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ABSTRAKT
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Vedouci prace: PhDr. Ingrid Palasé¢akova Springrova, Ph.D.

Pocet stran — Cislované: 62

Pocet stran — necislované: 77

Pocet priloh: 2

Pocet titulii pouzité literatury: 70

Kli¢ova slova: mocova inkontinence, rizikové faktory mocové inkontinence, panevni dno,

téhotenstvi, porod

Bakalatska prace se zabyva rizikovymi faktory vedouci ke zvySenému vyskytu mocové
inkontinence u zen po porodu bez diastazy. V teoretické Casti se nachazi strucny popis
anatomie panevniho dna, panevniho skeletu, moCovych cest a svall bfiSni stény. Je zde
definovana mocova inkontinence (s jejimi typy a l1é¢bou) a diastdza. Teoreticka ¢ast dale

popisuje zmény vySe zminénych struktur, které jsou spojeny s téhotenstvim a porodem.

Prakticka ¢ast obsahuje vyzkum, jehoz cilem bylo zjistit vyskyt mocové inkontinence u
Zen po porodu bez diastazy a porovnat vyznamnost jednotlivych rizikovych faktort podilejicich
se na jejim vzniku. Zkoumany soubor tvofilo 358 Zen po porodu bez diastazy. Data byla
sbiran& online dotaznikovou formou. Nésledné byla data statisticky vyhodnocena pomoci chi-
kvadrat testu. V praktické Casti je pracovano se 4 hypotézami zahrnujici 4 rizikové faktory:
vek, vahovy prirtstek, vahu ditéte a typ porodu. Studie prokazala vztah mezi vyskytem mocové
inkontinence u zen po porodu bez diastazy a vahou ditéte a také mezi MI a typem porodu
Zaroven prokdzala nulovou souvislost mezi mocovou inkontinenci u zen po porodu bez

diastazy a vékem a také mezi MI a vahovym pfirtstkem.
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The thesis deals with the risk factors that lead to a higher incidence of urinary
incontinence in postpartum women without diastasis. In the theoretical part, there is a brief
description of the anatomy of the pelvic floor, pelvic skeleton, urinary tract, and abdominal
wall muscles. There is a definition of urinary incontinence (with its types and its treatment) and
diastasis. The theoretical part also describes changes in the aforementioned structures that are
connected to pregnancy and child delivery.

The practical part contains research that deals with finding out the occurrence of urinary
incontinence in postpartum women without diastasis and comparing the importance of the
contribution of individual risk factors. The examined file consisted of 358 postpartum women
without diastasis. The data were collected using an online questionnaire. After the data were
collected, they were analyzed using a chi-square test. The practical part works with 4
hypotheses consisting of 4 risk factors: age, weight gain, the weight of a child, and type of
birth. The study proved there is a link between the occurrence of urinary incontinence in
postpartum women without diastasis with a weight of a child and the type of birth. The study
also proved there is no link between urinary incontinence in postpartum women without

diastasis with age and weight gain.
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Poporodni mocova inkontinence je velmi béznym jevem, ktery v priméru béhem 3
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V predlozené praci zabyvajici se problematikou mocové inkontinence nalezneme

rizikové faktory ovliviiyjici vyskyt mocové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

Mocova inkontinence se dle Mezinarodni spole¢nosti pro inkontinenci definuje jako
stav nedobrovolného uniku moc¢i. Jedna se o nejCastéjSi symptom insuficience svéracl
mocového méchyie. Nedobrovolné unikdni moci neovliviluje pouze hygienickou slozku, ale
také psychickou a spolecenskou. Dochéazi ke snizovani sebevédomi a nasledné stranéni se
spole¢nosti. Disledkem je mimo jiné omezeni sportovni aktivity, sexudlni zdrZenlivost ¢i
odchod z prace. Prevalence u Zen je dvakrat vétsi nez u muzi. V Ceské republice postihuje
mocova inkontinence pfiblizné¢ 670 tisic obyvatel, z toho 510 tisic zen. Mocovou inkontinenci
1ze rozd¢lit na 4 zékladni typy: stresova, urgentni, reflexni a paradoxni. NejcastéjSim typem je
stresovd mocova inkontinence. Ta je charakterizovana jako nedobrovolny Unik moci pfi
zvySeni intraabdomindlniho tlaku. Popisuji se tfi mechanizmy, které jeji vznik ovliviluji:
hypermobilita uretry, insuficience vnitiniho svérace uretry a snizena kontraktibilita svaloviny.
Dle Igelmanna-Sundbergra je rozdélena na tii stupné dle miry zvySeni intraabdominalniho

tlaku, pfi kterém dochazi k iiniku moci.

Rizikové faktory stresové mocové inkontinence jsou rozdéleny na 4 skupiny:
vyvolavajici, podporujici, predisponujici a dekompenzujici. Mezi vyvolavajici faktory fadime:
téhotenstvi, porod, vahu ditéte a chirurgické zasahy; mezi podporujici faktory: obezitu,
menopauzu, nadmérnou fyzickou ndmahu, zacpu, poruchy panevniho dna, plicni onemocnéni a
nikotinismus, neurologicka onemocnéni a léky; mezi predisponujici faktory: pohlavi, genetické
predpoklady, rasu a anatomické abnormality spolecné s neurologickymi a svalovymi

odchylkami; a mezi dekompenzujici: vék, mentalni poruchy, komorbidity a vnéjsi faktory.

Lécba je zavisla na typu inkontinence a jejich pficin, av§ak zadna z nich nema 100%
ucinnost. Lécba vyzaduje spolupraci v multidisciplinarnim tymu, kam fadime urologa,
gynekologa, neurologa, rehabilitacniho lékate, fyzioterapeuta a internistu. Terapie stresové

inkontinence se déli na konzervativni, farmakologickou a chirurgickou 1écbu.

rowr

Teoreticka ¢ast obsahuje kapitoly o panevnim pletenci, fyziologickych zménach béhem
téhotenstvi a porodu, mocovém systému, mocové inkontinenci a diastdze. Kapitola prvni se
zabyva panevnim pletencem. DéEli se na panevni skelet a svaly panevniho dna. Tato kapitola

jedna predev§im o anatomii a funkci vySe zminénych slozek. Kapitola druhd pojedndva o
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anatomii mo¢ového méchyfte a o principu mikce. Ve tieti a ¢tvrté kapitole je zminéna anatomie
bfiSni stény a diastdaza pifimych biisnich svall, kterd je zptsobena jejich dysfunkci. Tyto
kapitoly slouzi k lepSimu pochopeni problematiky mocové inkontinence. Piedposledni, pata,
kapitola obsahuje fyziologické zmény zplsobené v pribéhu tehotenstvi a nasledné¢ béhem
porodu. Pro problematiku inkontinence jsou klicové zmény v pohybovém a mocovém systému
a také metabolické zmény. Posledni kapitola se vénuje mocové inkontinenci, jejimi typy,
rizikovymi faktory a Iécbou. PredevSim je zaméfena na stresovou mocovou inkontinenci,

kterou jsou Zeny po porodu nejvice postizeny.

Prakticka c¢ast obsahuje kvantitativni vyzkum, jehoz zamétenim byl vyskyt mocové
inkontinence u Zen po porodu bez diastazy a rizikové faktory ovlivitujici vyskyt MI. Hlavnim
cilem bylo porovnat vyznamnost a vliv rizikovych faktorG na vznik mocové inkontinence.
Zkoumanymi faktory jsou: typ porodu, vék, vahovy ptirastek béhem t€hotenstvi a vaha

novorozeného ditéte.
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1. PANEVNI PLETENEC

1.1.Panevni skelet

Panevni skelet tvoii pevnou slozku pro ukotveni panevnich svalt. (1) Panev (pelvis) se
skladd ze dvou kosti panevnich (ossa coxae), kiizové kosti (os sacrum) a kosti kostréni (os
coccygis). (2) Panevni kost je rozdélena na tii ¢asti — kost sedaci (os ischii), kost kycelni (os
ilium) a kost stydka (os pubis). Kost kyc¢elni tvoii horni ¢ast a tvofi vice jak polovinu kosti
panevni. Kost sedaci a stydka tvoii ¢ast dolni. Na rozhrani vSech tii kosti useda na zevni strané
kloubni jamka (acetabulum). (3) Acetabulum ma tvar duté polokoule. (4) Ptiblizny pramér je 5
cm. (3) Kloubni plocha se nerozprostira pies celé acetabulum, ma polomé&siéity tvar a je
potazena hyalinni chrupavkou. Nejhlubsi misto jamky se nachazi ve stiedu a nazyva se fossa

acetabuli. (4)

