalovĨch vrstev, kter® leģ² na sobŊ. Jednotliv® 

vrstvy maj² rŢzn® ¼lohy, ale funguj² spoleļnŊ jako jeden celek. PD je zhruba stejnŊ siln® 

jako dlaŔ, svalov® vrstvy leģ² pŚes sebe jako mŚ²ģe. Svalov§ vl§kna hlubok® vrstvy 

prob²haj² zepŚedu dozadu. Svalov§ vl§kna stŚedn² vrstvy jdou napŚ²ļ a vl§kna vnŊjġ² 

vrstvy jdou opŊt zepŚedu dozadu. (Carri®re, Markel Feldt, 2006, Lang-Reeves, 2007) 

1.4.2.1 Ġikm§ (vnitŚn²) svalov§ vrstva  

Ġikm§ vrstva je vrstvou nejhlubġ². Prob²h§ od ram®nek ossa pubis dorz§ln²m 

smŊrem k os coccygis. M§ nejvŊtġ² vliv na drģen² tŊla a postaven² p§nve. ZabraŔuje 

vĨhŚezu vaginy a uretry. TvoŚ² ji  m. coccygeus a m. levator ani. (Lang-Reeves, 2007) 

1.4.2.2 PŚ²ļn§ (stŚedn²) svalov§ vrstva 

PŚ²ļn§ svalov§ vrstva PD se nap²n§ jako trampol²na ve ventr§ln² ļ§sti p§nevn²ho 

otvoru mezi os pubis a os ischii. Svalov§ vl§kna prob²haj² pŚ²ļnŊ. Tuto vrstvu tvoŚ² 

zejm®na m. transversus perinei profundus. PŚi dysfunkci doch§z² ke zhorġen² chŢze po 

tvrd®m povrchu, bort² se klenba nohy a vznikaj² halluces valgi. PŚ²ļn§ vrstva se ¼ļastn² 

stabilizace kyļl² a funkce chodidla. (Hºfler, 2009, Lang-Reeves, 2007) 

1.4.2.3 Povrchov§ (vnŊjġ²) svalov§ vrstva 

Povrchov§ svalov§ vrstva PD se nach§z² pŚ²mo pod povrchem kŢģe. Rozp²n§ se 

od vnitŚn² hrany os pubis dorz§ln²m smŊrem aģ po konec os sacrum. Je tvoŚena opŊrnĨm 

svalovĨm kŚ²ģem a zevn²mi genit§liemi. OpŊrnĨ svalovĨ kŚ²ģ se skl§d§ z m. 

bulbospongiosus, m. sphincter ani externus a m. ischiocavernosus. SpoleļnŊ tyto svaly 

vytv§Śej² tvar dvojit® osmiļky. Povrchov§ vrstva bĨv§ oznaļov§na jako svŊraļov§, kter§ 

se do postur§ln²ch funkc² zapojuje nejm®nŊ. U ģeny prob²h§ okolo uretry, vaginy 

a rekta. U muģe prob²h§ kolem koŚene penisu, uretry a rekta. V oblasti hr§ze se 

pŚekŚiģuj² u obou pohlav². (Hºfler, 2009, Lang-Reeves, 2007) 
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Obr§zek 7 Vrstvy PD (Lang-Reeves, 2007, s. 23) 

 

1.4.3 P§nevn² fascie 

Fasciae diaphragmatis pelvis superior et inferior  se nach§zej² na povrchu 

m. levator ani. Fascia diaphragmatis inferior pŚech§z² krani§lnŊ od arcus tendineus na 

m. obturatorius internus, kde vytv§Ś² fascia obturatoria. Dorz§lnŊ pokraļuje aģ na 

m. piriformis. (Eliġkov§, NaŔka, 2006) 

Fasciae diaphragmatis urogenitalis superior et inferior se nach§zej² na horn² 

a doln² ploġe m. transversus perinei superficialis et profundus. (Marek, 2005, Eliġkov§, 

NaŔka, 2006) 

1.4.4 Probl®my s p§nevn²m dnem 

PD bĨv§ velmi ļasto ochabl® a funkļnŊ m§lo zdatn®. Ztr§c² pruģnost a pevnost 

(viz PŚ²loha 1). Sniģuje se jeho podpŢrn§ a nosn§ funkce. OvlivnŊn je i sv²rac² 

mechanismus. Mezi nejļastŊjġ² pŚ²ļiny patŚ² trval§ extr®mn² z§tŊģ (noġen² a zved§n² 

tŊģkĨch bŚemen), vytrvalĨ n§razovĨ kaġel, trvale zt²ģen® dĨch§n² (astma, chronick§ 

bronchitida), poġkozen² zpŢsoben® porodem, hormon§ln² zmŊny bŊhem klimakteria 

a nadv§ha. (MuroŔov§, expondent odkazu) 

Mezi nejļastŊjġ² pot²ģe patŚ²: inkontinence moļi, descensus (pokles) aģ prolaps 

(vĨhŚez) p§nevn²ch org§nŢ u ģeny, probl®my tĨkaj²c² se bedern² p§teŚe, poruchy 

sexu§ln² funkce a kostrļovĨ syndrom. (Marek, 2005) 
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2 INKONTINENCE  

ĂDefinice inkontinence moļi podle Mezin§rodn² spoleļnosti pro kontinenci zn²: 

inkontinence je stav, pŚi kter®m mimovoln² ¼niky moļi jsou soci§ln²m a hygienickĨm 

probl®mem a jsou objektivnŊ prokazateln®.ñ (Halaġka a kol., 2004, s. 5) 

ĂInkontinence sice nen² spojena s vysokou morbiditou ļi mortalitou, m§ vġak 

z§sadn² vliv na kvalitu ģivota postiģenĨch pacientŢ. Nejde o chorobu v prav®m slova 

smyslu, ale o symptom nejrŢznŊjġ²ch patologickĨch stavŢ.ñ (Krhut, HolaŔov§, 

MuroŔov§, 2005, s. 122) 

Tento stav pŚedstavuje i psychickĨ probl®m. Pacienti se vzd§vaj² mnoh®ho ze 

sv®ho bŊģn®ho ģivotn²ho stylu. Doch§z² tak k naruġen² jejich soci§ln²ch vazeb, 

partnerskĨch a sexu§ln²ch vztahŢ a profesn²ho zaŚazen². Inkontinence pŚin§ġ² i jin§ 

omezen², napŚ²klad z§jmov® aktivity jsou ovlivŔov§ny rozm²stŊn²m toalet. (Vlkov§, 

Houģviļkov§, 2000) 

Inkontinence moļi patŚ² mezi nejļastŊjġ² zdravotn² probl®my zejm®na u ģensk® 

populace. Bohuģel ani muģŢm se tento probl®m nevyhĨb§. V cel®m svŊtŊ inkontinenc² 

trp² stamili·ny lid², v Ļesk® republice podle dostupnĨch informac² 670 000 osob, z toho 

510 000 ģen. 40 - 63 % ļeskĨch ģen m§ v prŢbŊhu ģivota obļasn® klinicky nevĨznamn® 

projevy stresov® formy inkontinence. Klinicky z§vaģnĨmi projevy stresov® 

inkontinence trp² okolo 20 % ģen ve vŊku od 45 let vĨġe. PŚ²znaky urgentn²ho typu se 

objevuj² u 15 - 17 % dospŊl® evropsk® populace. PŚibliģnŊ polovina ģen po porodu m§ 

naruġenou statiku PD. 10 - 20 % vġech rodiļek trp² inkontinenc². Aģ 20 % ĂzdravĨchñ 

ģen ve vŊku 30 - 65 let ud§v§ pocit urgence. V²ce jak 50 % inkontinentn²ch ģen nikdy 

nevyhled§ l®kaŚskou pomoc nebo aģ po mnoha letech pot²ģ². Inkontinence patŚ² mezi 

v²cem®nŊ tabuizovan§ t®mata. (Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, Gªrtner, 2007, HoŚļiļka 

2011, Ļerm§k, Pac²k, 2006, Chmel, 2010). 

Pro pacienty trp²c² inkontinenc² je obvykle velmi tŊģk® svŊŚit se l®kaŚi, ļasto ani 

nev², kter®mu vlastnŊ. Đnik moļi se nesm² nechat zaj²t do pozdŊjġ²ch stadi², protoģe 

pozdŊji bĨv§ l®ļba obt²ģnŊjġ². Plat² zde pravidlo Ăļ²m dŚ²ve, t²m l®peñ. Mnohdy se 

pacienti nespr§vnŊ domn²vaj², ģe tento stav je neŚeġitelnĨ. (MuroŔov§, expondent 

odkazu) 
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Pacienti se snaģ² s ¼nikem moļi bojovat nejrŢznŊjġ²mi zpŢsoby po dobu 

i nŊkolika let, neģ se rozhodnou vyhledat l®kaŚskou pomoc, pokud tedy vŢbec. řeġ² 

probl®m napŚ²klad pouģ²v§n²m absorpļn²ch pomŢcek (vloģek a plen) ļi omezen²m 

pŚ²sunu tekutin. PŚi tom si neuvŊdomuj², jak je pitnĨ reģim dŢleģitĨ pro spr§vnĨ chod 

organismu a jakĨ negativn² dopad mŢģe omezen² tekutin m²t. MŢģe doj²t aģ ke sn²ģen² 

kapacity moļov®ho mŊchĨŚe. DŢsledkem zvĨġen® koncentrace moļi se zvyġuje riziko 

vzniku infekce moļov®ho mŊchĨŚe. Koncentrovan§ moļ dr§ģd² sliznici moļov®ho 

mŊchĨŚe a zpŢsobuje jeho hyperaktivitu. (HolaŔov§, expondent odkazu, Halaġka a kol., 

2004) 

Inkontinentn² pacienti se styd² a radŊji se zdrģuj² doma, protoģe se ob§vaj² 

nepŚ²jemn®ho z§pachu a nedostupnosti toalet. Neschopnost ovl§d§n² z§kladn² funkce je 

pro mnoho z nich poniģuj²c², stresuj²c² a deprimuj²c². 

2.1 Funkce moļov®ho ¼stroj² 

PŚi norm§ln²m zdrav®m fungov§n² moļov®ho mŊchĨŚe doch§z² k pomal®mu 

hromadŊn² moļi v moļov®m mŊchĨŚi. Kdyģ dojde k naplnŊn² moļov®ho mŊchĨŚe 

pŚibliģnŊ do tŚ² ļtvrtin, vznikne signalizace, ģe je potŚeba ho vypr§zdnit. Receptory hl§s² 

mozku, ģe je moļovĨ mŊchĨŚ plnĨ a vznik§ tak nutk§n² na moļen². PŚi n§sleduj²c²m 

¼mysln®m vypr§zdnŊn² dojde ke stahu svalstva stŊn moļov®ho mŊchĨŚe a moļ je 

tlaļena do moļov® trubice. T²mto mechanismem se rozt§hne i moļov§ trubice. 

N§slednŊ ochabne vnitŚn² svŊraļ moļov®ho mŊchĨŚe a moļ mŢģe odt®ct. (Ļerm§k, 

Pac²k, 2006, Halaġka a kol., 2004, DvoŚ§ļek, 1999) 

2.2 Rizikov® faktory vzniku  inkontinence 

2.2.1 Predisponuj²c² faktory  

 pohlav² 

- u ģen se vyskytuje inkontinence moļi ļastŊji 

 rasa 

- ģeny b²l® rasy jsou v²ce n§chyln® k stresov® formŊ inkontinence neģ asijsk® ļi 

afroamerick® ģeny 
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 abnormality  

- jedn§ se o vrozen® defekty moļov® trubice a d§le vrozen® neurologick® poruchy 

(spina bifida neboli rozġtŊp p§teŚe, poranŊn² mozku a m²chy) 

 genetick® 

- trp²-li  inkontinenc² matka nebo starġ² sestra, m§ pacientka vyġġ² riziko vzniku 

inkontinence 

- je-li inkontinentn² matka i babiļka ģeny, pravdŊpodobnost se jeġtŊ zvyġuje 

(Ļerm§k, Pac²k, 2006, Halaġka a kol., 2004) 

2.2.2 Vyvol§vaj²c² faktory  

 gravidita  

- vĨskyt inkontinence u tŊhotnĨch ģen je 8 ï 85 % 

- ģeny, kter® trp² ¼nikem moļi v tŊhotenstv², maj² do budoucna velmi zvĨġen® 

riziko opŊtovn® inkontinence 

 porod 

- pŚi porodu doch§z² ļasto k poġkozen² p§nevn²ho dna a inervaļn² funkce 

- riziko inkontinence zvyġuje episiotomie (chirurgick® nastŚiģen² hr§ze perinea) 

a porod provedenĨ pomoc² kleġt² 

- se zvĨġenĨm poļtem porodŢ se riziko vzniku zvyġuje 

- nejvŊtġ² vĨznam pro vznik inkontinence m§ prvn² porod 

 neģ§douc² vliv p§nevn² chirurgie a radioterapie 

- radik§ln² hysterektomie (chirurgick® odstranŊn² dŊlohy) mŢģe zapŚ²ļinit poruchu 

inervaļn² funkce 
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- chirurgie rekt§ln² oblasti ļi ozaŚov§n² mal® p§nve poġkozuj² nervy a svaly, kter® 

maj² spojitost se vznikem inkontinence 

(Ļerm§k, Pac²k, 2006, Halaġka a kol., 2004, HoŚļiļka, 2011) 

2.2.3 Podporuj²c² faktory  

 obezita 

- obezita zvyġuje intraabdomin§ln² tlak a vede ke vzniku stresov® formy 

inkontinence 

- vĨskyt stresov® inkontinence u ob®zn²ch ģen je 4 kr§t ļastŊjġ², vĨskyt urgentn² 

inkontinence u ob®zn²ch ģen je 2 kr§t ļastŊjġ² 

 poruchy p§nevn²ho dna 

- prolaps p§nevn²ch org§nŢ ¼zce souvis² s inkontinenc² 

 obstipace (z§cpa) 

- ļast§ z§cpa mŢģe zpŢsobit poruchu vyprazdŔov§n² aģ moļovou retenci (ne¼pln® 

vyprazdŔov§n² moļov®ho mŊchĨŚe) 

- chronicky zvĨġenĨ nitrobŚiġn² tlak je rizikem pro prolaps p§nevn²ch org§nŢ 

- prevenc² z§cpy je vyv§ģen§ strava bohat§ zejm®na na vl§kninu 

 menopauza 

- vlivem atrofie se zvyġuje n§chylnost k inkontinenci a dysurii (p§liv§ bolest pŚi 

moļen²)  

 kouŚen² 

- ģeny, kter® kouŚ², trp² inkontinenc² 2 - 3 kr§t ļastŊji 

 plicn² onemocnŊn² 

- pŚi chronick®m kaġli se zvyġuje intraabdomin§ln² tlak  
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 infekce doln²ch cest moļovĨch 

- pŚi akutn² moļov® infekci je riziko urgentn² inkontinence aģ 25 % 

 neurologick§ onemocnŊn² 

- zahrnuje rŢzn§ vrozen§, degenerativn² a  ¼razov§ onemocnŊn²  

- nejļastŊji RS 

 l®ky 

- vliv na projev inkontinence mohou m²t i vedlejġ² ¼ļinky nŊkterĨch bŊģnŊ 

uģ²vanĨch l®kŢ  

(Ļerm§k, Pac²k, 2006, Halaġka a kol., 2004) 

2.2.4 Dekompenzuj²c² faktory  

Samy o sobŊ inkontinenci nevyvol§vaj², ale v kombinaci s vyvol§vaj²c²mi, 

podporuj²c²mi a predisponuj²c²mi faktory mohou zvĨġit riziko vzniku inkontinence 

 vŊk 

- inkontinence se vyskytuje ļastŊji v pozdŊjġ²m vŊku, nen² vġak jej² pŚ²ļinou 

- s vŊkem se mŊn² struktura PD a kapacita moļov®ho mŊchĨŚe se sniģuje 

 demence 

- vede k poruġe vŊdom® kontroly kontinence 

 pŚidruģen§ onemocnŊn² 

- u inkontinentn²ch pacientŢ se velmi ļasto vyskytuje diabetes mellitus a nŊkter§ 

c®vn² onemocnŊn²  

 vlivy prostŚed² 

(Ļerm§k, Pac²k, 2006, Halaġka a kol., 2004) 
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2.3 Charakteristik a jednotlivĨch typŢ inkontinence 

2.3.1 Extrauretr§ln² inkontinence 

Jedn§ se o ¼nik moļi jinou cestou neģ moļovou trubic². Z moļov®ho mŊchĨŚe 

unik§ trvale moļ. MoļovĨ mŊchĨŚ bĨv§ vŊtġinou pr§zdnĨ a pacient nem§ pocit nucen² 

ani potŚebu moļit. DŢvodem mohou bĨt vĨvojov® vady jako napŚ. abnorm§ln² vy¼stŊn² 

uretry na spodn² stranŊ pohlavn²ho ¼du (hypospadie). Dalġ²mi pŚ²ļinami bĨvaj² moļov® 

p²ġtŊle, kter® vznikaj² jako dŢsledek z§nŊtu, n§doru nebo operaļn²ho poranŊn². (Halaġka 

a  kol., 2004, DvoŚ§ļek, 1999) 

2.3.2 Uretr§ln² inkontinence 

Jedn§ se o neschopnost udrģet moļ, kdy moļ unik§ moļovou trubic². (Halaġka 

a kol., 2004) 

 stresov§ (z§tŊģov§, prav§, genuinn²) 

Tento typ inkontinence nesouvis² s psychickĨm stresem, jak se mnoho lid² 

domn²v§. Tento n§zev je odvozen z anglick®ho vĨrazu Ăstressñ, coģ v pŚekladu znamen§ 

z§tŊģ nebo tak® hmotnost. Vyskytuje se pŚi z§tŊģi nebo vzestupu tlaku v bŚiġn² dutinŊ. 

VĨznamnou roli maj² oslaben® svaly p§nevn²ho dna. Đnik moļi je tedy zpŢsoben 

n§hlĨm zvĨġen²m intraabdomin§ln²ho tlaku, kdy doch§z² ke zvĨġen² tlaku 

intracystick®ho, kterĨ kr§tkodobŊ pŚevĨġ² uz§vŊrovĨ. Nedoch§z² ke kontrakci detrusoru. 

Đnik moļi je spojen s kaġlem, kĨchnut²m, sm²chem, tŊģkou fyzickou n§mahou, 

zvednut²m tŊģk®ho bŚemene, tvrdĨmi dopady pŚi bŊhu ļi skoku (sport) a chŢz² do 

schodŢ. Nen² zde pocit urgence (nucen² na moļen²). (Hºfler, 2009, Kol§Ś, 2009, Martan, 

2006) 

 urgentn² (nutkav§) 

Đniku moļi pŚedch§z² n§hl®, intenzivn² a neovladateln® nucen² na moļen². 

Urgence je stav, kterĨ se mus² Śeġit okamģitŊ, jinak hroz² moļovĨ ¼nik. Ten se pohybuje 

v rozmez² nŊkolika kapek aģ po kompletn² vypr§zdnŊn² moļov®ho mŊchĨŚe. Jedn§ se 

o poruchu funkce moļov®ho mŊchĨŚe, kterĨ je od roku 2002 oznaļov§n mezin§rodn² 

spoleļnost² pro kontinenci ICS jako hyperaktivn² moļovĨ mŊchĨŚ tzv. overactive 

bladder. OAB v sobŊ zahrnuje symptomy frekvenc², urgenc² a urgentn² inkontinenci. 
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Hyperaktivn² receptory, hl§s²c² mozku informaci o naplnŊn² moļov®ho mŊchĨŚe, jsou 

pŚecitlivŊl®. Pod§vaj² mu mylnou informaci, ģe je naplnŊn. MoļovĨ mŊchĨŚ se pak 

nechtŊnŊ vypr§zdn². Pacient c²t² intenzivn² nutk§n² moļit napŚ²klad uģ po jedn® sklenici 

vody. Siln® nutk§n² moļit nut² pacienty ke st§le ļastŊjġ²mu moļen² a ti pak chod² od 

toalety k toaletŊ. Protoģe se moļovĨ mŊchĨŚ nikdy zcela nenapln² a nedoch§z² k jeho 

roztaģen², zmenġuje se jeho kapacita. Jako spouġtŊc² mechanismus mŢģe fungovat 

sn²ģen² teploty nebo i pohlavn² styk. Pacienty prov§z² obavy z ¼niku moļi tak® v noci, 

kdy se ļastokr§t bud² intenzivn²m nucen²m. Noļn² moļen² se nazĨv§ nykturie. Tento 

typ inkontinence bĨv§ dŢsledkem jin®ho onemocnŊn² (napŚ. bakteri§ln²ho z§nŊtu 

moļovĨch cest). Po odstranŊn² vyvol§vaj²c² pŚ²ļiny inkontinence ustupuje. (Hºfler, 

2009, Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005b, Martan, 2010, Chmel 2010) 

 sm²ġen§ 

Je to kombinace pŚ²znakŢ stresov®ho a urgentn²ho typu inkontinence. Jedn§ se 

o velmi ļastĨ typ. Obvykle se doporuļuje zah§jit l®ļbu urgentn² inkontinence a tak® 

prov§dŊt konzervativn² eventuelnŊ operaļn² l®ļbu stresov® inkontinence. (Hºfler, 2009) 

 paradoxn² (inkontinence z pŚeplnŊn² ļi pŚet®k§n², pŚetlakov§, overflow) 

K ¼niku mal®ho mnoģstv² moļi po kapk§ch doch§z² proto, ģe je moļovĨ mŊchĨŚ 

neust§le plnĨ. Paradoxn² ischurie je nejļastŊjġ² forma oslaben² moļov®ho mŊchĨŚe 

u muģŢ. Dojde-li u nich s narŢstaj²c²m vŊkem k zes²len² prostaty, z¼ģ² se moļov§ 

trubice a je tak br§nŊno odtoku moļi. Doch§z² k nadmŊrn®mu roztaģen² moļov®ho 

mŊchĨŚe. MoļovĨ mŊchĨŚ ztr§c² schopnost se zcela vypr§zdnit. Intravezik§ln² tlak 

pŚevĨġ² maxim§ln² uretr§ln² tlak. Pacient m§ neust§le nutk§n² na moļen². Dojde-li 

k nŊmu, neodejde skoro ģ§dn§ moļ a neģ§douc² ¼nik moļi tak pokraļuje d§l. K ¼niku 

mal®ho mnoģstv² moļi doch§z² v kr§tkĨch intervalech po nŊkolika minut§ch. PŚi palpaci 

je patrnĨ naplnŊnĨ moļovĨ mŊchĨŚ v podbŚiġku. NŊkdy dosahuje aģ k pupku. TypickĨ 

je ultrazvukovĨ n§lez, jehoģ objem ļasto pŚevĨġ² i litr moļi. (Hºfler, 2009, Halaġka 

a kol., 2004, Chmel, 2010) 

 reflexn² 

Jedn§ se o sp²ġe vz§cnĨ druh inkontinence. Je pŚ²znakem poġkozen² nebo 

onemocnŊn² CNS. Pacient ztr§c² vŊdomou kontrolu mikļn²ho reflexu. Mikļn² reflex 
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prob²h§ nekontrolovatelnŊ pŚes perifern² mikļn² centrum v sakr§ln² m²ġe. Pacient nem§ 

pocit pln®ho moļov®ho mŊchĨŚe a nucen² na moļen². MoļovĨ mŊchĨŚ se vyprazdŔuje 

jen jako nevŊdomĨ reflex napŚ. pŚi paraplegii, hemiplegii. (Hºfler, 2009, DvoŚ§ļek, 

1999, Chmel, 2010) 

 tranzitorn² 

Jedn§ se o pŚechodnou inkontinenci moļi, se kterou se setk§v§me napŚ. u stavŢ 

bezvŊdom². PŚ²ļina mŢģe bĨt i psychick®ho r§zu (staŚeck§ demence). Tak® omezen§ 

mobilita mŢģe naruġit mikļn² reģim a omezit funkci doln²ch cest moļovĨch. 

PŚechodnĨm faktorem jsou i defekaļn² probl®my (prŢjem, hemoroidy). (Halaġka a  kol., 

2004, Martan, 2006) 

 enur®za (noļn² pomoļov§n²) 

Objevuje se v dŊtstv² a do des§t®ho roku se nepovaģuje za nŊco vĨjimeļn®ho. 