Nejvyraznéjsi komponentou kosti kycCelni je lopata (ala ossis ilii). Na vnéjsi ¢ast lopaty

se upina soubor hyZzd'ovych svali a z vnitini strany je zde upnut m. iliacus. (5)

Kost sedaci je tvofena dvéma rameny, hornim a dolnim. Horni rameno je postaveno ve
svislé poloze a naseda na kost ky¢elni. Dolni rameno je poloZeno v horizontalni poloze a srista
s dolnim ramenem kosti stydké. Nejvyraznéjs$i komponentou kosti sedaci je tuber ischiadicum,

ktery slouzi k Uponu m. quadratus femoris a svala zadni skupiny stehna. (3) (5)

Kost stydké tvoii predni ¢ast kosti panevni. D¢Eli se na tii slozky: télo a dvé ramena,
horni a dolni. (3) Horni rameno se pfipojuje v misté acetabula na kost kycelni a dolni srista
sramenem kosti sedaci. Tato dvé ramena ohraniCuji otvor, ktery je nazyvan foramen
obturatum. Na hornim okraji kosti stydké se nachazi tuberculum pubicum, které slouZzi jako

misto pro upon tfiselného vazu a m. rectus abdominis. (5)

Dalsi komponentou panevniho pletence je kost kiiZzova. Kost kfiZova vznikla sristem
péti kiizovych obratlid. Na pfedni i na zadni stran€ se nachazi meziobratlové otvory (foramina
intervertebralia), kterymi prochdzi nervy z patefniho kanalu. Meziobratlové otvory jsou
modifikovany a skladaji se z deseti otvorti na piedni stran¢ a z deseti otvorti na zadni strané
(foramina sacralia ventralia et dorsalia). Kiizovy kanal (canalis sacralis) vznikl sristem
obratlovych obloukli. Na jeho konci se nachazi otvor (hiatus sacralis), ktery je dobie
nahmatatelny tésn¢ nad interglutealni ryhou. (5) Na kost kiizovou naseda kost kostréni. Ta

vznikla spojenim Ctyf nebo péti obratld, jejichZz obratlové oblouky zanikly. (3)
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1.1.1.  Funkce panevniho skeletu
Péanevni skelet plni funkci transmisivniho systému, coz znamend, ze je meziclankem

mezi patefi a dolnimi koncetinami. (4) Panev se nachazi ve stiedu naSeho téla a je velmi
dilezitym pievodnikem sil mezi horni a dolni polovinou téla. Jakékoliv odchylky v panvi se
promitaji v podobé obtizi na obou polovinach téla. Postaveni skeletu ovliviiuje fungovani
ky¢li, kolen, kotnikil, nozni klenby a také funkénost a tvar biicha a hyzdi. (6) Panevni skelet
slouzi také jako inzer¢ni plocha. Timto pojmem jsou oznacovany plochy, které slouzi pro upon
¢1 zacatek svalu. V neposledni fad¢ chrani vnitini organy nachazejici se v dutin¢ panevni.

Systém, ktery tuto funkci plni, se nazyva protektivni a podpurny systém. (4)

1.1.2. Fyziologické postaveni panve
Zakladni fyziologicky sklon panve se nazyva — orthoskelie. Conjugata anatomica

(rozmér panevniho vchodu od promontoria k symfyze) svira s horizontalni osou uhel 60°.
Tento thel se nazyva inclinatio pelvis superiror. Rovina panevniho vchodu by pfi fyziologii
méla svirat thel s horizontidlou 30° a spojnice mezi kaudalnim okrajem symfyzy s hrotem
kosti¢e by s horizontalou meéla svirat 10°. Pfi spravném néklonu panve by hrot kostrée mél

leZet kaudalnéji nez okraj stydké spony. (7)

1.2.Spojeni na panvi

Spojeni jednotlivych Casti panve je zajiStovano kiizokycelnimi klouby (SI kloub,
articulatio sacroiliaca), chrupavcitou sponou mezi stydkymi kostmi a izolovanymi vazy
panevnimi. (3) Ktizokycelni kloub je oznacovan jako kloub pravy. DéEli se na dvé Casti, které
jsou do sebe zalomené. Kloubni plochy se nachédzeji na ptivracenych plochéch kosti kycelni a
kosti kiizové. Rozeznavame dva pohyby v Sl kloubu — kyvavy v pfedozadni roviné a posuvny
Vv riznych smérech. Kyvavé pohyby hraji dillezitou roli pfi porodu a souhyby pfi nejriznéjsich
druzich lokomoce (plavani, béh, apod.). (5) Celek je dale zpevnén vazy — lig. inguinale spojuje
spina iliaca anterior superior a tuberculum pubicum, lig. sacrospinale spojuje lateralni okraj
kosti kiizové a trn sedaci, lig. sacrotuberale spojuje lateralni okraj kosti kiizové a sedaci hrbol a

membrana obturatoria vypliiuje foramen obturatorum panevni kosti. (2)

1.3.Svaly panevniho dna
Péanevni dno je chépano jako vazivové-svalovy uzavér panevniho vychodu. Tvar je
ptipodobiiovan k trychtyti ¢i nalevce. (1) (4) Panevni dno je rozdéleno na dvé poloviny stiedni
casti, ktera se nazyva hraz (perineum). Svaly, které¢ dno tvofi, nesou vahu vnitinich panevnich

organt, Ucastni se na jejich fixaci, odpruzeni a u dutych organt také na jejich uzavéru. (4)
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Svaly panevniho dna (dale jen SPD) se rozdéluji do tii vrstev: dolni povrchova — svaly hraze
(mm. perinei), sttedni — diaphragma urogenitale a horni (hlubokd) — diaphragma pelvis. (2) Dle
Dylevského (2016) se SPD déli pouze do dvou skupin — diaphragma urogenitale, kam fadime i

svaly hraze, a diaphragma pelvis.

1.3.1. Svaly hraze
Musculii perinei prekryvaji zespodu topofiva télesa a samy jsou piekryty povrchovou

fascii (fascie perineii superficialis). Inervaci zajist'uje n. pudendus. (4) Do této skupiny patii tii

svaly:

e Musculus bulbospongiosus
U Zen obkruzuje vestibulum vaginae a piekryva bulbus vestibuli. Za¢ind na centrum
tendineum a konci na hibetni stran¢ klitorisu. Pfi tlaku, ktery sval vyvine na bulbus vestibuli a
klitoris, dochazi ke zvétseni prokrveni topofivych téles. Tlakem, ktery vyviji na Bartholinskou

Zlazu, se podporuje vylu¢ovani hlenu pii soulozi. (2)

e Musculus ischiocavernosus
Timto svalem jsou u Zen kryta raménka klitorisu a u muzi raménka kavendznich téles.

Upina se na kofeni klitorisu a kofeni kaven6zniho télesa. Ma pomocnou funkci pfi erekci. (2)

e Musculus transversus perinei superficialis
Tento sval je bezvyznamny a velmi variabilni. Je tvofen nékolika svalovymi snopci,
které se odstépuji od musculus transversus perinei profundus. (4) Za¢ina na sedacim hrbolu a

probiha do centrum tendineum, které zahustuje. (2)

1.3.2. Diaphragma urogenitale
Diaphragma urogenitale je svalova membrana ¢i ploténka trojuhelnikovitého tvaru,

ktera se rozpind mezi dolnimi rameny stydkych a sedacich kosti. (2) (4) Nachazi se
Vv urogenitalni Stérbin¢ ventralné od diaphragma pelvis. (2) Ploténka zesiluje svalové panevni
dno v jeho ventralni Casti, ve které je nejvice zatézovano. (4) Oblast diaphragma urogenitale

inervuje nervus pudendus. (3) Diaphargmu urogenitale tvofi:
e Musculus transversus perinei profundus

Musuclus transversus perinei profundus je tvofen pifi¢né pruhovanymi svalovymi
vlakny, které jsou z casti prostoupeny hladkou svalovinou. Rozprostira se mezi rameny
stydkych a sedacich kosti. Sval ma tvar trojuhelniku a jedna se o plochy sval. (4) Mezi

svalovymi vlakny se nachazi parové zlazy, Bartholinska (glandula vestibularis major) a
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Cowperova (glandula bulbourethralis). Sval funguje jako fixator mocové trubice a pochvy.
Lem svalu se nazyva ligamentum transversum perinei a nachazi se pod dolnim vazem spony
stydké. (2)

e Musculus sphincter urethrae externus

Sval uzavira mocovou trubici — svalové zapojeni se umérné zvySuje s rostoucim
mnozstvim mo¢i v méchyii. (4)

e Musculus compressor urethrae. (3)

Obrazek 1 Svaly hraze a diaphragma urogenitale

> m. sphincter ani externus

m. transversus perinei superficialis

m. transversus perinei profundus

m. bulbospongiosus
m. ischiocavernosus

m. sphincter urethrae externus

Zdroj: Kenhub, 2022

1.3.3. Diaphragma pelvis
Diaphragma pelvis, téZ nazyvano dno panevni, ma tvar m¢lké nalevky ¢i trychtyie. (2)

(3) Zacatky panevniho dna (8irSi otvor nalevky) jsou upevnény na bo¢nich st€énach malé panve
pod aditus pelvis (panevni vchod). Kaudalnim smérem se diaphragma ubird smérem k
pruchodu koneéniku, k prichodu mocové trubice a u Zeny k priichodu pochvy, ktera se nachazi
mezi dvéma piedchozimi pruchody. (3) Analnim kanalem se diaphragma pelvis rozdéluje na
dvé poloviny. (2) Svaly diphragma pelvis jsou inervovany plexus sacralis. (3) Pelvicka

membrana se utvari z:

e Musculus levator ani
Musculus levator ani (Cesky ,,zdviha¢ koneéniku®) (4) tvofi ventralni a bo¢ni casti

nalevky. (3) Sklada se ze tii ¢asti: m. pubococygeus, m. puborectalis a m. iliococcygeus. Svaly
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vychéazeji z okraje dolniho raménka stydké kosti a arcus tendineus musculi levatori ani, ktery
je ulozen v obturatorové fascii. (1) Za stydkou kosti je sval narusen prichodem moc¢ové trubice
a konec¢niku, u Zeny pak i pochvou. (4) M. pubococcygeus a puborectalis maji tvar pismene U a
tvofi zaveés okolo konecniku. Jsou tvofeny pficnépruhovanymi vlakny typu I, které jsou
schopny udrzet konstantni tonus. Diky tomu je hiatus urogenitalis uzavien. M. iliococcygeus je
rozprostifen vodorovné a podpird panevni organy. Funkéné m. levator ani hraje roli pfi panevni
podpofte i udrzovani kontinence. (8) Sval funguje jako svéra¢ dutych organt, které panevnim
svalstvem prochazi. Cast svalu, kterd obemyka pochvu, funguje jako zdviha¢ zadni posevni

stény a vyvolava kompresi. Medialni ¢ast je souéasti podpurného délozniho aparatu. (4)
e Musculus coccygeus

Musculus coccygeus se nachazi na dorzolateralni strané pelvické diaphragmy. Zacina
na 0s sacrum a upind se na spina ischiadica. Diky tomuto svalu je panev vracena do

pivodni polohy pti dorzalnim zaklonu, ke kterému dochazi pii defekaci a porodu. (4)

Dle Véleho (2006) patii do panevniho dna taktéZ m. sphincter ani externus, ktery ma

ulohu udrzZeni stolice. Svérac¢ je zde zatazen pouze z funkéniho hlediska, dle vyvojového vsak
nikoli. (9)

Obréazek 2 Svaly diaphragma pelvis

m. pirimorfis

m. coccygeus
m. pubococcygeus

m. iliococcygeus
m. levator ani
m. obturator internus

m. puborectalis

Zdroj: Kenhub, 2022
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1.3.4. Podpiirny a zavésny aparat délohy a pochvy
D¢éloha se nachazi na samém stfedu panevniho prostoru. Je zde upevnéna zadvésnymi

déloznimi vazy, které predstavuji zavésny aparat. (4) Zavésny aparat je taktéZ oznacovan jako
parametrium. (7) Podpurny aparat tvoii musculus levator ani. Vazivové pruhy, tvofici mezi
sténami panve kiiz, mifi do subserdzniho vaziva, kde se upinaji. (7) (4) Parametrium tvoii
ligamentum cardinale uteri, ligamentum sacrouterinum a ligamentum teres uteri. (7) Vazy jsou
napjaty mezi kiizovou kosti a délohou, délohou a mocovym méchyiem, bo¢ni sténou panve a

déloznim krckem. (4)
Déli se na tfi etaze:

1. etdz - kranidlni ¢ast — ukotvena dorzokranialngé. Pti oslabeni vznika cystokéla

(sestup baze mocového méchyte vyklenujiciho se do pochvy).

2. etdz — medidlni cast, prifez ve tvaru motyla — horizontdln¢ umisténa. Ventralné
spojena s levatorem ani a dorzalné s rectem. PoSkozeni piednich rohi zptisobuje

hypermobilitu uretry a poSkozeni zadnich rohd zptsobuje rectokelu.

3. etaz — pochvu spojuje s perinealni membranou, Kk pfedni strané¢ pochvy je

pfipojena uretra. (10)

Podpliirny a zavésny aparat hraje velkou roli pfedev$im béhem téhotenstvi. V tomto
obdobi je pro mateisky organismus dilezitd podpora délohy, kterou zajistuji hlavné¢ SPD a

fixace d¢lohy, kterou zajistuje pravé zminovany aparat. (4)

Dle studie Delancey (1994) existuje spojitost mezi stresovou inkontinenci a
podpurnym a zavésnym aparatem. V této studii je spodpirnym a zavésnym apardtem
pracovano jako s konceptem houpaci sité¢ ¢i hamaky. Vazy tvofi vazivovou vrstvu, ktera je
pfipodobilovana k pravé zminéné hamace, a podpiraji mocovou trubici. Béhem kaudalniho
posunu, zpusobenym zvySenim IAT, dochazi ke kompresi trubice proti témto vazim. Diky
tomu je trubice uzaviena a nedochdzi k uniku moci. Pokud je tento komplex poskozen, miize
dojit ke vzniku mocové inkontinence ¢i prolapsu panevnich organii, které jsou na vazivové

vrstve také ulozeny.
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Obrézek 3 Princip hamaky

P

Pubic Bone

Urethral striated muscle

Pubococcygeus
\ muscle

Vaginal hammock

Zdroj: Heesakkers a Gerretsen, 2004, s. 95

1.3.5.  Funkce a dysfunkce panevniho dna
Témet vzdy chybi konkrétni, strucné a logické charakteristika funkce panevniho dna a

jeho vyznamu pro pohybovy systém jako celek. (11) Panevni dno je vazivové-svalova
membrana, kterd slouzi jako uzavér panevniho vychodu. Pfi spravné funkci SPD dochazi
K intraabdominalni a intrapelvické opote. Diky tomu nedochazi k prolapsu panevnich organd.
(1) (12) SPD spole¢né se svaly bfisni dutiny maji funkci posturalni a zapojuji se do stereotypu
dychani. Pti regulaci nitrobtisniho tlaku je dno chapano jako protipdl branice. Pti zvyseni IAT
je obsah dutiny bfi$ni nucen ke kaudodorzalnimu pohybu a SPD funguji jako dolni opora.
Jelikoz zacatky ¢i ipony SPD jsou na panvi, pisobenim na kostény skelet se podileji na jeho

konfiguraci a postaveni. (12)

Svaly panevniho dna jsou soucasti hlubokého stabilizaéniho systému. Do hlubokého
stabiliza¢niho systému fadime také m. transversus abdominis, m. quadratus lumborum, m.
serratus posterior inferior a mm. multifidi. (12) Dulezité pro spravné fungovani systému je
kokontrakce svali HSSP a dlouhych povrchovych. S aktivaci mm. multifidi dochazi
k zfetézové aktivaci branice, panevniho dna a bfi$nich svald. Bfisni svaly pomahaji regulovat

interabdominalni tlak a funguji jako pfedni opora bfisni dutiny. (13) (14)

K insuficienci dochazi pti nedostateéné aktivité lokalnich stabilizatora HSSP, ¢imz je
zpusobena hyperaktivita globalnich stabilizatori. Insuficience je dusledkem svalové

nerovnovahy, ktera vznikd pii dysharmonickém zapojeni svali HSSp. Vznik patologie je
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nejCastéji zpusoben nedostateCnosti flexorové slozky patefe a hyperaktivitou extencnich
povrchovych zadovych svalll. Dlouhodobd insuficience vede k pietizeni pateinich segmenti
(kloubu a ligament). Pfetizeni zpusobuje akutni ¢i chronické bolesti zad a instabilitu bederni
patete. (12)