Ļasto se objevuje i v dosp²v§n². (Halaġka a  kol., 2004) 

2.4 PŚ²ļiny inkontinence 

 abnormality moļov®ho mŊchĨŚe 

- zvĨġen§ aktivita detrusoru - mimovoln² kontrakce 

- instabilita detrusoru - bez neurologick® pŚ²ļiny (konkrement v moļov®m 

mŊchĨŚi, dlouhodobĨ katetr, radik§ln² operace v p§nvi) 

- hyperreflexie detrusoru - neurologick® pŚ²ļiny (CMP, Parkinsonova choroba) 

 abnormality svŊraļe moļov®ho mŊchĨŚe 

- nedostateļnost svŊraļe - funkce uz§vŊrov®ho mechanismu 

- hypermobilita moļov® trubice - nefyziologickĨ pŚenos tlakŢ a zmŊna 

anatomickĨch pomŊrŢ 
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 dalġ² moģn® pŚ²ļiny 

- kongenit§ln² - anom§lie p§nevn²ch kost², uvolnŊn² vazŢ a svalŢ v pelvis minor, 

anom§lie moļovĨch nebo pohlavn²ch cest 

- z²skan® - z§nŊty a infekce moļovĨch cest, onemocnŊn² na c®vn²m podkladŊ, 

choroby moļov®ho nebo pohlavn²ho ¼stroj², onemocnŊn² na podkladŊ 

n§dorovĨch procesŢ, nespr§vnĨ sklon p§nve, m²ġn² trauma, trauma CNS, trauma 

p§nevn²ho plexu, tŊģk® porody, nam§hav§ fyzick§ pr§ce 

(Ļerm§k, Pac²k, 2006, Vlkov§, Houģviļkov§, 2000, Martan 2006, HoŚļiļka 2011) 

2.5 Diagnostika inkontinence 

2.5.1 VyġetŚen² praktickĨm l®kaŚem 

 anamn®za 

 zhodnocen² pŚ²znakŢ 

- nejl®pe psan²m tzv. mikļn²ho den²ku, kterĨ m§ velmi jednoduchou formu a pŚi 

tom znaļnŊ pom§h§ l®kaŚi v odhalen² pŚ²ļiny a n§sledovn® vhodn® l®ļbŊ 

- mikļn² den²k pŚin§ġ² neoceniteln® informace, ale tak® umoģŔuje sledov§n² 

efektivity l®ļby 

- s jeho pomoc² si l®kaŚ spolehlivŊ ovŊŚ² m²ru spolupr§ce pacienta 

- pokud nen² pacient schopnĨ si ps§t den²k (ļi si ho v®st nechce), je jen zŚ²dka 

schopnĨ adekv§tnŊ spolupracovat 

 fyzik§ln² vyġetŚen²  

- lok§ln² urogynekologick® vyġetŚen² (vagin§ln² vyġetŚen², rekt§ln² vyġetŚen², 

vyġetŚen² zevn²ho genit§lu, vyġetŚen² bŚiġn² stŊny) a orientaļn² neurologick® 

vyġetŚen² 
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 biochemick® vyġetŚen²  

- rozborem moļi celkovŊ a kultivaļnŊ 

(HoŚļiļka, 2011, Halaġka a kol., 2004) 

2.5.2 VyġetŚen² odbornĨm l®kaŚem 

Toto vyġetŚen² prov§d² u muģe zejm®na urolog (specialista na oblast moļov®ho 

mŊchĨŚe, prostaty a muģskĨch pohlavn²ch org§nŢ) ļi u ģeny nejļastŊji gynekolog 

(specialista, kterĨ pracuje v oblasti probl®mŢ moļov®ho mŊchĨŚe a reprodukļn²ch 

org§nŢ u ģen). L®kaŚ je dostateļnŊ obezn§men s problematikou inkontinence. Jeho 

¼loha je v diagnostice nezastupiteln§. 

Odliġen² jednotlivĨch typŢ inkontinence m§ velmi z§sadn² vĨznam pro stanoven² 

l®ļby, zejm®na urgentn² od stresov® inkontinence. 

 ultrazvuk   

- pŚi funkļn² ultrasonografii doln²ch cest moļovĨch se vyġetŚuje pozice a mobilita 

hrdla moļov®ho mŊchĨŚe tzv. uretrovesik§ln² junkce 

 RTG (cystouretrografie) 

- pŚi zobrazen² jsou patrn® morfologick® zmŊny 

- pro kontinenci je z§sadn² hodnota zadn²ho uretrovesik§ln²ho ¼hlu a zmŊna 

polohy hrdla moļov®ho mŊchĨŚe (zejm®na pokles) 

- fyziologick§ hodnota tohoto ¼hlu je 90 ï 100 stupŔŢ, pŚi siln®m kaġli se nemŊn² 

- typickĨmi RTG zn§mkami stresov® inkontinence je zvŊtġen² zadn²ho 

uretrovesik§ln²ho ¼hlu aģ na 180 stupŔŢ, v boļn² projekci je patrnĨ pokles 

uretrovesik§ln²ho spojen² pod sakropubickou linii 

- v souļasnosti se prov§d² vĨjimeļnŊ 
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 instrument§ln² vyġetŚen² (kalibrace moļov® trubice, uretrocystoskopie) 

- kalibrace slouģ² k zjiġtŊn² prŢsvitu a prŢmŊru dist§ln²ho ¼seku ģensk® moļov® 

trubice, prov§d² se kalibraļn² sondou 

- uretrocytoskopie slouģ² k vyġetŚen² moļov® trubice, hrdla a cel®ho moļov®ho 

mŊchĨŚe, d§le pak k vylouļen² obstrukce moļovĨch cest (ulcerace, tumor, ciz² 

tŊleso, jizevnat® zmŊny) 

 test v§ģen²m vloģek (PAD TEST) 

- hodnot² m²ru inkontinence, prov§d² se po dobu jedn® ļi dvou hodin (pacient 

prov§d² pŚedem danou ļinnost a unikl§ moļ se zachycuje do vloģek) 

- hodinovĨ test 

ü bŊhem prvn²ch 15 minut vypije pacient İ l vody 

ü dalġ²ch 30 minut chod² 

ü v prŢbŊhu posledn²ch 15 minut 10 kr§t vydatnŊ zakaġle, 10 kr§t vstane ze 

sedu a 1 minutu bŊh§ na m²stŊ 

- dvouhodinovĨ test 

ü bŊhem prvn²ch 15 minut vypije pacient İ l vody 

ü v prŢbŊhu 15. - 60. minuty pacient sed² a je v klidu 

ü bŊhem 60. - 90. minuty chod², d§le vystoup² do 1. patra 

ü bŊhem 90. - 120. minuty 10 kr§t vydatnŊ zakaġle, 10 kr§t vstane ze sedu, 

5 kr§t zvedne danou vŊc ze zemŊ, 1 minutu si omĨv§ ruce pod studenou 

tekouc² vodou a 1 minutu bŊh§ na m²stŊ 

- po testov§n² se vloģky zv§ģ² na vah§ch a zaznamen§ se objem moļi 

- test je pozitivn², dojde-li k ¼niku v²ce neģ 2 gramŢ moļi 

 GaudenzŢv dotazn²k 
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- pomoc² odpovŊd² na 26 c²lenĨch ot§zek se rozliġuje stresovĨ a urgentn² typ 

inkontinence 

(HoŚļiļka, 2011, Halaġka a kol., 2004, Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005a) 

2.5.3 Speci§ln² vyġetŚen² 

 urodynamick® vyġetŚen² 

- vyġetŚen² je m§lo invazivn², nejdŢleģitŊjġ² je odliġit jednotliv® typy inkontinence 

- vyġetŚen² zjiġŠuje vzrŢst intravezik§ln²ho tlaku za souļasn®ho sn²ģen² 

intrauretr§ln²ho, vysokĨ vzrŢst intravezik§ln²ho tlaku pŚi jeho plnŊn², d§le vzrŢst 

intravezik§ln²ho tlaku za souļasn®ho zvĨġen² tlaku v moļov® trubici, pokles 

uz§vŊrov®ho tlaku v moļov® trubici a vzrŢst intravezik§ln²ho tlaku pŚi stresu 

- patŚ² sem uroflowmetrie, cystometrie, mŊŚen² tlakov®ho profilu moļov® trubice 

a EMG 

- EMG je mŊŚen² elektrickĨch potenci§lŢ vzniklĨch depolarizac² svalu, mŊŚ² se 

v oblasti an§ln²ho svŊraļe, periuretr§ln² oblasti (bipol§rn² nebo prstencov§ 

elektroda) ļi v oblasti bulbokavern·zn²ho svalu (rekt§ln², vagin§ln² nebo 

povrchov§ nalepovac² elektroda) 

- nŊkdy se prov§d² tzv. komplexn² urodynamick§ studie (simult§nn² mŊŚen² 

intravezik§ln²ho a intraabdomin§ln²ho tlaku spoleļnŊ s EMG a rychlost² prŢtoku 

moļi) 

 magnetick§ rezonance  

- jedn§ se o neinvazivn² zobrazovac² metodu, kter§ je vyuģ²v§na od konce 70. let 

- MR umoģŔuje statick® i dynamick® zachycen² k pŚibl²ģen² struktury a funkce 

moļovĨch cest, stanoven² prostorovĨch souŚadnic vġech zobrazenĨch bodŢ 

- prov§d² se analĨza prostorovĨch vztahŢ a simulace dynamickĨch dŊjŢ s vyuģit²m 

novodob® technologie 

(Halaġka a kol, 2004, HoŚļiļka, 2011) 
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2.6 Moģnosti l®ļby inkontinence 

O zpŢsobech terapie rozhoduje urolog ļi gynekolog po stanoven² diagn·zy 

a urļen² jej²ho typu. L®ļba tedy mus² vych§zet z dokonal® diagnostiky a znalosti pŚ²ļin 

vzniku v kaģd®m jednotliv®m pŚ²padŊ. (Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005a) 

2.6.1 L®ļba stresov® inkontin ence 

V terapii stresov® inkontinence se vyuģ²vaj² u niģġ²ch stupŔŢ z§vaģnosti 

pŚedevġ²m metody fyzioterapie, u vyġġ²ch stupŔŢ metody operaļn². (Galajdov§, 2000) 

2.6.1.1 Konzervativn² l®ļba stresov® inkontinence 

 farmakologick§ l®ļba 

- moģnosti jsou dosti omezen® 

 konzervativn² l®ļba 

- antiinkontinentn² pomŢcky (kalhotky, vloģky) 

- gymnastika svalŢ PD 

- biologick§ zpŊtn§ vazba tzv. biofeedback 

- vagin§ln² konusy, Venuġiny kuliļky (Kolpexin) 

- elektrostimulace 

- pesaroterapie 

ü velmi star§ metoda l®ļby poruch PD a inkontinence, dnes vĨjimeļnŊ 

uģ²van§ 

ü vyuģ²vaj² se vagin§ln² pesary (nŊkdy i s hormon§ln²m obsahem), kter® 

pom§haj² upravit poruġen® anatomick® pomŊry napŚ. u prolapsu genit§lu 

ü pesary se pouģ²vaj² kr§tkodobŊ a pŚechodnŊ (pŚed pl§novanou operac², 

u ģen s nemoģnost² operaļn² l®ļby) 
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ü pesary podporuj² proxim§ln² ¼sek uretry a oblast moļov®ho mŊchĨŚe tak, 

ģe pŚi zvĨġen² intraabdomin§ln²ho tlaku dojde ke stlaļen² uretry proti 

pesaru 

(Halaġka a  kol., 2004, Martan 2006, HoŚļiļka, 2008, HoŚļiļka, 2011, Galajdov§, 2000) 

2.6.1.2 Operaļn² l®ļba stresov® inkontinence 

 z§vŊsn® suprapubick® operace (vezikopexe)  

- nejļastŊji dle Burche, kdy se prov§d² elevace a z§vŊs hrdla moļov®ho mŊchĨŚe 

a proxim§ln² uretry pomoc² 2 - 3 p§rŢ nevstŚebatelnĨch stehŢ 

 vagin§ln² operace (kolpoplastiky) 

- pŚi jehlov® vagin§ln² z§vŊsn® operaci je zavedena jehla a vl§kno retropubickĨm 

prostorem aģ do vagin§ln² oblasti, dotaģen²m stehu dojde k elevaci cel® pochvy 

a uretrovezik§ln² junkce 

- pŚi pŚedn² kolpoplastice doch§z² ke zŚasen² paraureter§ln²ho vaziva 

a pubovezik§ln² fascie, doch§z² k elevaci hrdla moļov®ho mŊchĨŚe 

- zadn² kolpoplastika se obvykle spojuje s pŚedn² kolpoplastikou 

 pubovagin§ln² operace smyļkou (Ăslingñ) 

- pŚi operaci doch§z² k z§vŊsu ureterovezik§ln²ho spojen² do smyļky a jeho 

elevaci 

- dnes jsou tyto operace nahrazeny metodou TVT a TOT 

- TVT je miniinvazivn² chirurgickĨ z§krok, kterĨ se prov§d² od roku 1996 s 90 % 

¼spŊġnost² 

- TVT se aplikuje u pacientek s hypermobilitou uretry nebo insuficienc² vnitŚn²ho 

svŊraļe  
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- tato nov§ operaļn² technika TVT se zakl§d§ na vyuģit² speci§ln² 

polypropylenov® s²Šky ve tvaru p§sky, kter§ vytvoŚ² trvalou podporu pro 

moļovou trubici a navr§t² j² schopnost udrģet moļ 

- TVT patŚ² mezi smyļkov® operace, smyļka se d§v§ m²sto pod hrdlo moļov®ho 

mŊchĨŚe (klasick® operace) pod dist§ln² uretru 

- TVT nedovoluje pokles uretrovezik§ln² junkce, nedoch§z² vġak ke kompresi 

- TVT postupem ļasu vrŢst§ do tk§nŊ, organismus j² sn§ġ² velmi dobŚe 

- tato metoda pŚin§ġ² mnoho vĨhod, je pouģiteln§ prakticky vġude (u reoperac², 

u ģen s nadv§hou, v kombinaci s jinĨmi vĨkony napŚ. prolapsem, hysterektomi²) 

- TOT je zcela nov§ zdokonalen§ p§skov§ operace, kter§ se prov§d² od roku 2003 

 transuretr§ln² aplikace 

- tato metoda se vyuģ²v§ pŚi l®ļbŊ hypoaktivn² uretry 

- k periuretr§ln² nebo transuretr§ln² aplikaci se pouģ²v§ silikon, teflon, kolagen, 

autologn² tuk, kyselina hyaluronov§ + dextranomer 

- zavedenou jehlou se aplikuje pomoc² tlaku urļit® mnoģstv² m®dia, kter® zpŢsob² 

zmŊnu tvaru prŢŚezu uretry a n§slednŊ se zvĨġ² vĨtokovĨ odpor 

- vĨsledkem jsou Ăpolġt§Śkyñ, kter® zvyġuj² uretr§ln² tlak 

 umŊlĨ svŊraļ uretry 

- je vyuģ²v§n u pacientŢ s chybŊj²c² sfinkterovou aktivitou 

(Halaġka a kol., 2004, HoŚļiļka, 2011, Martan, 2010, Galajdov§, 2000, Knaizl, 

expondent odkazu) 

2.6.2 L®ļba urgentn² inkontinence 

V terapii urgentn² inkontinence se uplatŔuje pŚedevġ²m farmakoterapie zejm®na 

anticholinergiky. 
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2.6.2.1 Konzervativn² l®ļba urgentn² inkontinence 

 behavior§ln² l®ļba 

- prov§d² se tr®ninkem moļov®ho mŊchĨŚe 

- c²lem je obnova voln² kontroly CNS nad aktivitou detruzoru 

- prov§d² se n§cvik pravidelnĨch mikļn²ch n§vykŢ pomoc² mikļn²ho kalend§Śe 

- z§kladem tr®ninku je nejkratġ² anamnestickĨ interval mezi mikcemi 

- pacient je instruov§n, aby vyprazdŔoval mŊchĨŚ pravidelnŊ (napŚ. s intervalem 

kaģd® hodiny) 

- ļasem se intervaly postupnŊ prodluģuj² 

- nevĨhoda spoļ²v§ ve vyhas²n§n² natr®novanĨch n§vykŢ 

 farmakologick§ l®ļba 

- uģ²v§ se na z§kladŊ znalost² vegetativn²ch receptorŢ doln²ch cest moļovĨch 

- na vĨbŊr existuje znaļn® mnoģstv² rŢznorodĨch l®kŢ jako napŚ. 

parasympatolytika a spazmolytika, beta-mimetika, alfa-sympatolytika, 

antagonist® kalcia, inhibitory prostaglandinŢ, analogy vazopresinu, lok§ln² 

anestetika aplikovan® intravezik§lnŊ, lok§ln² anestetika k selektivn² blok§dŊ S3, 

hormon§ln² l§tky a dalġ² 

 biostimulaļn² l®ļba 

- l®ļba je ¼ļinn§ prostŚednictv²m biostimulaļn²ho laseru 

- efekt je dlouhodobĨ, ale jen v pŚ²padŊ senzorick® urgence  

- u motorick® urgence je efekt malĨ a pŚechodnĨ 

(Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005b, Halaġka a kol., 2004, Martan a kol., 2006, Martan, 

2010, Galajdov§, 2000) 



45 

 

2.6.2.2 Operaļn² l®ļba urgentn² inkontinence 

 augmentaļn² enterocystoplastiky 

- indikac² je n²zk§ kapacita moļov®ho mŊchĨŚe 

 supravezik§ln² derivace moļe 

 n§hrada moļov®ho mŊchĨŚe 

- ortotopick§ n§hrada spoļ²v§ ve vytvoŚen² neoveziky a jej² napojen² na uretru, 

pacient moļ² pŚirozenŊ pomoc² bŚiġn²ho lisu 

- heterotopick§ n§hrada spoļ²v§ ve vytvoŚen² neoveziky a c®vkovateln®ho 

Ăventiluñ s vy¼stŊn²m na pŚedn² stranŊ bŚiġn² (nejļastŊji do oblasti pupku), 

pacient se c®vkuje do stomatu a neoveziku vyprazdŔuje pravidelnŊ 

(Halaġka a kol., 2004, HoŚļiļka, 2011, Galajdov§, 2000) 

2.6.2.3 Reflexn² l®ļba urgentn² inkontinence 

ZaŚazujeme sem vagin§ln² ļi rekt§ln² elektrostimulaci. Je zde snaha o vytvoŚen² 

podm²nŊn®ho reflexu zajiġŠuj²c²ho kontinenci. Relaxace detruzoru n§sleduje podr§ģdŊn² 

sliznice. K vytvoŚen² reflexu je vyuģ²v§na biologick§ zpŊtn§ vazba tzv. biofeedback. 

(Halaġka a  kol., 2004, Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005b) 

2.6.3 L®ļba reflexn² inkontinence 

 farmakologick§ 

- jedn§ se o l®ky pro relaxaci detruzoru, hrdla moļov®ho mŊchĨŚe a svalstva 

uretry 

- jsou to napŚ. myorelaxancia, alfa-lytika, polysynaptick® inhibitory 

 intermitentn² katetrizace 

- je metoda vyprazdŔov§n² moļov®ho mŊchĨŚe pomoc² katetru neboli c®vky 
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 neuromodulace 

- jedn§ se o elektrickou stimulaci hyperaktivn²ho detruzoru pomoc² stimul§toru, 

kterĨ se pŚikl§d§ na bŚiġn² stŊnu nad implantovanĨ pŚij²maļ pod fasci² podbŚiġku 

 pŚij²maļ je spojenĨ s elektrodami, kter® jsou operaļnŊ implantovan® na perifern² 

nervovou pleteŔ a d²ky tomu lze prov§dŊt neuromodulace 

 biologick§ zpŊtn§ vazba tzv. biofeedback (viz PŚ²loha 2) 

- pŚi t®to technice je pacientce i terapeutovi poskytov§na informace o norm§lnŊ 

mimovoln²ch fyziologickĨch procesech audiovizu§ln²m nebo taktiln²m sign§lem 

- tento sign§l m§ kvantitativn² charakter, pacient je pouļov§n jak jej zmŊnit a tak 

z²skat kontrolu  

 m²ġn² stimulace 

 blok§da nervus pudendus 

(Halaġka a  kol., 2004, Ļerm§k, Pac²k, 2006, Galajdov§, 2000) 

2.7 Prevence inkontinence 

 prim§rn² 

V r§mci prim§rn² prevence se doporuļuje zdravĨ ģivotn² styl a dostatek 

pohybov® aktivity. DŢleģit® je udrģov§n² optim§ln² v§hy a celkov® fyzick® kondice, 

d§le vyhĨb§n² se fyzick®mu pŚetŊģov§n², zejm®na se doporuļuje vyvarovat se noġen² 

tŊģkĨch bŚemen nebo i jejich zved§n². Velkou roli hraje tak® pitnĨ reģim. (Ļerm§k, 

Pac²k, 2006) 

Mezi faktory se spornĨm vlivem na inkontinenci patŚ² kouŚen² cigaret, zvĨġen§ 

konzumace kofeinu a nadmŊrn® tlaļen² pŚi defekaci. 

 sekund§rn² 

Sekund§rn² prevence je spojov§na s ļasnĨm poporodn²m obdob²m. N§pln² je 

instrukt§ģ a proġkolen² rodiļky o moģnostech posilov§n² svalŢ PD a zpevnŊn² 
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hlubok®ho svalstva trupu. Dalġ²m dŢleģitĨm ġkolen²m je ergonomie zpŢsobu p®ļe o d²tŊ 

tak, aby osovĨ apar§t byl pŚetŊģov§n staticky i dynamicky co nejm®nŊ. (Ļerm§k, Pac²k, 

2006) 

2.8 Fyzioterapie v l®ļbŊ inkontinence 

Fyzioterapie je plnohodnotn§ metoda l®ļby inkontinence. Je prvn² metodou 

volby. Je-li operaļn² z§krok nevyhnutelnĨ, je posilov§n² svalŢ PD dŢleģitou, nezbytnou 

a doprovodnou terapi², aby byl operaļn² ¼spŊch zajiġtŊn a nedoġlo k pozdŊjġ²mu n§vratu 

obt²ģ². (Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005a) 

Z§kladn²m pŚedpokladem ¼spŊġnosti l®ļby je ¼zk§ spolupr§ce mezi 

fyzioterapeutem, zamŊŚenĨm na tuto problematiku, urologem a gynekologem. Diagn·zu 

inkontinence stanovuje specialista, tedy urolog ļi gynekolog. Pokud je pacientka 

indikov§na k fyzioterapii, pŚistupuje fyzioterapeut k vlastn² diagnostice. Prov§d² 

anamn®zu, kineziologickĨ rozbor a palpaļn² vyġetŚen² (zevn² vyġetŚen² p§nve, vagin§ln² 

vyġetŚen²). Palpaļn² zhodnocen² stavu PD je z§kladn² podm²nkou stanoven² spr§vn® 

diagn·zy. UmoģŔuje hodnocen² vĨsledkŢ terapie. Pacientka je tak® dotazov§na na 

subjektivn² vn²m§n² dyskomfortu, kterĨ j² zpŢsobuje inkontinence podle VAS 0 ï 10  

(desetistupŔov® vizu§lnŊ analogov® ġk§ly), kdy hodnota 0 znamen§ ģ§dn® 

pot²ģe a 10 nesnesiteln® obt²ģe (viz PŚ²loha 5). (Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005a) 

2.9 VĨznam cviļen² svalŢ p§nevn²ho dna 

ĂGymnastika (tr®nink) p§nevn²ho dna (GSPD) je definov§na jako opakovan§ 

selektivn² voln² kontrakce nebo relaxace urļitĨch svalŢ p§nevn²ho dna. To vyģaduje 

povŊdom² o uģit² spr§vn®ho svalu a vylouļen² nechtŊn® kontrakce pŚipojenĨch 

svalovĨch skupin.ñ (Halaġka a kol., 2004, s. 77) 

Cviky pro zpevnŊn² PD jsou dŢleģit® pro kaģd®ho ļlovŊka, i kdyģ zrovna nem§ 

ģ§dn® zdravotn² obt²ģe. Je to prevence pŚed moģnĨmi pot²ģemi. Zlepġuje drģen² 

a stabilizaci tŊla. Nejlepġ² je zaļ²t s cviļen²m co nejdŚ²ve. (Hermachov§, 1995, 

HoŚļiļka, 2008) 

Cviļen² jakoģto preventivn² opatŚen² je vhodn® zejm®na pro ģeny. U ģen bĨv§ 

PD dlouhodobŊ staticky pŚetŊģov§no napŚ. ļastĨm a nespr§vnĨm sezen²m nebo 
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dlouhodobĨm st§n²m. Nespr§vn® drģen² tŊla a boty na podpatku pŚisp²vaj² k pot²ģ²m 

s PD. Z§tŊģ² pro ģeny je i tŊhotenstv², kdy by mŊlo bĨt PD intenzivnŊ posilov§no. 

BŊhem porodu se z§tŊģ vĨraznŊ zvyġuje. Ļasto je PD pŚ²mo zasaģeno (nastŚiģeno ļi 

natrģeno). K regeneraci je velmi dŢleģit® aktivn² cviļen². Ļ²m je stav PD pŚed 

tŊhotenstv²m a porodem lepġ², t²m je rychlejġ² regenerace. V obdob² klimakteria doch§z² 

n§sledkem hormon§ln²ch zmŊn k ¼bytku sliznice moļov®ho mŊchĨŚe a moļov® trubice. 

Kles§ i napŊt² PD. Cviļen² pŚisp²v§ k zlepġen² napŊt² PD, prokrven² a vĨģivŊ sliznic. 

Tr®nink PD by se mŊl st§t souļ§st² denn²ho programu. (Hºfler, 2009, Cantieni 2007, 

Hermachov§, 1995, HoŚļiļka, 2008) 

2.10 Historie fyzioterapie inkontinence 

Prvn² prvky fyzioterapie byly zavedeny do l®ļby inkontinence na sklonku 40. let 

20. stolet² americkĨm gynekologem Arnoldem Kegelem. Jeho metoda spoļ²vala 

v nŊkolika rychlĨch po sobŊ jdouc²ch kontrakc²ch svalŢ PD. Intenzita kontrakc² byla 

kontrolov§na prstem zavedenĨm do pochvy. Kegelova metoda se skl§d§ ze 4 ļ§st²: 

vizualizace, relaxace, izolace a vlastn²ho posilov§n². Z§sadn²m nedostatkem bylo, ģe 

Kegel nerozliġoval jednotliv® druhy inkontinence. Kegelovy cviky rozpracovali dalġ² 

autoŚi. (Vlkov§, Houģviļkov§, 2000, Kol§Ś 2009) 

V 70. letech se zaļala vyuģ²vat povrchov§ a dutinov§ (vagin§ln² a an§ln²) 

elektrostimulace. V roce 1985 zavedl metodu cviļen² PD pomoc² vagin§ln²ch konusŢ 

Stanislav Plevnik. Efektivita jeho metody je srovnateln§ s klasickĨm KegelovĨm 

cviļen²m. Liġ² se jen v rychlosti. Plevnikova metoda je zhruba o polovinu rychlejġ². 