Symptomy u dysfunkce SPD se déli do 5 skupin:

e piiznaky dolnich mocovych cest
o mocova inkontinence
o hyperaktivni mo¢ovy méchyt
o pomaly ¢i pferusovany proud
o pocit netplného vyprazdnovani
e stfevni pfiznaky
o funkéni zacpa
o fekalni inkontinence
o obstrukce
o rektélni/analni prolaps
e vagindlni pfiznaky
o prolaps panevnich organi
o funk¢ni neplodnost
o menstruacni problémy
e sexualni dysfunkce
o u zen: dyspareunie (bolestivy pohlavni styk), porucha orgasmu
o umuzl: erektilni a ejakulaéni dysfunkce, porucha orgasmu
e Dbolest
o chronicka panevni bolest
o syndrom panevnich bolesti
o Dbolest lumbalni ¢asti patetfe. (15) (6) (16)

1.4.VySetieni panevniho dna
Vysetfeni se muze provadét aspekéné a palpacné - per vaginam a per rectum. (2) Pii
vySetieni panevniho dna se spousta odbornikli rozchazi v nazorech. Neéktefi vySetfeni per
vaginam berou jako stéZejni, néktefi toto vySetfeni odmitaji v zavislosti na etickém

presvédcent.
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1.4.1. Aspekce
V zaznamech by méla byt uvadéna pozice vysetiované a nastroje pouzité pii samotném

vySetieni. (16) U Zen se aspekéné vySetfujici zaméfuje na vulvu a anus. V§ima si jakykoliv
abnormalit - poranéni, ruptura, stav poSevni hraze ¢i sestup poSevnich stén. Vulva a anus jsou

vySetiovany pfi relaxaci i kontrakei svali. (17) (2)

1.4.2. Palpace per vaginam
Dle Cantieni (2000) lze panevni dno vysetfit bez palpace per vaginam. Pacientka je

vV mirné rozkroceném stoji a provede kontrakci SPD. Dilezita je relaxace hyzd’ovych a bfisnich
svald. Pti stahu SPD by se panev méla rozsifit. Ovéfit si to miizeme vypalpovanim SIAS, které

by se od sebe mély béhem kontrakce vzdalit. (18)

Pti uvadéni zaznamu palpacniho vysetieni plati stejna pravidla jako u aspekce. Zde se
klade vétsi diraz na etiku a distojnost pacientky. (16) VySetiuje se bolestivost, kontraktibilita a
relaxace SPD. Palpuje se po obvodu za pomoci prsti. Pocet pouzitych prstit by mél byt uveden
v zéznamech. Palpace umoziiuje nalézt bolestiva mista a urcit intenzitu bolesti. Bolestivost se
palpuje vyhradné pii relaxaci SPD. Dale se vySetfuje kontraktibilita SPD. Pacientka by m¢la
byt schopna aktivovat svaly pfi zadani pokynu. VySetfovany tuto aktivitu vnimé jako zuzeni
prostoru a silnéjsi ,,stisk* prstli. Kontrakce pfi poruchdch SPD miize byt slaba ¢i neexistujici.
Relaxaci vySetfujeme v ndvaznosti na vysetfeni kontrakce. Pacientka by relaxaci méla provést

na slovni pozadani. Pii spravném fungovani SPD by mélo dojit k uplné relaxaci svald. (2) (16)

1.4.3. Palpace per rectum
Palpaci je mozné provadét po aplikaci ¢ipku s analgetickym tc¢inkem. Pfed zavedenim

prstu je vhodné prst potfit skluznym ptipravkem. Druhy ¢i tfeti prst je veden fitnim otvorem az
k pedni plose os sacrum. (2) Po stranach kostrce nachazime m. coccygeus. Dale palpujeme m.
levator ani spole¢né s puborektalni klickou. (5) Pacientka se béhem celého vySetfeni nachazi
v genupektoralni poloze ¢i na bfiSe. Dle vySetfeni MojziSové je pacientka nejvice uvolnéna
V poloze na bfiSe s vnitini rotaci kycelnich kloubt. VySetfujeme kvalitu tkdn€, spasmy a

citlivost svalovych btisek. (5) (2)
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2. ANATOMIE MOCOVEHO SYSTEMU

Mocova soustava se skladd zledvin a vyvodnych mocovych cest. Ledviny jsou

parovym organem ulozeny v retroperitonealnim prostoru. Vyvodné cesty se rozdéluji na:

¢ ledvinové kalichy (calices renales)
e ledvinova panvicka (pelvis renalis)
e mocovod (ureter)

e mocovy méchyt (vesica urinaria)

e mocova trubice (urethra). (4)

2.1.Mocovy méchyr
Mocovy méchyi je duty organ, ktery slouzi jako uschovna moci. (4) Je tvofen snopci
hladkého svalstva, sliznici a podslizni¢énim vazivem. Tyto tfi vrstvy jsou nazyvany detruzor.
(17) Nahromadénou moc¢ udrzuji v méchyii dva svéraCe — vnitini (m. sphincter urethrae
internus) a vnéjsi (m. sphincter urethrae externus). Vnitini svérac je tvofen hladkym svalstvem,
tzn. neni ovladan vuli. Jeho funkce je tedy pouze podpiirnd. Nachdzi se na dn¢ mocového
méchyfe. Vnéjsi svéra€ je tvofen pri€népruhovanym svalstvem a nachazi se v misté, kde

prochazi mocova trubice SPD. (4)

2.1.1. Faze vyprazdinovani mo¢i — mikéni faze
Mikéni faze je vyvolavana mikénim reflexem, ktery vznika na podkladé podnétl, které

jsou posilany z mocového méchyte. Pied zacatkem vyprazdnovani (5-12 sekund) dochazi
K relaxaci SPD a zevniho svérace. Naopak u detruzoru dochazi ke kontrakci, ktera pretrvava az

do tplného vyprazdnéni. Poté se zevni svérac¢ opét kontrahuje a naopak detruzor relaxuje. (19)
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3. ANATOMIE BRISNI STENY

Bfisni sténa je tvofena nékolika vrstvami — nejsvrchnéjsi vrstva je kiize, dale pak
podkozi, fascie, svaly a peritoneum. Mnozstvi podkozniho tuku je podminéno vékem, vyzivou
a pohlavim. (20) Uvnit bfiSni stény se nachazi biisni dutina, ve které jsou uloZeny vnitini

organy. (4)

3.1. Brisni svaly
Bfisni svaly jsou do jist¢ miry oznaCovany jako antagonisté zadovych svald.
Rozprostiraji se mezi dolnim okrajem apertura thoracis inferior a hornim obvodem panve. (4)
Rozd€luji se na ventralni, laterdlni a dorzalni svaly. Mezi ventralni patii m. rectus abdominis a
m. pyramidalis, do laterdlni skupiny fadime m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
interrnus abdominis a m. transversus abdominis, do dorzalni skupiny patii m. quadratus
lumborum. Inervace vSech skupin biisnich svali je zajisténa ventralnimi vétvemi 7.-12.

hrudniho nervu a 1.-3. nervu lumbalniho. (3)

Musculus rectus abdominis

M. rectus abdominis (,,ptimy sval biisni) je plochy pii¢népruhovany sval, ktery je
pokryt pochvou - vagina musculi recti abdominis. (20) (3) Zacina na hrudniku a upina se na
stydkou kost. (3) Svisly pas je rozdélen na ¢tyfi biiska tiemi §lasitymi vlozkami (intersectiones

tendineae). (4)

3.2.Linea alba

Jedna se o bezcévnaty vazivovy pruh tuhého vaziva jdouci ve stiedni ¢afe od proc.
xiphoideus k symfyze. (3) Rozdéluje m. rectus abdominis na dvé poloviny. (4) Linea vznikla
pojenim vazivovych pochev m. rectus abdominis. Ve vazivu se nachazi pupecni jizva, ktera

vznikla odstranénim pupeéni $ndry. (3) Do liney se upina m. pyramidalis a m. obliquus

abdominis externus et internus. (4)

Linea alba se sklada z kolagennich vlaken, které maji tfi ¢asti s odliSnou orientaci —

Sikma vrstva, pii¢na vrstva a nepravidelnd vrstva. VIakna jsou vice poddajna v podélném sméru

vvvvvv

Béhem téhotenstvi tedy dochazi k podélnému tahu a tim padem i1 ke zménam ve strukturach.