Dalġ² metodu tzv. Knack vyvinul Miller. Spoļ²v§ v kontrakci svalŢ PD pŚi zvĨġen² 

intraabdomin§ln²ho tlaku. (Krhut, HolaŔov§, MuroŔov§, 2005a) 

Fyzioterapie hr§la dŚ²ve v l®ļbŊ sp²ġe okrajovou ¼lohu a tradiļnŊ byla 

indikov§na pouze v l®ļbŊ stresov® inkontinence. V souļasnosti se zmŊnil n§hled 

a fyzioterapie je povaģov§na za plnohodnotnou a ġiroce pouģitelnou metodu l®ļby jak 

stresov® inkontinence, tak i hyperaktivn²ho moļov®ho mŊchĨŚe. Podle souļasnĨch 

doporuļen² je fyzioterapie (konzervativn² nefarmakologick§ terapie) l®ļbou prvn² volby 

inkontinence niģġ²ho stupnŊ z§vaģnosti. Fyzioterapie inkontinence je dnes nejv²ce 

rozġ²Śena ve skandin§vskĨch zem²ch, Velk® Brit§nii, USA a Austr§lii. (Krhut, 

HolaŔov§, MuroŔov§, 2005a) 
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PRAKTICKĆ ĻĆST
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3 CĉL PRĆCE A HYPOT£ZY 

C²lem t®to pr§ce je pomoc² vĨzkumnĨch metod zjistit, jak pravidelnĨm cviļen²m 

PD mŢģeme pos²lit tyto svaly a sn²ģit tak projevy stresov® inkontinence. D§le jak 

ovlivŔuje inkontinence kvalitu ģivota a jakĨ vĨznam m§ fyzioterapie pŚi l®ļbŊ 

inkontinence. 

Hypot®za 1 

Domn²v§m se, ģe inkontinence moļi sniģuje kvalitu ģivota. 

Hypot®za 2 

Domn²v§m se, ģe pravidelnĨm cviļen²m svalŢ p§nevn²ho dna mŢģeme tyto 

svaly pos²lit, a t²m zm²rnit pŚ²znaky stresov® inkontinence. 
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4 CHARAKTERISTIKA SLED OVAN£HO SOUBORU 

Ke zjiġtŊn² vĨznamu posilov§n² svalŢ dna p§nevn²ho pŚi l®ļbŊ stresov® 

inkontinence jsem sledovala skupinu pacientek s rŢznĨm stupnŊm stresov® 

inkontinence. 

SledovanĨ soubor  

Soubor byl sloģen z 12 pacientek trp²c²ch stresovou inkontinenc² 

a navġtŊvuj²c²ch rehabilitaci po dobu 3 mŊs²cŢ.  
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5 METODY POZOROVĆNĉ A TESTOVĆNĉ 

StandardizovanĨm dotazn²kem I-QoL jsem zjistila subjektivn² hodnocen² 

dopadu inkontinence na kvalitu ģivota pacientek pŚed a po tŚech mŊs²c²ch terapie. TŚi 

pacientky jsem si vybrala pro sv® kazuistiky a od zaļ§tku vedla jejich terapii. Prov§dŊla 

jsem kineziologickĨ rozbor, vyġetŚen² p§nve a pod odbornĨm dohledem Bc. Romany 

HolaŔov® vagin§ln² vyġetŚen² svalŢ p§nevn²ho dna. Dvakr§t tĨdnŊ jsem cviļila u tŊchto 

pacientek svaly p§nevn²ho dna v koordinaci s HSS po dobu sv® mŊs²ļn² praxe. D§le 

jsem pacientky zainstruovala pro kaģdodenn² dom§c² cviļen² a po tŚech mŊs²c²ch opŊt 

vyġetŚila.  

5.1 Anamn®za 

Anamn®za pacientky se skl§d§ z osobn² anamn®zy (zejm®na prodŊlan® 

gynekologick® operace a operace bŚicha, p§dy na kostrļ, zlomeniny), gynekologick® 

anamn®zy (menarche, prŢbŊh menstruaļn²ho cyklu, poļet a prŢbŊh porodŢ, komplikace, 

interrupce, aborty, sterilita, menopauza, pokles p§nevn²ch org§nŢ, endometri·za, 

gynekologick® z§nŊty), rodinn® anamn®zy (vĨskyt inkontinence v rodinŊ), pracovn² 

anamn®zy (sedavĨ typ zamŊstn§n², fyzicky nam§hav§ pr§ce napŚ. v zemŊdŊlstv²), 

soci§ln² anamn®zy, sportovn² anamn®zy, farmakologick® anamn®zy a nynŊjġ²ho 

onemocnŊn². V nynŊjġ²m onemocnŊn² se zamŊŚuje fyzioterapeut na podrobnĨ popis 

obt²ģ² (kdy pot²ģe zaļaly, jak ļasto se objevuj², spouġtŊc² mechanismy), kompenzaļn² 

pomŢcky (pouģ²v§n² vloģek, jejich velikost a poļet tĨdnŊ) a tak® na anamn®zu bolesti 

(ļasto pŚi pohlavn²m styku, pŚi menstruaci, bolesti pohybov®ho apar§tu). D§le 

fyzioterapeut klade ot§zky tĨkaj²c² se ģivotn²ho stylu (nadv§ha, stravovac² n§vyky, 

pitnĨ reģim). (Halaġka a  kol., 2004, HoŚļiļka, 2011) 

5.2 Hodnocen² postavy kineziologickĨm rozborem tŊla 

KineziologickĨ rozbor bĨv§ velmi rozs§hlĨ. Na pacientku se pohl²ģ² komplexnŊ, 

zejm®na d²ky ŚetŊzen² poruch z cel®ho postur§ln²ho syst®mu. Fyzioterapeut vyġetŚuje 

pacientku obleļenou jen ve spodn²m pr§dle a vģdy naboso. 
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5.3 VyġetŚen² p§nevn²ho dna podle ĂOstravsk®ho konceptuñ 

VyġetŚen² poskytuje informace o funkļn²m stavu PD. K hodnocen² se pouģ²v§ 

tzv. PERFECT sch®ma, kter® popisuje nŊkolik dŢleģitĨch parametrŢ. NŊkter® parametry 

lze hodnotit souļasnŊ napŚ. P + E(1) + E(2) ļi P + E(2 ) + C.  

P neboli performance ï hodnot² se schopnost kontrakce svalŢ PD. K popisu se 

uģ²v§ ļtyŚstupŔov§ ġk§la (ģ§dn§, slab§, norm§ln² a siln§ kontrakce). 

E(1) neboli endurance ï pacientka je vyzv§na k maxim§ln² voln² kontrakci svalŢ 

PD a mŊŚ² se ļas do zeslaben² kontrakce. Ļas se ud§v§ v sekund§ch, maxim§lnŊ do 

deseti sekund. 

R neboli repetitions ï pacientka je vyzv§na k opakovanĨm maxim§ln²m 

kontrakc²m svalŢ PD v d®lce tŚ² sekund. Zaznamen§v§ se poļet kontrakc² do ¼navy, 

respektive sn²ģen² kvality proveden² kontrakce. 

F neboli fast contractions ï pacientka je vyzv§na k rychle opakovanĨm 

maxim§ln²m kontrakc²m svalŢ PD v d®lce maxim§lnŊ jedn® sekundy. Zaznamen§v§ se 

poļet kontrakc² do ¼navy, respektive sn²ģen² kvality proveden² kontrakce. 

E(2) neboli elevation ï pacientka je vyzv§na k maxim§ln² kontrakci svalŢ PD 

a hodnot² se pŚ²tomnost ļi nepŚ²tomnost elevace perinea. 

C neboli co-contraction ï pacientka je vyzv§na k maxim§ln² kontrakci svalŢ 

PD a hodnot² se pŚ²tomnost ļi nepŚ²tomnost souļasn® kontrakce m. transversus 

abdominis. 

T neboli timing ï pacientka je vyzv§na ke kaġli, pŚiļemģ se hodnot² pŚ²tomnost 

ļi nepŚ²tomnost souļasn® reflexn² kontrakce svalŢ PD. 

VyġetŚujeme citlivost a bolestivost. SouļasnŊ mŢģeme pozorovat pŚ²tomnost 

sestupu p§nevn²ch org§nŢ,  hypermobilitu uretry a d§le pŚi kaġli ¼nik moļi (stresov§ 

inkontinence). Vġ²m§me si synkin®z (hlavnŊ zapojov§n² hĨģŅovĨch svalŢ, pŚ²mĨch 

bŚiġn²ch svalŢ a adduktorŢ stehna). VyġetŚen² je rychl® a jednoduch®. NevĨhodou je ale 

subjektivita hodnocen². 
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Vagin§ln² vyġetŚen² svalŢ PD se prov§d² d§le perineometrem (viz PŚ²loha 2). 

Perineometr je zaŚ²zen², kter® se uģ²v§ k objektivn²mu hodnocen² s²ly a vĨdrģe 

svalovĨch stahŢ PD a k vĨuce cvikŢ PD. Jeho vĨhodou je ļ§steļn§ redukce subjektivity 

vyġetŚen². Nav²c lze vŊtġinu perineometrŢ vyuģ²t souļasnŊ k prov§dŊn² biofeedbacku. 

Pacientka je vyzv§na k izolovan® kontrakci svalŢ PD. Software perineometru 

zaznamen§v§ maxim§ln² a stŚedn² hodnotu s²ly kontrakce a ļasovĨ ¼daj d®lky 

kontrakce. 

(HolaŔov§, Krhut, MuroŔov§, 2007) 

5.4 Dotazn²kov® ġetŚen² 

Dotazn²ky se vyuģ²vaj² zejm®na pro zjiġtŊn² kvality ģivota. Pro ide§ln² nastaven² 

rehabilitace je potŚeba zn§t m²ru vn²m§n² onemocnŊn² samotnĨch pacientek. Pro zjiġtŊn² 

kvality ģivota jsem vyuģila standardizovanĨ dotazn²k I-QoL - Incontinence - quality of 

li fe questionnaire (viz PŚ²loha 4), kterĨ je tvoŚen 22 ot§zkami. VŊtġina tŊchto ot§zek je 

zamŊŚena na osobn² ļi spoleļensk® obavy a strachy, kter® s inkontinenc² souvis². 
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6 KAZUISTI KY  

6.1 Kazuistika 1 

Ģena, 41 let, BMI 24,17 

OA: 

- bŊģn® dŊtsk® nemoci, bez v§ģnĨch ¼razŢ 

- v roce 2000 operace tŚ²seln® hernie vlevo, v roce 2007 operace karp§ln²ho tunelu 

prav® ruky 

- nekuŚaļka, alkohol jen pŚ²leģitostnŊ, 1 k§va dennŊ 

- alergie na pyl, prach, n§plast 

GA: 

- menarche ve 13 letech, 2 kr§t spont§nn² porod (1993, 1996), 2 kr§t interrupce 

(nev² pŚesnŊ kdy, nŊkdy po roce 1996) 

RA: 

- matka trpŊla ve st§Ś² stresovou inkontinenc² a vysokĨm TK 

PA: 

- kuchaŚka, nos² tŊģk® vŊci (hrnce) 

SA: 

- ģije s manģelem a dŊtmi v rodinn®m domŊ 

Sportovn² A: 

- aktivnŊ se vŊnuje sportu, 1 kr§t tĨdnŊ Zumba 

FA: 

- l®ky neuģ²v§ 
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NO: 

- obļasnĨ ¼nik menġ²ho mnoģstv² moļi 

- k ¼niku doch§z² zejm®na po tvrdĨch dopadech pŚi bŊhu, ZumbŊ, kĨch§n² a kaġli 

pŚibliģnŊ 2 kr§t tĨdnŊ bez pŚedchoz²ho nucen² na moļen² 

- probl®m se objevil cca pŚed 2 lety 

- trvale pouģ²v§ menġ² vloģky 

- pije dostateļnŊ (2 ï 3 litry dennŊ) 

- pacientka d§le ud§v§ obļasn® bolesti krļn² p§teŚe, kter® se objevuj² po dlouh®m 

stoji 

Vstupn² kineziologickĨ rozbor 5. 12. 2011: 

Aspekce 

 zepŚedu - prav® rameno vĨġe, kolena lehce valg·zn², hallux valgus bilater§lnŊ 

 zezadu - doln² ¼hel lev® lopatky n²ģe, insuficience doln²ch fix§torŢ lopatek, 

m²rn§ pravostrann§ hrudn² skoli·za, lev§ taile vĨġe, asymetrie 

thorakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ, asymetrie interglute§ln²ch rĨh (prav§ delġ²), 

seġikmen² p§nve, anteverze p§nve, ztluġtŊl§ Achillova ġlacha bilater§lnŊ, 

quadratickĨ tvar a lehce valg·zn² postaven² pat 

 z boku - m²rnĨ pŚedsun hlavy, m²rn§ protrakce ramen, prominuj²c² bŚiġn² stŊna, 

vĨraznŊ zvŊtġen§ bedern² lord·za, vĨrazn§ prohlubeŔ m. tensor fasciae latae, 

pod®lnŊ i pŚ²ļnŊ sn²ģen§ klenba noģn² 

Palpace 

 kŢģe, podkoģ² a fascie 

- v oblasti vertebra prominens velkĨ mŊkkĨ otok 

- vyġetŚen² pomoc² K¿blerovy Śasy nelze prov®st v bedern² oblasti p§teŚe 
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 aktivn² jizvy: 

- bez aktivn²ch jizev 

 spouġŠov® body:  

- TrPs v m. levator scapulae bilater§lnŊ, m. trapezius (horn² vl§kna) 

bilater§lnŊ, m. piriformis bilater§lnŊ, m. serratus anterior bilater§lnŊ 

- TrP v m. diaphragma vpravo 

 kloubn² blok§dy: 

- 1. ģebro bilater§lnŊ, SI sklouben² vpravo 

 vyġetŚen² p§nve:  

- prav§ spina iliaca posterior superior i crista n²ģe neģ lev§ 

- spinae iliacae anteriores superiores n²ģe neģ spinae iliacae posteriores 

superiores 

- prav§ spina iliaca posterior superior bolestiv§ na dotek 

 vyġetŚen² svalŢ: 

- hypotonick®: m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. triceps 

brachii bilater§lnŊ, mm. rhomboidei, mm. glutei, mm. adductores, svaly 

klenby noģn² 

- hypertonick®: m. sternocleidomastoideus bilater§lnŊ, m. trapezius (horn² 

vl§kna), mm. pectorales, paravertebr§ln² svaly 

Vstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna palpaļnŊ per vaginam (Perfect sch®ma) 5. 12. 

2011: 

- citlivost ï velmi n²zk§ (pacientka nerozezn§v§ tlak vepŚedu a vzadu, strany ano) 

- P ï norm§ln² s²la 
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- E(1) ï 7 s 

- R ï 5 kr§t 

- F ï 8 kr§t 

- E(2) - nen² 

- C - je 

- T ï slab§ 

- synkinesy ï m. rectus abdominis, m. gluteus maximus 

- relaxace ï dobr§ 

- voln² kontrakce ï dobr§ 

Vstupn² vyġetŚen² dechov®ho stereotypu 5. 12. 2011: 

- pacientka dĨch§ horn²m typem dĨch§n², br§nici zapojuje minim§lnŊ 

Vstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna perineometrem 5. 12. 2011: 

- s²la maxim§ln² kontrakce (Pmax) ï 21 [cm/H2O] 

- stŚedn² hodnota (Pmean) ï 18 [cm/H2O] 

- vĨdrģ (Pt) ï 6 s 

Dyskomfort (VAS 0 -10) 5. 12. 2011= 5 

I -QoL 5. 12. 2011 = 62, 5 % 

Kr§tkodobĨ rehabilitaļn² c²l: 

- edukace, vizualizace, sebepalpace, instrukt§ģ 

- vyrovn§n² svalovĨch dysbalanc², odstranŊn² funkļn²ch blok§d a TrPs, redukce 

bolesti krļn² p§teŚe 
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- aktivace HSS (pŚedevġ²m PD), n§cvik br§niļn²ho dĨch§n² 

- selektivn² aktivace a relaxace jednotlivĨch vrstev PD, aktivace PD v koordinaci 

s dechem a pohyby DKK 

- zvl§d§n² krizovĨch situac² a zlepġen² pohybovĨch stereotypŢ 

- motivace pacientky pro dom§c² cviļen² 

DlouhodobĨ rehabilitaļn² c²l: 

- kontinence moļi, zlepġen² celkov®ho drģen² tŊla 

PrŢbŊh terapie: 

Terapie pod mĨm dohledem prob²hala od 5. 12. 2011 ï 6. 1. 2012. Terapie byla 

vedena dle postupu l®ļby stresov® inkontinence. Z dŢvodu m® mŊs²ļn² praxe prob²hala 

intenzivnŊji (6 n§vġtŊv/ mŊs²c). D§le se pacientky ujala Bc. Romana HolaŔov§. 

Po 3 mŊs²c²ch byla pacientka znovu vyġetŚena. Kaģd§ cviļebn² jednotka trvala 45 minut 

a zahrnovala cviky na pos²len² HSS a PD. Pacientka pak prov§dŊla nauļen® cviky doma 

2 kr§t dennŊ po dobu 30 minut a snaģila se aktivovat p§nevn² dno co nejļastŊji. Kaģdou 

cviļebn² jednotku jsem zahajovala uvolŔov§n²m mŊkkĨch tk§n² a mobilizacemi. 

Na z§kladŊ vĨsledkŢ kineziologick®ho rozboru jsem stanovila rehabilitaļn² pl§n. 

Ten zahrnoval vizualizaci, sebepalpaci a samozŚejmŊ instrukt§ģ o HSS a anatomii 

p§nevn²ho dna. Sezn§mila jsem pacientku se spr§vnĨm drģen²m tŊla, noġen²m vhodn® 

obuvi a vloģek do bot. D§le jsem doporuļila literaturu. Pro postur§ln² korekci bylo tŚeba 

mobilizac² blok§d, uvolŔov§n² hypertonickĨch svalŢ, protahov§n² zkr§cenĨch svalŢ 

a pos²len² oslabenĨch svalŢ pomoc² technik mŊkkĨch tk§n². N§cvik aktivace HSS 

prob²hal nejprve reflexnŊ, pot® volnŊ. Pacientka se uļila selektivnŊ aktivovat a relaxovat 

svaly PD. Tr®nink prob²hal od nejjednoduġġ²ch cvikŢ a niģġ²ch poloh. Vyuģila jsem 

i biofeedbacku pro zlepġen² vn²m§n² pacientky. Uļila jsem aktivovat PD v koordinaci 

s dechem, pot® i doln²mi konļetinami. Cviky byly kontrolov§ny palpaļnŊ. Dohl²ģela 

jsem, aby nedoch§zelo k synkin®z§m. Tr®nink byl zamŊŚen na vn²m§n², s²lu, vytrvalost 

a n§cvik relaxace svalŢ PD. Do terapie byl zahrnut n§cvik zvl§d§n² krizovĨch situac², 

tedy kĨch§n² a kaġle. Pacientce jsem doporuļila vyvarovat se tvrdĨch dopadŢ pŚi bŊhu 

a ZumbŊ. Doporuļila jsem nordic walking a po zvl§dnut² krizovĨch situac² plav§n². 
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VĨstupn² kineziologickĨ rozbor, zhodnocen² zmŊn 26. 3. 2012: 

Aspekce 

 zepŚedu - prav® rameno vĨġe, kolena lehce valg·zn², hallux valgus bilater§lnŊ 

 zezadu - doln² ¼hel lev® lopatky n²ģe, m²rn§ pravostrann§ hrudn² skoli·za, lev§ 

taile vĨġe, asymetrie thorakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ, asymetrie 

interglute§ln²ch rĨh, seġikmen² p§nve, anteverze p§nve, ztluġtŊl§ Achillova 

ġlacha bilater§lnŊ, quadratickĨ tvar a lehce valg·zn² postaven² pat 

 z boku - prominence bŚiġn² stŊny m®nŊ vĨrazn§, m²rnŊ zvŊtġen§ bedern² lord·za, 

vĨrazn§ prohlubeŔ m. tensor fasciae latae, pod®lnŊ i pŚ²ļnŊ sn²ģen§ klenba noģn² 

Palpace 

 kŢģe, podkoģ² a fascie 

- v oblasti vertebra prominens pŚetrv§v§ mŊkkĨ otok 

- v bedern² oblasti p§teŚe fascie posunlivŊjġ² 

 aktivn² jizvy: 

- bez aktivn²ch jizev 

 spouġŠov® body:  

- pŚetrv§v§ TrP v m. levator scapulae vpravo 

 kloubn² blok§dy: 

- bez kloubn²ch blok§d 

 vyġetŚen² p§nve:  

- prav§ spina iliaca posterior superior i crista n²ģe neģ lev§ 

- spinae iliacae anteriores superiores n²ģe neģ spinae iliacae posteriores 

superiores 
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 vyġetŚen² svalŢ: 

- hypotonick®: m. triceps brachii bilater§lnŊ, mm. glutei, mm. adductores, 

svaly klenby noģn² 

- hypertonick®: pŚetrv§v§ lehce m. trapezius bilater§lnŊ (horn² vl§kna), d§le 

paravertebr§ln² svaly  

VĨstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna palpaļnŊ per vaginam (Perfect sch®ma) 26. 3. 

2012: 

- citlivost ï dobr§ (pacientka rozezn§v§ tlak vepŚedu, vzadu, stranovŊ) 

- P ï norm§ln² s²la 

- E(1) ï 11 s 

- R ï 8 kr§t 

- F ï 10 kr§t 

- E(2) - nen² 

- C - je 

- T ï dobr§ 

- synkinesy ï ģ§dn® 

- relaxace ï dobr§ 

- voln² kontrakce ï dobr§ 

VĨstupn² vyġetŚen² dechov®ho stereotypu 26. 3. 2012: 

- pacientka um² ovl§dat v niģġ²ch poloh§ch spr§vnĨ stereotyp dĨch§n² (zapojov§n² 

br§nice), ve stoji a pŚi pohybu jen s vytrvalĨm soustŚedŊn²m 

VĨstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna perineometrem 26. 3. 2012: 

- s²la maxim§ln² kontrakce (Pmax) ï 23 [cm/H2O] 
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- stŚedn² hodnota (Pmean) ï 20 [cm/H2O] 

- vĨdrģ (Pt) ï 12 s 

Dyskomfort (VAS 0 -10) 26. 3. 2012 = 2 

I -QoL 26. 3. 2012 = 73, 86 % 

Pacientka se c²t² velmi dobŚe, posledn² ¼nik mal®ho mnoģstv² moļi ud§v§ 

5. 3. 2012, vloģky pouģ²v§ jen pŚi sportu a v ciz²m prostŚed². Pacientka se nauļila 

aktivovat HSS a svaly PD bez synkin®z ļi zadrģov§n² dechu. Zlepġilo se celkov® drģen² 

tŊla. Pacientka byla velice aktivn² a spolupracuj²c². 

Efekt terapie dle perineometru 

 
pŚed l®ļbou po l®ļbŊ 

Pmax 21 23 

Pmean 18 20 

Pt 6 12 

  

Tabulka 1 Efekt terapie dle perineometru - kazuistika 1 (vlastn² zpracov§n²) 

 

Graf 1 Efekt terapie dle perineometru - kazuistika 1 (vlastn² zpracov§n²) 
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6.2 Kazuistika 2 

Ģena, 49 let, BMI 27,25 

OA: 

- bŊģn® dŊtsk® nemoci, bez v§ģnĨch ¼razŢ 

- v roce 1975 apendektomie 

- kuŚaļka (5 cigaret dennŊ), sklenka b²l®ho v²na dennŊ, 2 k§vy dennŊ 

- alergie na pyl 

GA: 

- menarche ve 14 letech, 1 spont§nn² partus (1986), 1 miniinterrupce (1992), 

operace obou prsŢ pro fibroadenomy (1998, 2000), ovarektomie (2002) 

RA: 

- matka i otec diabetes mellitus 2. typu 

PA: 

- administrativn² pracovnice (sedavĨ typ zamŊstn§n²) 

SA: 

- ģije s manģelem v panelov®m domŊ s vĨtahem 

Sportovn² A: 

- stoln² tenis, j²zda na kole 

FA: 

- l®ky neuģ²v§ 
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NO: 

- k obļasn®mu ¼niku menġ²ho mnoģstv² moļi doch§z² pŚi kĨch§n², tvrdĨch 

dopadech, j²zdŊ na kole a v chladn®m poļas² i pŚi samotn® chŢzi 

- k ¼niku doch§z² pŚibliģnŊ 4 kr§t tĨdnŊ a nepŚedch§z² mu nucen² na moļen² 

- probl®m se objevil cca pŚed 5 lety a st§le se zhorġuje 

- obļasnŊ pouģ²v§ menġ² vloģky (pŚi sportu, nachlazen², v ciz²m prostŚed²) 

- pije sp²ġe m®nŊ (1 - 2 litry dennŊ) 

Vstupn² kineziologickĨ rozbor 5. 12. 2011: 

Aspekce 

 zepŚedu - hlava m²rnŊ uklonŊna vlevo, prav® rameno vĨġe, bŚicho vyklenut®, 

kolena v m²rnŊ valg·zn²m postaven² 

 zezadu - prav® rameno a doln² ¼hel prav® lopatky vĨġe, insuficience doln²ch 

fix§torŢ lopatek, asymetrie thorakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ (pravĨ vĨraznŊjġ²), 

interglute§ln² rĨhy ve stejn® vĨġi, seġikmen² p§nve, prav§ poplite§ln² jamka 

vĨġe, ztluġtŊl§ Achillova ġlacha bilater§lnŊ, kulatĨ tvar a lehce valg·zn² 

postaven² pat 

 z boku - m²rnĨ pŚedsun hlavy, m²rn§ protrakce ramen, vĨraznŊ prominuj²c² 

bŚiġn² stŊna, oploġtŊl§ hrudn² kyf·za, oploġtŊl§ bedern² lord·za, asymetrie lĨtek 

(prav® vyklenutŊjġ²), pŚ²ļnŊ sn²ģen§ klenba noģn² 

Palpace 

 kŢģe, podkoģ² a fascie 

- vyġetŚen² pomoc² K¿blerovy Śasy nelze prov®st v bedern² oblasti p§teŚe, 

v hrudn² a bedern² oblasti je velice bolestiv® 

- fascie hrudn² a bedern² m§lo pohybliv® 
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- v sakr§ln² oblasti tuhĨ prosak 

 aktivn² jizvy: 

- bez aktivn²ch jizev 

 spouġŠov® body:  

- TrPs v m. levator scapulae bilater§lnŊ, prav®m m. sternocleidomastoideus, 

m. trapezius (horn² vl§kna) bilater§lnŊ, m. piriformis bilater§lnŊ 

- TrPs v m. diaphragma vpravo 

 kloubn² blok§dy: 

- 1. ģebro vpravo 

 vyġetŚen² p§nve:  

- prav§ spina iliaca posterior superior i crista n²ģe neģ lev§ 

 vyġetŚen² svalŢ: 

- hypotonick®: m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. triceps 

brachii bilater§lnŊ, mm. rhomboidei, mm. glutei 

- hypertonick®: pravĨ m. sternocleidomastoideus, m. trapezius (horn² vl§kna) 

bilater§lnŊ, mm. pectorales, paravertebr§ln² svaly, m. triceps surae 

bilater§lnŊ 

Vstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna palpaļnŊ per vaginam (Perfect sch®ma) 5. 12. 