(21)
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4. DIASTAZA PRIMYCH BRISNICH SVALU

Pojem diastaza, z hlediska mediciny, znamené rozestup nebo oddéleni nekterych casti
organd, které jsou za normalnich okolnosti v tésném kontaktu. (22) Diastdza ptimych bfisnich
svali se muze objevit kdekoli podél linic alba od processus Xxiphoideus k os pubis. Je
kvantifikovana inter-recti vzdalenosti. (23) Dochézi k ni pfi nadmérném rozpéti predni stény
bficha. Linea alba se pii diastaze rozSifuje smérem lateralnim. (23) (24) Po rozestoupeni je
bfiSni sténa tvofena pouze kuzi, podkozim, peritoneem a ztencenou vrstvou linea alba.
Umbilicus se vyklenuje a pozdé¢ji miize vystoupit nad povrch bfisni stény. (25) Literatura se
v pfipadé¢ diagnostiky diastazy ndzory rozchazi. Dle Thabeta diastdza bfisni stény je
diagnostikovana, pokud je rozestup vétsi nez 2cm. (26) Drac uvadi diastazu nizsiho stupné jako
rozestup m. rectus abdominis v rozmezi 2-3 prstd, vyss$i stupen je pak vrozmezi dlané.
Pfitomnost diastdzy nam vypovida o insuficienci HSSp. Je narusena jeho funkce a svaly patfici
do této skupiny nespolupracuji v dokonalé souhfe. Projevy pak miZeme pozorovat ve formé
dysbalanci, kdy dochézi k hypertonii a opa¢né hypotonii uréitych svali. To muize vyustit
Vv bolest lumbalni ¢asti patefe ¢i kycelnich kloubt, blokdddm SI skloubeni aj. Pti funkénich
poruchéach, kam fadime jiZ zminéné, se vyskytuje jev zvany fetézeni, kvili kterému dochazi

k poruch&m i v jinych oblastech nachazejicich se v daném fetézci. (27)

4.1.Rizikove faktory

Castym rizikovym faktorem diastizy je téhotenstvi, pfi¢emz zalitek nastava v
poslednim trimestru a vrcholi bezprostiedné po porodu a n€kolik tydni po ném. V poslednim
tydnu téhotenstvi jsou svaly natazeny do délky v pruméru o 115% vétsi nez je délka pred
t€hotenstvim. (23) (28) Mezi dalsi rizikové faktory fadime vk, etnicitu, index télesné
hmotnosti, vahovy pfirGstek béhem téhotenstvi, hmotnost ditéte, typ a délka porodu. Nékteré

studie prokazaly kolateralu mezi vicerodickami a vy$$im vyskytem diastazy. (23)

4.1.1. VySetieni
Nejcastéji diastazu vySetfujeme palpacné. Pii diastdze se vytvofi ryha mezi svaly m.

rectus abdominis, do které vlozime prst popt. prsty. Velikost diastdzy mefime pomoci poctu
prstd, které se nam do ryhy vejdou, ¢i v centimetrech. Velikost 3-5 cm odpovida 2-3 prstim, 10
cm odpovida velikosti dlané. (27) (25) K méfeni mizeme mimo prstd vyuzit i nylonové
posuvné ¢iselniky. Pfi pouziti ¢iselniku je nutné palpacné nalézt vnitini okraje biiSek m. rectus
abdominis, kam se poté pfilozi méfitko. (24) Vyuziti pfi méfeni ma i ultrazvuk. Vysledky

studie N. Keshwani nam potvrzuji spolehlivost méteni v oblasti nad i pod pupkem.
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4.2.Vztah diastazy a mocové inkontinence u Zen po porodu
Existuje pouze nekolik studii, které naznacuji vztah mezi funkci bfiSnich svali a diagndézami
dysfunkce panevniho dna. Nékteré prokazaly, ze svaly panevniho dna funguji v synergii s
bfisnimi svaly, které jsou velmi dulezité pii kazdodennich ¢innostech, jako je kaSel, kychani,
cviceni a sport. Béhem vySe zminénych aktivit dochazi k zvySeni IAT, ktery uzce souvisi
s mocovou inkontinenci a svaly panevniho dna. Pfi oslabeni svalt hraze byla pozorovana
asynergie svali panevniho dna a bfiSnich svalii. Nekteré studie piipoustéji, ze tato dysfunkce
mize zpusobit bolesti dolni ¢asti patefe ¢i stresovou mocovou inkontinenci. (29) Tento nézor
souhlasi i s vysledky kohortové studie z roku 2007. Studie uvadi souvislost mezi existenci
diastazy bfisnich svalii a mocové inkontinence. Pacientky, které byly diagnostikovany
s diastazou bfisni, maji o 1,79 krat vétsi Sanci na vznik mocové inkontinence a dalsi problémy s
dysfunkci panevniho dna spojené. (30) Existuje vSak studie zroku 2020 (31) prokazujici
nulovou statistickou vyznamnost mezi stresovou mocovou inkontinenci a diastdzou bfiSnich

svalil. Studie obsahovala data od 73 probandek ve v€kové kategorii do 45 let.
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5. FYZIOLOGICKE ZMENY

5.1. Fyziologické zmény béhem téhotenstvi
Pii pocitani délky t€hotenstvi existuji dva terminy zacatku — prvni den posledni
menstruace a den koncepce (oplodnéni). Pokud je pocitano s daty posledni menstruace,
téhotenstvi trva 280 dntl, coz je 10 lunarnich mésicii. Délka méfend ode dne koncepce je 267
dnt, coz je 38 tydnu. Termin porodu je pouze orientacni. Zpravidla se po¢ita s +/- desetidennim

rozmezim. (13)

Zensky organismu je béhem t&hotenstvi prioritné nastaven na plnéni potieb plodu. Proto
béhem tohoto obdobi dochdzi u matefského organismu ke zménam, které jsou zpisobeny
velkou zatézi. Ke zménam fyziologickych funkci dochdzi na zékladé hormondlni aktivity

hypotalamu a fetoplacentarni jednotky. (13)

Déloha béhem téhotenstvi zajistuje bezpecné prostredi pro vyvoj plodu. Objemni a
hmotnostni rozdily pfed a béhem téhotenstvi se mnohonasobné lisi. Zatimco hmotnost pred
t€hotenstvim byla 50 grami, na konci se vaha pohybuje okolo 900 az 1200 gramil. Objem na
zacatku je 5 ml a na konci az 5000 ml. Kvili tomuto enormnimu naristu dochdzi ke zménam
ve svalovych vlaknech, které obklopuji délohu. (13) Postizeny jsou také systémy —

urogenitalni, kardiovaskularni, gastrointestinalni a respira¢ni. (28)

5.1.1. Zmény v pohybovém a muskuloskeletarnim systému
Péanevni dno je béhem gravidity 1 porodu maximalné zatiZzeno. Nejvétsi zatéz pada na

sponu stydkou, ktera zajist'uje oporu pro bfi$ni a panevni organy, a na piedni partie panevniho
dna, tzn. zadni partie dna jsou minimalné zatizeny. (4) Pro spravné fungovani je dilezité napéti
a elasticita SPD. (13)

Déloha béhem gravidity mnohonasobné zvétsi sviij objem, a proto je velmi dilezité
pfizplisobeni bfiSnich svall. BfiSni svaly se béhem zmén snaZi plod stile drZet co nejblize
bederni pateti za ucelem udrzeni stability. Pti dysfunkci bfisnich svalti dochazi k pretézovani

svali patete. (13)

Po 6-8mi tydnech gravidity dochazi k tvorbé pohlavniho steroidu progesteronu ve
vajeCnicich a placenté. Tento hormon pusobi na mekké tkané (svaly a pojiva) relaxacné a
dochazi k jejich rozvoliovani. Vlivem hormoni se snizuje hladina kolagenu. V dusledku toho

dochazi k ochabovani panevniho zavésného aparatu. (32) Cilem je povoleni vazu, které by
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se predevs§im vazy panevniho dna a vazy kostrée a symfyzy. (13) (33) Vliv progesteronu
neovliviiuji pouze vySe zminéné vazy, ale vazy celého téla. Coz ma za nasledky vznik pes
planus (ploché nohy). Tlak zvétSujici se délohy ma za nasledek naruSeni rovnovahy svali, které
zajiStuji interabdominalni trakt a bfisni lis. BfiSni svaly jsou hypotonické a zpomaluje se tak i

stievni peristaltika. (13)

5.12. Zmény v mocovém systému
Zmény v mocovém systému jsou zpusobovany postupné rostouci vahou a velikosti d¢lohy,

ktera vyviji tlak na mocovy méchyi a struktury pod ni. (34) Objem mocového méchyie se u
netéhotné Zeny pohybuje v rozmezi mezi 500-700 ml. Potieba moceni se dostavuje pfi naplnéni
250-300 ml z celkové kapacity. (35) Kapacita mo¢ového méchyie se v prvnim trimestru zmensi
na 410 ml, ve tfetim trimestru je objem pouze 272 ml. Béhem druhého trimestru kapacita
méchyte vzroste na 460 ml a nésledné se prudce zmensi. Spolu se zmenSovanim obejmu, roste
dréazdivost svalli mocového meéchyte. Z tohoto divodu se frekvence mikce stale zvySuje.
Problémy s drazdivym mocovym méchyiem miva béhem téhotenstvi pfiblizné 80% zen. Tlak
délohy také zhorSuje u struktur panevniho dna krevni pratok a inervaci. (34) Ve tietim
trimestru se déloha zvétsi spolu s hmotnostnim néaristem plodu. Dé&loha vytvafi pfimy tlak na
méchyt, coZ mize zpusobit zménu pozice hrdla, tzn. zvEtsi se uretrovezikalni thel. (15) (34)
Spolu se zvétsenim thlu dochazi u nékterych ptipadd k hypermobilité uretry. (15) Tyto zmény
spole¢n¢ se zmensenym objemem mocového méchyie mohou zplsobit unik moci. Ve tfetim

trimestru je pozorovan vznik stresové mocové inkontinence. (34)

Zmény jsou nejlépe meéfitelné pomoci frekvence mikce. Dochazi zde k minimalné
sedmindsobnému ndarastu frekvence béhem dne. U frekvence béhem noci dochazi pouze
K mirnému zvétSeni — jednonasobnému. Totozna incidence byla naméfena u primipar i u

multipar. (34)

5.1.3. Metabolické a hmotnostni zmény
Nartst télesné hmotnosti béhem tehotenstvi patii k neodmyslitelné slozce. Té€lesnou

hmotnost v§ak neméni pouze tukova tkan, ale dalsi slozky nutné ke spravnému vyvoji plodu. U
té¢hotnych zen byva narast o 9-15 kg bran jako norma. Rapidné se vaha zaCina ménit az ve
druhé¢ poloviné te¢hotenstvi, kdy dochazi k retenci télnich tekutin. Pfijem energie neni jedinym
faktorem, ktery ovliviiuje ndrast ¢i ubytek vahy. Faktory ovliviiujici narGist hmotnosti jsou
nazyvany mateiské faktory a je v nich zahrnuta vaha plodu, placenty, plodové vody, délohy,

prsni zlazy, krve, tuku a mimobunécné tekutiny. Po porodu dochazi k velkému Ubytku na véaze.
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Poporodni vaha v Sestinedéli je ptiblizné o 3 kilogramy vyssi nez pied zacatkem téhotenstvi.

()

Vyvoj plodu a rist matefskych tkani vyzaduje vétsi piijem kysliku a zaroven rychlejsi

vvvvv

5.2.Fyziologické zmény béhem vaginalniho porodu
Znalosti k pochopeni mechanismu poskozeni panevniho dna jsou stdle jest¢ velmi
omezené. Studie (36) tvrdi, Ze porod zvySuje riziko vyskytu mocové inkontinence mnohem
vice, nez samotné t¢hotenstvi. Predikce posSkozeni panevnich komponentii neni mozna in vivo.
Proto se zde objevila biomechanickd metoda, ktera dokaze pievést panevni dno do 3D modelu
a simulovat prubéh porodu. Tato metoda zkouma piedev§im biomechanické zmény, jako jsou

natazeni a napéti tkani béhem porodu. (37)

Svalové, fascidlni, vazivové a nervové tkdné jsou béhem vagindlniho porodu naméhany
a protahovany. Pokud dojde k velkému piepéti a tkané piesahnou fyziologickych limiti, mohou
se na nich objevit zmény. (38) Casté poskozeni nachazime na m. levator ani. (36) Vznikajici
mechanicky tlak na panevni dno sniZuje krevni priitok a inervaci. Zmény zpusobeny tlakem
v panevnich strukturdch mohou byt ireverzibilni a jsou hlavnim faktorem pro vznik
inkontinence, ale také panevniho prolapsu a mnohych dal$ich problému spojenych s dysfunkci

panevniho dna. (38)

Studie (37) prokazala, ze procentualni hodnoty rizika vyvoje mocové inkontinence je
vétsi u primi/multipar neZ u nullipar. Zaroven b&hem studie byly porovnavany procentudlni
hodnoty rizika vyvoje mocové inkontinence u zen, které prodélaly porod cisarskym fezem, a
zen, které rodily vaginalné. Rozdily hodnot byly vyznamné a studie dospéla k zavéru, ze

cisatsky fez je méné rizikovy pro vznik MI. Ale neni prevenci vzniku moc€ové inkontinence.
béhem které dochéazi k nejvétsimu poskozeni tkani. Zavaznost poSkozeni zvySuje riziko vzniku

klinickych problémi pii dysfunkci panevniho dna. (15)

Poruchy panevniho dna jsou velmi astym stavem v bezprostiedni blizkosti
poporodniho obdobi, s prevalenci 18,4 % u prvorodi¢ek a 24,6 % u sekundarnich
porodi. (36)
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SPD je inervovano vétvemi nervus pudendus, jehoz vlakna byvaji béhem porodu také
poskozena, dochazi k tzv. denervaci panevniho dna. (38) Denervace je néasledovéna reinervaci.
Timto procesem prochdzi po prvnim porodu az 80% Zen. Porodnické faktory, které Uzce
souviseji s denervaci, jsou — doba trvani druhé faze porodu, porodni hmotnost a obvod hlavy
novorozence. (39) Jako rizikova délka trvani druhé faze porodni se uvadi prodlouzeni o vice
nez 50 minut. (32) Stejné faktory jsou brany v potaz i pii vyvoji mocové inkontinence. (39)

Béhem porodu se v nékterych ptipadech indikuji prostaglandiny. Jednd se o mastné
kyseliny, jejichz hlavni funkci je vyvolavani kontrakei, urychleni zrani délozniho hrdla,
zvySovani télesné teploty atp. (40) Tyto latky podle studie jsou jednim z faktord podporujici

inkontinenci na zakladé omezeni odporu mocové trubice. (39)
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6. INKONTINENCE

Inkontinence je vysledkem velké skaly funkénich i strukturalnich zmén. (41) Jedné se o
nejcastéj$i nasledek poruch mocového méchyie. (19) V mnohych ptipadech se vyskytuje
spole¢né s prolapsem panevniho dna. (17) Mezinarodni spole¢nost pro inkontinenci (ICS)
definuje inkontinenci jako stav nedobrovolného uniku mo¢i pii zvySeni IAT. (42) (17) Jedna se
o symptom, ke kterému dochazi pfi insuficienci svéracu. (10) (17) Tento jev postihuje zeny
dvakrat Castéji nez muze. (42) Ptiblizné polovina Zen ve vSech vékovych kategoriich udava
problémy s udrzenim moci, incidence je 12-57%. (10) Dle Kolomba (2008) trpi pfechodnou
inkontinenci az 60% zen. Velké procento Zen je postizeno stresovou inkontinenci (témét 50%),
druhym nejéast&j$im typem je urgentni inkontinence 22%. Casty je potom vyskyt obou typt
inkontinence soubéZné, pacientky s touto kombinaci ¢itaji okolo 29 %. O této inkontinenci
hovotime jako o smisené formé. (43) (44) V zenské populaci a pouze u dospélych Zen se
prevalence pohybuje okolo 25-27%. (43) V CR postihuje pfiblizné 670 tisic obyvatel, z toho
510 tisic Zen. (45)

,, Termin ,,inkontinence *“ oznacuje priznak (pacient udava subjektivni unik moci), projev
(objektivne viditelny unik) a také stav, ktery lze diagnosticky prokdzat napr. urodynamickym
vysetirenim. * (Kott, 2017, str. 61)