2011: 

- citlivost ï dobr§ 

- P ï slab§ s²la 

- E(1) ï 5 s 

- R ï 5 kr§t 
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- F ï 7 kr§t 

- E(2) - nen² 

- C - je 

- T ï slab§ 

- synkinesy ï m. gluteus maximus, mm. adductores 

- relaxace ï slab§ 

- voln² kontrakce ï slab§ 

Vstupn² vyġetŚen² dechov®ho stereotypu 5. 12. 2011: 

- pacientka dĨch§ horn²m typem dĨch§n², br§nici zapojuje minim§lnŊ 

Vstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna perineometrem 5. 12. 2011: 

- s²la maxim§ln² kontrakce (Pmax) ï 17 [cm/H2O] 

- stŚedn² hodnota (Pmean) ï 14 [cm/H2O] 

- vĨdrģ (Pt) ï 6 s 

Dyskomfort (VAS 0 -10) 5. 12. 2011= 8 

I -QoL 5. 12. 2011 = 45,59 % 

Kr§tkodobĨ rehabilitaļn² c²l: 

- edukace, vizualizace, sebepalpace, instrukt§ģ 

- vyrovn§n² svalovĨch dysbalanc², odstranŊn² funkļn² blok§dy a TrPs 

- aktivace HSS (pŚedevġ²m PD), n§cvik br§niļn²ho dĨch§n² 

- selektivn² aktivace a relaxace jednotlivĨch vrstev PD, aktivace PD v koordinaci 

s dechem a pohyby DKK 
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- zvl§d§n² krizovĨch situac² a zlepġen² pohybovĨch stereotypŢ 

- motivace pacientky pro dom§c² cviļen² 

DlouhodobĨ rehabilitaļn² c²l: 

- kontinence moļi, zlepġen² celkov®ho drģen² tŊla, redukce hmotnosti 

PrŢbŊh terapie: 

Terapie pod mĨm dohledem prob²hala od 5. 12. 2011 ï 6. 1. 2012. Terapie byla 

vedena dle postupu l®ļby stresov® inkontinence. Z dŢvodu m® mŊs²ļn² praxe prob²hala 

intenzivnŊji (6 n§vġtŊv/ mŊs²c). D§le se pacientky ujala Bc. Romana HolaŔov§. 

Po 3 mŊs²c²ch byla pacientka znovu vyġetŚena. Kaģd§ cviļebn² jednotka trvala 45 minut 

a zahrnovala cviky na pos²len² HSS a PD. Pacientka pak prov§dŊla nauļen® cviky doma 

2 kr§t dennŊ po dobu 20 minut a d§le se snaģila aktivovat p§nevn² dno co nejļastŊji 

(v pr§ci, pŚi Ś²zen² auta). Kaģdou cviļebn² jednotku jsem zahajovala uvolŔov§n²m 

mŊkkĨch tk§n² a mobilizacemi. 

Na z§kladŊ vĨsledkŢ kineziologick®ho rozboru jsem stanovila rehabilitaļn² pl§n. 

Ten zahrnoval vizualizaci, sebepalpaci a samozŚejmŊ instrukt§ģ o HSS a anatomii 

p§nevn²ho dna. Sezn§mila jsem pacientku se spr§vnĨm drģen²m tŊla, noġen²m vhodn® 

obuvi, pohybovĨm reģimem vhodnĨm k redukci hmotnosti a d§le jsem doporuļila 

literaturu. Pro postur§ln² korekci bylo tŚeba mobilizac² blok§d, uvolŔov§n² 

hypertonickĨch svalŢ, protahov§n² zkr§cenĨch svalŢ a pos²len² oslabenĨch svalŢ 

pomoc² technik mŊkkĨch tk§n². N§cvik aktivace HSS prob²hal nejprve reflexnŊ, pot® 

volnŊ. Pacientka se uļila selektivnŊ aktivovat a relaxovat svaly PD. Tr®nink prob²hal od 

nejjednoduġġ²ch cvikŢ a niģġ²ch poloh. Vyuģila jsem i biofeedbacku pro zlepġen² 

vn²m§n² pacientky. Uļila jsem aktivovat PD v koordinaci s dechem, pot® i doln²mi 

konļetinami. Cviky byly kontrolov§ny palpaļnŊ. Dohl²ģela jsem, aby nedoch§zelo 

k synkin®z§m. Tr®nink byl zamŊŚen na vn²m§n², s²lu, vytrvalost a n§cvik relaxace svalŢ 

PD. Do terapie byl zahrnut n§cvik zvl§d§n² krizovĨch situac², tedy kĨch§n² a kaġle. 

Pacientce jsem doporuļila vŊnovat se v²ce sportu, nosit srd²ļkov® vloģky do bot, 

dodrģovat z§sady spr§vn® vĨģivy a v²ce p²t.  



68 

 

VĨstupn² kineziologickĨ rozbor, zhodnocen² zmŊn 26. 3. 2012: 

Aspekce 

 zepŚedu - hlava ve stŚedn²m postaven², ramena symetrick§, bŚicho m²rnŊ 

vyklenut®, kolena v m²rnŊ valg·zn²m postaven² 

 zezadu - asymetrie thorakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ, interglute§ln² rĨhy 

ve stejn® vĨġi, seġikmen² p§nve, prav§ poplite§ln² jamka vĨġe, ztluġtŊl§ 

Achillova ġlacha bilater§lnŊ, kulatĨ tvar a lehce valg·zn² postaven² pat 

 z boku - m²rnŊ prominuj²c² bŚiġn² stŊna, oploġtŊl§ hrudn² kyf·za, oploġtŊl§ 

bedern² lord·za, pŚ²ļnŊ sn²ģen§ klenba noģn² 

Palpace 

 kŢģe, podkoģ² a fascie 

- vyġetŚen² pomoc² K¿blerovy Śasy lze prov®st v cel® oblasti p§teŚe 

- fascie dobŚe posunliv® 

- v sakr§ln² oblasti pŚetrv§v§ tuhĨ prosak 

 aktivn² jizvy: 

- bez aktivn²ch jizev 

 spouġŠov® body:  

- bez spouġŠovĨch bod 

 kloubn² blok§dy: 

- bez kloubn²ch blok§d 

 vyġetŚen² p§nve:  

- prav§ spina iliaca posterior superior i crista n²ģe 
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- spinae iliacae anteriores superiores n²ģe neģ spinae iliacae posteriores 

superiores 

 vyġetŚen² svalŢ: 

- hypotonick®: m. triceps brachii bilater§lnŊ, mm. glutei 

- hypertonick®: pŚetrv§v§ lehce m. trapezius bilater§lnŊ (horn² vl§kna), d§le 

paravertebr§ln² svaly  

VĨstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna palpaļnŊ per vaginam (Perfect sch®ma) 26. 3. 

2012: 

- citlivost ï dobr§ 

- P ï norm§ln² s²la 

- E(1) ï 9 s 

- R ï 7 kr§t 

- F ï 9 kr§t 

- E(2) - nen² 

- C - je 

- T ï dobr§ 

- synkinesy ï ģ§dn® 

- relaxace ï dobr§ 

- voln² kontrakce ï dobr§ 

Vstupn² vyġetŚen² dechov®ho stereotypu 26. 3. 2012: 

- pacientka um² ovl§dat spr§vnĨ stereotyp dĨch§n² (zapojov§n² br§nice) 
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VĨstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna perineometrem 26. 3. 2012: 

- s²la maxim§ln² kontrakce (Pmax) ï 19 [cm/H2O] 

- stŚedn² hodnota (Pmean) ï 15 [cm/H2O] 

- vĨdrģ (Pt) ï 10 s 

Dyskomfort (VAS 0 -10) 26. 3. 2012 = 5 

I -QoL 26. 3. 2012 = 61,36 % 

Pacientka se c²t² celkem dobŚe, posledn² ¼nik mal®ho mnoģstv² moļi ud§v§ 

20. 3. 2012, vloģky pouģ²v§ m®nŊ ļasto. Pacientka se nauļila aktivovat HSS a svaly PD 

bez synkin®z ļi zadrģov§n² dechu. Zlepġilo se celkov® drģen² tŊla a doġlo i k redukci 

hmotnosti o 4,5 kg. Pacientka byla velice aktivn² a spolupracuj²c². 

Efekt terapie dle perineometru 

 
pŚed l®ļbou po l®ļbŊ 

Pmax 17 19 

Pmean 14 15 

Pt 6 10 

 

Tabulka 2 Efekt terapie dle perineometru - kazuistika 2 (vlastn² zpracov§n²) 

 

Graf 2 Efekt terapie dle perineometru - kazuistika 2 (vlastn² zpracov§n²) 
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6.3 Kazuistika 3 

Ģena, 47 let, BMI 23,8 

OA: 

- bŊģn® dŊtsk® nemoci, bez v§ģnĨch ¼razŢ 

- v roce 1981 tonsilektomie (kvŢli ļastĨm ang²n§m) 

- nekuŚaļka, alkohol zcela pŚ²leģitostnŊ, k§vu nepije vŢbec 

- alergie na Mesocain, oŚechy, prach 

GA: 

- menarche ve 12ti letech, 2 kr§t spont§nn² partus (1989, 1991), hysterektomie 

(2008) z dŢvodu myomŢ a siln®ho menstruaļn²ho krv§cen² 

RA: 

- matka varixy, otec zemŚel na IM 

PA: 

- skladnice ve skladu chlazen®ho zboģ² (nos² tŊģk§ bŚemena, ļasto v pŚedklonu, 

teplota ve skladu 4ÁC) 

SA: 

- ģije s manģelem a dcerou v panelov®m domŊ v pŚ²zem² 

Sportovn² A: 

- na sport nem§ ļas 

- tr§v² vŊtġinu ļasu v pr§ci, kde dŊl§ pŚesļasy a je pak velice unaven§ 

FA: 

- uģ²v§ Brufen na ļast® bolesti hlavy a zad 
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NO: 

- k obļasn®mu ¼niku menġ²ho mnoģstv² moļi doch§z² pŚi kĨch§n², kaġli, sm²chu 

a zved§n² tŊģkĨch bŚemen 

- k ¼niku doch§z² pŚibliģnŊ 3 kr§t tĨdnŊ (i ļastŊji pŚi nachlazen²) a nepŚedch§z² mu 

nucen² na moļen² 

- probl®m se objevil cca pŚed 4 lety (po hysterektomii), i kdyģ po 2. tŊhotenstv² 

doch§zelo k menġ²m obļasnĨm ¼nikŢm moļi tak® (ty vġak brzy ustaly) 

- trvale pouģ²v§ menġ² menstruaļn² vloģky 

- pije dostateļnŊ (okolo 2,5 litrŢ dennŊ) 

Vstupn² kineziologickĨ rozbor 5. 12. 2011: 

Aspekce 

 zepŚedu - hlava m²rnŊ uklonŊna vpravo, prav® rameno vĨġe, prav§ clavicula 

prominuje, nohy bez vĨraznŊjġ²ch deformit 

 zezadu - krļn² lord·za oploġtŊl§, doln² ¼hel prav® lopatky vĨġe, vĨraznŊjġ² koģn² 

Śasa pod pravou lopatkou, asymetrie thorakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ (pravĨ 

vŊtġ²), prav§ taile ostŚejġ², seġikmen² p§nve, symetrie interglute§ln²ch rĨh 

 z boku - m²rnĨ pŚedsun hlavy, m²rn§ protrakce ramen, prominuj²c² bŚiġn² stŊna, 

oploġtŊl§ hrudn² kyf·za, oploġtŊl§ bedern² lord·za 

Palpace 

 kŢģe, podkoģ² a fascie 

- vyġetŚen² pomoc² K¿blerovy Śasy nelze prov®st v bedern² a krļn² oblasti 

p§teŚe 

- fascie krļn² a bedern² m§lo pohybliv® 

- v sakr§ln² a krļn² oblasti m²rnĨ tuhĨ prosak 
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- kostrļ citliv§ na dotek 

 aktivn² jizvy: 

- bez aktivn²ch jizev 

 spouġŠov® body:  

- TrPs v prav®m m. levator scapulae, m. trapezius (horn² vl§kna) bilater§lnŊ, 

paravertebr§ln² svaly vpravo 

- TrP v m. diaphragma vpravo 

 kloubn² blok§dy: 

- blok§da SI vlevo 

 vyġetŚen² p§nve:  

- prav§ spina iliaca posterior superior i crista n²ģe neģ lev§ 

 vyġetŚen² svalŢ: 

- hypotonick®: m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, mm. 

rhomboidei, mm. glutei 

- hypertonick®: m. sternocleidomastoideus bilater§lnŊ (v²ce vlevo), mm. 

scaleni vpravo, m. trapezius (horn² vl§kna) bilater§lnŊ, mm. pectorales, 

paravertebr§ln² svaly (v²ce vpravo) 

Vstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna palpaļnŊ per vaginam (Perfect sch®ma) 5. 12. 