Unik moc¢i neovliviiuje pouze hygienickou slozku, ale také socialni a psychickou. (19)
(46) Zeny se strani spolegnosti, vyhledavaji co nejméné socidlniho kontaktu a stavaji se méné
sebevédomymi. (2) Nizké sebevédomi je spojeno s pocitem ztraty spoleCenské role a
diistojnosti. (46) Zeny zazivaji nepiijemné pocity jako je stud & ménécennost. (17) Omezuji
sportovni aktivity, jsou sexualné zdrzenlivé, piijimaji nedostatek tekutin, vzdavaji se svého
zaméstnani. (17) (19) Pacientky skute¢nost Casto taji ¢i ignoruji a odmitaji navstivit odborného
1ékare. (2) (46) Dle studie Gallup se az 70% ptipadi Zzen odmita svéfit do odborné péce. (43)

Problém fesi pouze hygienickymi pomutickami a ztstavaji nadale needukovany. (2) (46)

S postupnym odkryvanim rozsahlych problémi spojenych s insuficienci dolnich
mocovych cest se vyvinul obor urogynekologie, ktery vznikl spojenim urologie a gynekologie.
Celosvétove se inkotinenci zaobiraji primarné dvé organizace — Mezinarodni spole¢nost pro
kontinenci (International Continence Society — ICS) a Mezinarodni urogynekologicka asociace

(International Urogynaecological Association — [UGA). (46)
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6.1.Klasifikace inkontinence

Dle ICS rozdélujeme mocovou inkontinenci na:

Uretralni inkontinence
1. stresova - dochazi k ni pii zvySeni IAT s insuficienci detruzoru
2. urgentni — unik je pfedchdzen akutni potiebou mikce, souvisi s OAB
syndromem, je zptisobena porusenim vegetativniho nervstva
a. motoricka — pfi nestabilnim detruzoru, dochazi ke stahim detruzoru
netlumenych CNS
b. senzoricka — pti hypersenzivit¢ detruzoru, nedochazi k netlumenym
stahtim detruzoru
3. reflexni — je spojena s hyperreaktivitou mi$niho reflexu
4. paradoxni — spojena s funkéni ¢i mechanickou obstrukci uretry, po piesazeni
normalni kapacity mocového méchyie
Extrauretrélni inkontinence
1. kongenitalni (vrozena) — ektopie ¢i extrofie mocového méchyie
2. ziskand — uretralni ¢i vesikalni pistéle. (17) (2) (19) (46) (44) (42)

Extrauretralni inkontinence neni dle Zikmunda (1995) zahrnuta do pojmu ,,prava

inkontinece*.

6.2.Stresova inkontinence

Stresovd mocova inkontinence je charakterizovana jako nedobrovolny unik moci pfi

zvyseném IAT. Jeji vznik zpusobuji tfi mechanizmy — hypermobilita uretry, insuficience

vnitiniho svérade uretry a snizena kontraktibilita svaloviny (detruzoru). (42) Je definovéna jako

nechtény unik moci, ktery se objevuje v navaznosti na zvyseni IAT. (17) V obdobi piechodu,

které nastava béhem 45. - 55. roku Zivota, je nejvétsi prevalence stresové inkontinence. (43)

Dle Ingelmanna-Sundbergra rozdélujeme stresovou inkontinenci na nasledujici tii

stupné¢:

. moc unika po kapkach a pouze v situacich, kdy je prudce zvySen IAT (pti kasli,
kychnuti, zvedani tézkych bfemen),
Il.  mo¢ unikd pfi méné¢ namdhavych aktivitich, jako je b¢h, chlize, chliize po
schodech (IAT je zvySen v mirnéjsi form¢),
I1l.  moc unika pfi aktivitach, kdy je IAT zvySen minimélné ¢i vlibec (pomala chiize,

stoj), k tiniku ¢asto dochazi permanentné. (2) (44)
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6.2.1.  Rizikové faktory stresove inkontinence
Rizikové faktory ovlivilujici mocovou inkontinenci se rozdé€luji na Ctyfi skupiny —

vyvolavajici, podporujici, predisponujici a dekompenzujici rizikové faktory. Cermak (2006),
Kolombo (2008) a Vilhelmova (2011) uvadi také aktinoterapii malé panve (lécba zafenim),
které neni zafazeno do Zadné skupiny. Toxické u¢inky zafeni negativné ovliviluji nervové a

svaloveé skupiny panve. (43)

1.2.3.1. Vyvolavajici faktory
Mezi faktory vyvolavajici moCovou inkontinenci pati t€hotenstvi, porod, vaha ditéte a

chirurgické zasahy.

Téhotenstvi

Béhem t€hotenstvi se mocova inkontinence projevi az u 35% zen. (10) Dle Kolomba
(2008) se v nekterych studiich objevuje az 85% zen, které trpi alesponn mirnymi projevy
stresové mocové inkontinence. Inkontinence vSak byva pouze pirechodna.

Porod

V pribéhu porodu dochazi k poskozeni panevnich struktur a také k poruseni inervace.
NejrizikovEj§im porodem je porod prvni. (10) Zasahy do téla rodi¢ky lékafem, které pomohou
plodu 1épe projit, zvySuji procenta vzniku. (2) Zptsob vedeni porodu a jeho komplikace uvadi
Vilhelmové (2011) a Kolombo (2008) také jako rizikové faktory.

Viha ditéte

Dle Hor¢icky (2017) je rizikova véha 3500 gramii a dle Cerméaka (2006), Kolomba
(2008) a Hanuse (2015) 4000 gram.

Chirurgické zasahy

Hysterektomie, prostatektomie, apod. taktéZ poSkozuji struktury malé panve, narusuji

jeji inervaci a podili se na vzniku stresové mocové inkontinence. (47)

1.2.3.2. Podporujici faktory
Do této skupiny fadime obezitu, menopauzu, nadmérnou fyzickou nadmahu, zacpu,
poruchy panevniho dna, plicni onemocnéni a nikotinismus, neurologicka onemocnéni a 1éky.

(2) Jako dalsi faktory mizeme vnimat hormonalni stav ¢i pitny rezim. (42)
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Obezita

S pribyvajicim BMI roste IAT, ktery poté negativné ovlivituje (oslabuje) svalové a
nervové tkan¢. Obezita podporuje vznik zejména stresové inkontinence (10) (2)

Menopauza

V tomto obdobi dochazi k Ubytku estrogent, které ovliviiuji trofiku tkani (sliznic a
slizni¢niho vaziva) a prokrveni oblasti. (10) (43) Pfi deficitu hormond ochabuje svalstvo
panevniho dna. (44)

Nadmérna fyzicka namaha

Doba trvani musi byt zna¢né dlouhotrvajici (ndmaha v zaméstnani apod.). (2)

Zacpa

Chronické obstipace mé za nésledek poskozeni svall a nervii panevniho dna. Pfi¢inou
je dlouhé¢ a ¢asto opakované usili o vyprazdnéni. (2) (43)

Poruchy panevniho dna

Prolaps organii znamena naruseni zavésného a podpturného systému. Vyvoj prolapsu
mize vyustit az k hysterektomii, ktera je taktéZz udavana jako rizikovy faktor. (43) (42) (2)

Plicni onemocnéni a nikotinismus

Onemocnéni plic a koufeni ma za nasledek kasel, ktery byva chronicky. Tato skutecnost
byva pfic¢inou 2-3x vétsiho vyskytu inkontinence (2) (47)

Neurologick4a onemocnéni

Pfi neurologickych onemocnénich muze byt poSkozen mozek, micha ¢i periferni
nervovy systém. Radi se sem Parkinsonova nemoc, nadory, atrofie mozku, miSni poranéni,
lymska nemoc, poranéni pelvického plexu apod. (2) (43)

Léky a navykové latky

Vedlejsi ucinky nékterych 1é€iv a navykovych latek mohou podporovat vznik MI (napf.
diuretika, alkohol). (2) Existuje fada 1€kt s vedlejSimi ucinky (analgetika, antacida, kalcium

atd.), které mohou ovlivnit nitrobfisni tlak, panevni dno a kontinenci. (43)

1.2.3.3. Predisponujici faktory
Do skupiny predisponujicich rizikovych faktorti fadime pohlavi, genetické predpoklady,

rasu a anatomické abnormality spole¢né s neurologickymi a svalovymi odchylkami.
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Pohlavi

Zeny jsou inkontinenci postizeny 2-3x vice nez muZi. S rostoucim vékem se rozdil
zmensuje. Po 80. roku Zivota nejsou rozdily zadné ¢i minimalni. Pohlavi hraje roli zejména u
stresové mocové inkontinence. (10) (2)

Genetické predpoklady

Vyskyt stresové inkontinence u matky ¢i star$i sestry zvySuje riziko az trojnasobné.
Vyskyt u piedeslych dvou generaci (matka i babi¢ka) zvysuje riziko podstatné vice. (43)

Rasa (etnikum)

Tento faktor je diskutabilni. Nékteré zdroje tento faktor viibec nezminuji, jiné ptikladaji
vyznam spiSe kvalit¢ zdravotnictvi v danych zemich a myslenku o etnikach podporuji.
Hoft¢icka (2017) a Kolombo (2008) udava veétsi vyskyt stresové inkontinence u bélosskych zen.