2011: 

- citlivost ï dobr§ 

- P ï norm§ln² 

- E(1) ï 5 s 

- R ï 5 kr§t 
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- F ï 6 kr§t 

- E(2) - nen² 

- C - je 

- T ï slab§ 

- synkinesy ï m. gluteus maximus 

- relaxace ï slab§ 

- voln² kontrakce ï slab§ 

Vstupn² vyġetŚen² dechov®ho stereotypu 5. 12. 2011: 

- pacientka dĨch§ horn²m typem dĨch§n², br§nici zapojuje minim§lnŊ 

Vstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna perineometrem 5. 12. 2011: 

- s²la maxim§ln² kontrakce (Pmax) ï 19 [cm/H2O] 

- stŚedn² hodnota (Pmean) ï 13 [cm/H2O] 

- vĨdrģ (Pt) ï 5 s 

Dyskomfort (VAS 0 -10) 5. 12. 2011= 5 

I -QoL 5. 12. 2011 = 60,23 % 

Kr§tkodobĨ rehabilitaļn² c²l: 

- edukace, vizualizace, sebepalpace, instrukt§ģ 

- vyrovn§n² svalovĨch dysbalanc², odstranŊn² funkļn² blok§dy a TrPs 

- aktivace HSS (pŚedevġ²m PD), n§cvik br§niļn²ho dĨch§n² 

- selektivn² aktivace a relaxace jednotlivĨch vrstev PD, aktivace PD v koordinaci 

s dechem a pohyby DKK 
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- zvl§d§n² krizovĨch situac² a zlepġen² pohybovĨch stereotypŢ 

- motivace pacientky pro dom§c² cviļen² 

DlouhodobĨ rehabilitaļn² c²l: 

- kontinence moļi, zlepġen² celkov®ho drģen² tŊla 

PrŢbŊh terapie: 

Terapie pod mĨm dohledem prob²hala od 5. 12. 2011 - 6. 1. 2012. Terapie byla 

vedena dle postupu l®ļby stresov® inkontinence. Z dŢvodu m® mŊs²ļn² praxe prob²hala 

intenzivnŊji (6 n§vġtŊv/ mŊs²c). D§le se pacientky ujala Bc. Romana HolaŔov§. 

Po 3 mŊs²c²ch byla pacientka znovu vyġetŚena. Kaģd§ cviļebn² jednotka trvala 45 minut 

a zahrnovala cviky na pos²len² HSS a PD. Pacientka pak prov§dŊla nauļen® cviky doma 

2 kr§t dennŊ po dobu 15 minut a d§le se snaģila aktivovat p§nevn² dno co nejļastŊji 

(v pr§ci, pŚi vaŚen² a ¼klidu). Kaģdou cviļebn² jednotku jsem zahajovala uvolŔov§n²m 

mŊkkĨch tk§n² a mobilizacemi. 

Na z§kladŊ vĨsledkŢ kineziologick®ho rozboru jsem stanovila rehabilitaļn² pl§n. 

Ten zahrnoval vizualizaci, sebepalpaci a samozŚejmŊ instrukt§ģ o HSS a anatomii 

p§nevn²ho dna. Sezn§mila jsem pacientku se spr§vnĨm drģen²m tŊla, a d§le jsem 

doporuļila zmŊnu pracovn²ho zamŊstn§n² nebo alespoŔ kratġ² pracovn² dobu. Pro 

postur§ln² korekci bylo tŚeba mobilizac² blok§d, uvolŔov§n² hypertonickĨch svalŢ, 

protahov§n² zkr§cenĨch svalŢ a pos²len² oslabenĨch svalŢ pomoc² technik mŊkkĨch 

tk§n². N§cvik aktivace HSS prob²hal nejprve reflexnŊ, pot® volnŊ. Pacientka se uļila 

selektivnŊ aktivovat a relaxovat svaly PD. Tr®nink prob²hal od nejjednoduġġ²ch cvikŢ 

a niģġ²ch poloh. Vyuģila jsem i biofeedbacku pro zlepġen² vn²m§n² pacientky. Uļila 

jsem aktivovat PD v koordinaci s dechem, pot® i doln²mi konļetinami. Cviky byly 

kontrolov§ny palpaļnŊ. Dohl²ģela jsem, aby nedoch§zelo k synkin®z§m. Tr®nink byl 

zamŊŚen na vn²m§n², s²lu, vytrvalost a n§cvik relaxace svalŢ PD. Do terapie byl zahrnut 

n§cvik zvl§d§n² krizovĨch situac², tedy kĨch§n², kaġle, zved§n² lehļ²ch bŚemen 

a pŚedklonŢ. Pacientce jsem doporuļila vŊnovat se sportu, nosit v pr§ci termopr§dlo, 

a vyvarovat se zved§n² tŊģkĨch bŚemen, coģ ale pŚi pacientļinŊ pr§ci vylouļit zcela 

nelze.  
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VĨstupn² kineziologickĨ rozbor, zhodnocen² zmŊn 26. 3. 2012: 

Aspekce 

 zepŚedu - hlava ve stŚedn²m postaven², ramena symetrick§, bŚicho m²rnŊ 

vyklenut® 

 zezadu - krļn² lord·za oploġtŊl§, asymetrie thorakobrachi§ln²ch troj¼heln²kŢ, 

interglute§ln² rĨhy ve stejn® vĨġi, seġikmen² p§nve 

 z boku - m²rn§ protrakce ramen, m²rnŊ prominuj²c² bŚiġn² stŊna, oploġtŊl§ hrudn² 

kyf·za, oploġtŊl§ bedern² lord·za 

Palpace 

 kŢģe, podkoģ² a fascie 

- vyġetŚen² pomoc² K¿blerovy Śasy lze prov®st v cel® oblasti p§teŚe 

- fascie dobŚe posunliv® 

- v sakr§ln² a krļn² oblasti pŚetrv§v§ m²rnĨ prosak 

 aktivn² jizvy: 

- bez aktivn²ch jizev 

 spouġŠov® body:  

- bez spouġŠovĨch bod 

 kloubn² blok§dy: 

- bez kloubn²ch blok§d 

 vyġetŚen² p§nve:  

- prav§ spina iliaca posterior superior i crista n²ģe 
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 vyġetŚen² svalŢ: 

- hypotonick®: mm. rhomboidei, mm. glutei 

- hypertonick®: pŚetrv§v§ lehce m. trapezius bilater§lnŊ (horn² vl§kna), d§le 

mm. pectorales 

VĨstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna palpaļnŊ per vaginam (Perfect sch®ma) 26. 3. 

2012: 

- citlivost ï dobr§ 

- P ï norm§ln² s²la 

- E(1) ï 8 s 

- R ï 7 kr§t 

- F ï 7 kr§t 

- E(2) - nen² 

- C - je 

- T ï dobr§ 

- synkinesy ï ģ§dn® 

- relaxace ï dobr§ 

- voln² kontrakce ï dobr§ 

Vstupn² vyġetŚen² dechov®ho stereotypu 26. 3. 2012: 

- pacientka um² ovl§dat spr§vnĨ stereotyp dĨch§n² (zapojov§n² br§nice) 

VĨstupn² vyġetŚen² p§nevn²ho dna perineometrem 26. 3. 2012: 

- s²la maxim§ln² kontrakce (Pmax) ï 20 [cm/H2O] 

- stŚedn² hodnota (Pmean) ï 15 [cm/H2O] 
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- vĨdrģ (Pt) ï 9 s 

Dyskomfort (VAS 0 -10) 26. 3. 2012 = 3 

I -QoL 26. 3. 2012 = 67,05 % 

Pacientka se c²t² celkem dobŚe, posledn² ¼nik mal®ho mnoģstv² moļi ud§v§ 

15. 3. 2012, vloģky nepouģ²v§ jiģ trvale, ale jen v pr§ci a v ciz²m prostŚed². Pacientka se 

nauļila aktivovat HSS a svaly PD bez synkin®z ļi zadrģov§n² dechu. Zlepġilo se 

celkov® drģen² tŊla. Pacientka byla velice aktivn² a spolupracuj²c². 

Efekt terapie dle perineometru 

  pŚed l®ļbou po l®ļbŊ 

Pmax 19 20 

Pmean 13 15 

Pt 5 9 

 

Tabulka 3 Efekt terapie dle perineometru - kazuistika 3 (vlastn² zpracov§n²) 

 

 

Graf 3 Efekt terapie dle perineometru - kazuistika 3 (vlastn² zpracov§n²) 
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7 POSTUP L£ĻBY STRESOV£ INKONTINENCE 

Fyzioterapeut vytv§Ś² ġetrnĨ individu§ln² l®ļebnĨ koncept. C²lem fyzioterapie je 

nauļit pacientku aktivovat PD vģdy, kdyģ to situace vyģaduje - pacient pŚedpokl§d§ 

velkou pravdŊpodobnost ¼niku moļi (kaġel, kĨchnut², zved§n² tŊģk®ho bŚemene) ide§lnŊ 

fixac² aktivace struktur PD na mimovoln² ¼rovni. Tak® je c²lem mimovoln² aktivace 

svalŢ PD pŚi bŊģnĨch denn²ch ļinnostech a jejich spr§vn® zapojen² pŚi stresovĨch 

situac²ch. (HolaŔov§, expondent odkazu) 

Fyzioterapie stresov® formy se skl§d§ z v²ce na sebe navazuj²c²ch ļ§st², kter® se 

ļ§steļnŊ prol²naj². 

 edukace pacientky 

- pouļen² pacientky je z§kladem a z§vis² na tom i ¼spŊġnost l®ļby 

- fyzioterapeut sezn§m² pacientku s anatomi², fyziologi² i patofyziologi² PD 

a doln²ch cest moļovĨch, metodami l®ļby, c²lem l®ļby 

- pacientce je velmi detailnŊ vysvŊtlen ¼ļel a zpŢsob proveden² vstupn²ho 

vyġetŚen² PD 

- fyzioterapeut by nemŊl zapomenout upozornit pacientku, ģe prvn² vĨsledky 

komplexn² l®ļby je moģno oļek§vat aģ po 12ti tĨdnech terapie 

- toto vysvŊtlen² je nezbytn® pro pŚedch§zen² ztr§ty motivace a spolupr§ce 

- pŚi edukaļn²m rozhovoru tak® doch§z² k nav§z§n² osobn²ho kontaktu 

s pacientkou na podkladŊ dŢvŊry a korektnosti 

(HolaŔov§, expondent odkazu, Nov§kov§, 2000) 

 behavior§ln² opatŚen² 

- reģimov§ opatŚen², vġeobecn§ doporuļen², motivace pacientky a instrukt§ģ 

o spr§vnĨch pohybovĨch stereotypech tvoŚ² ned²lnou souļ§st l®ļby 
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- pacientk§m je doporuļov§na redukce tŊlesn® hmotnosti v pŚ²padŊ nadv§hy, 

p®ļe o stolici ve smyslu pravidelnosti a mŊkļ² konzistence, dostateļnĨ pitnĨ 

reģim, vyhĨb§n² se velk® tŊlesn® n§maze a z§tŊģi PD, pŚimŊŚen§ pohybov§ 

aktivita 

- d§le je doporuļov§no osvojit si kaġel a kĨch§n² s rotovanou hlavou, aby 

doġlo ke sn²ģen² tlaku na PD 

- fyzioterapeut vede c²levŊdomŊ pacientku k tomu, aby se tato opatŚen² stala 

souļ§st² jej²ho denn²ho ģivota 

(HolaŔov§, expondent odkazu) 

 l®ļba na z§kladŊ kineziologick®ho rozboru a vyġetŚen² PD 

- aby byly podm²nky pro pr§ci svalŢ PD co nejlepġ², je tŚeba optim§lnŊ 

nastavit celĨ pohybovĨ apar§t 

- kineziologickĨ rozbor pŚedch§z² palpaļn²mu vyġetŚen² PD 

- statick® vyġetŚen² p§nve se prov§d² k posouzen² symetrie a postaven² 

(ve front§ln², sagit§ln² a transverz§ln² rovinŊ) 

- dynamick® (funkļn² vyġetŚen²) hodnot² SI klouby, kostrļ a ligamenta 

- po proveden² palpaļn²ho vyġetŚen² doporuļ² fyzioterapeut, jak tr®nink 

zamŊŚit 

- pŚi tr®ninku je dŢleģit§ doba trv§n² kontrakc² a schopnost ¼pln® relaxace 

svalŢ PD 

- fyzioterapeut je tak® schopen diagnostikovat a odstranit funkļn² poruchy 

pohybov®ho ¼stroj², kter® se do oblasti PD a p§nve prom²taj² a  t²m znaļnŊ 

ovlivŔuj² spr§vnou funkci 

- nejļastŊji pacientky aktivuj² povrchov® svaly - abdomin§ln², adduktorov® 

nebo glute§ln² a to bez vyvinut² aktivity svalŢ PD nebo jen s minim§ln² 

aktivitou 












