Anatomické abnormality a svalové odchylky

Do abnormalit a odchylek jsou fazeny napt. vrozené vady délohy, pochvy, mocové
trubice apod. (2) (43)

1.2.34. Dekompenzujici faktory

Do skupiny dekompenzujicich faktort fadime:

e vék - u vyssich vékovych skupin je pritomnost MI zna¢né vyssi (10); pficinami
jsou snizend mobilita, insuficience mocového méchyte apod. S vékem také
ptibyva zna¢né mnozstvi nemoci — viz. komorbidity a mentalni poruchy. (2)
(43)

e mentalni poruchy — napt. demence (2)

e komorbidity — napf. diabetes mellitus, kardiovaskularni problémy, srde¢ni

slabost, (2) (43)
e vnéjsi prostiredi — napt. vzdalenost WC (2).
6.2.2.  Rizikové faktory béhem téhotenstvi
Existuje také fada studii, které se zabyvaji rizikovymi faktory, které ovliviiuji vyvoj MI
u tehotnych zen. Mezi tyto faktory patfi:
Vék
Hvidman (2002) a Groutz (2007) nalézaji vyznamné vyssi rizika ve véku 30 a vice let,

Rotveit (2006) zminuje jiz 25. rok. S rostoucim vékem dochdazi ke ztraté sily uzaviraciho tlaku

uretry a nervovych funkci a k poklesu pri¢né pruhovanych svalovych vlaken svéra¢e mocového
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meéchyte (abytek 2% rocné). VEk matky také ovlivituje stupent poskozeni svalii panevniho dna
(zejména m. levator ani) (48)

Obezita

Obezita zvySuje napéti v panevnim dnu a pietézuje ho. V disledku muze dojit k poruse
cévniho zéasobeni a inervace mocového méchyfe a mocové trubice. Obezita pfispiva
k dysfunkci panevniho dna. Zputsobuje to tlak vyvijeny na mocovy méchyt. Sestup hrdla
mocového méchyie byl vyraznéjsi u obéznich Zen. To znaci pfitomnost anatomickych vad u
obéznich pacientll. Bylo potvrzeno, Ze snizeni BMI funguje jako 1écba stresové inkontinence.
(48)

Vahovy prirtustek

Zeny s normalnim BMI (18,5-24,9 kg/m?) by béhem tehotenstvi mély piibrat 11,5-16
kg, zatimco u Zen s nadvdhovym BMI (25-29,9 kg/m?) by nemél vahovy piiriistek ¢itat vice nez
7-11,5 kg, u obéznich zen s BMI vys$§im nez 30kg/m? je hranice piiriistku 7 kg. (48)

Koufeni

Oxid uhelnaty vznikajici ptfi koufeni zhorSuje transport kysliku do tkdni a tim
podporuje atrofii svalii. Pfi dlouhodobém koufeni miize vzniknout chronicky kaSel, ktery
ptetézuje svaly panevniho dna. Jako stimulant na detruzorovy sval pusobi oxid uhelnaty a
nikotin. (48)

Obstipace

Zacpou béhem téhotenstvi trpi 11-38% Zen, nejcastéji se objevuje ve tetim trimestru.
Zacpu zpusobuji t€hotenské hormony (zvlasté pak progesteron), ktery inhibuje hladké svalstvo
sttev a snizuji tak jejich kontraktilitu spole¢né s kontraktilitou jicnu a Zaludku, to ma za
nasledek zhorSenou peristaltiku stfev a nasledné zacpu. Obstipace zplsobuje poskozeni
panevnich nervu a pokles perianalni oblasti. Béhem defekace dochézi také k velkemu tlaku na
mocovy méchyi a mocovou trubici. (48)

Gestacni DM

Piima souvislost mezi MI a DM neni pfesné¢ uréena. DM se Casto vyskytuje u Zen

s obezitou, ktera je dal§im faktorem vzniku MI. (48)
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6.3.Diagnostika a vySetieni inkontinence
Zakladni diagnostiku ve vétsiné pripadi provadi prakticky lékat, gynekolog nebo
urolog. Specializované vySetieni pak pfipada do kompetenci urologa ¢i urogynekologa. (42)
Mezi zakladni vySetfeni fadime: anamnézu, fyzikdlni vySetfeni, ultrazvukové vySetient,

cytoskopii, urodynamické vysetieni a dalsi dopliujici metody (klinické testy, dotazniky). (45)

6.3.1. Anamneéza
Pomoci anamnézy bychom méli rozlisit druh mocové inkontinence pacientky. Dulezita

je osobni anamnéza, nynéj$i onemocnéni, charakter zaméstnani, abusus a farmakologicka

1écba.

K diagnostice mocové inkontinence je hlavni gynekologicka anamnéza, kam fadime
prodélané operace, menstruacni cyklus, menarché, uzivani antikoncepce, pocet té¢hotenstvi a
pribéh porodii. Soustiedime se také na frekvenci a charakteristiku moceni a jeho dysfunkce
(nykturie, dysurie aj.), symptomy a stupné obtizi. (45)

6.3.2.  Fyzikalni vySeti‘eni

Béhem fyzikalniho vySetfeni métime BMI a mobilitu. VySetfované jsou oblasti perinea,
zevniho 1 vnitfniho genitalu, sliznice a bficha. Provadi se vySetfeni per vaginam a per rectum a
neurologické vysSetfeni. VySetfenim se mulZe vyloucit prolaps panevnich organt a patologie

mocové trubice. (42) K posouzeni inkontinence nam slouzi amnestické udaje:

e Unik moc¢i pii kasli, kychnuti, smichu ¢i chizi

e ndhlé nuceni na moceni

e Casté moceni

e 1udaje o pomocovani

o vliv psychické zatéze

e potieba vlozek ¢i plen

e abnormality pfi moceni — hematurie, obtizny zacatek moceni, slaby proud, pocit
rezidua po vykonéni potfeby ¢i bolestivé moceni

e unik pfi koitu. (49)
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Ke spravné diagnostice se také vyuziva:
e laboratorni vySetieni — vysetfeni moc¢ového sedimentu a bakterii v moci (42)

(),

e zobrazovaci vySetfeni — cystografie, sonografické vySetieni, magneticka

rezonance, (42) (2)

e endoskopické vySetieni — neni rutinni, pouze pfi podezieni na patologii sliznice

mocového méchyie, (42) (2)

e mikéni karta — mikéni karty obsahuji otazky ohledné piijatého a vylouceného
mnozstvi tekutin béhem dne spole¢né s ¢asy. Mikéni karty slouzi k zmapovani
problému, urcéeni funkéni kapacity mocového méchyie, vylouceni polyurie

(nadmérné vylucovani moci) a také k vyhodnoceni efektivity 1é¢by, (42) (2)

e urodynamické vySetieni — vySetfuje se transport moci a jeho poruchy. Diky
vySetfeni zjistime kapacitu moc¢. méchyte, citlivost jeho receptorti i mimovolné
kontrakce. Patii sem uroflowmetrie, cystometrie a uretralni tlakovy profil (42)

(2) (49)

klinickeé testy — viz nésledujici kapitola. (42) (2)

6.3.3.  Klinické testy
Jednoduché testy slouzi k diagnostice stresové inkontinence a posouzeni stavu

panevniho dna. V dnesni dobé jsou spide nahrazovany urodynamickym vysetfenim. Radi
se sem Q tip test, Marshalliv test, Banneyho test a Froewisiiv test. Dale se pouziva Pad-

weight test a dotazniky. (10) (19)

Q tip test

Pacientka leZi v gynekologické poloze. Do mocové trubice je zavedena Stéticka.
Pii fyziologii by méla byt stéticka v horizontalni poloze. Pacientka provede Valsalviv
manévr (zadrzeni dechu) ¢i zakasle. VySetiujici sleduje zménu thlu. Pokud je uhel vétsi
nez 30°, je test pozitivni. (10)

Marshalliiv test

Pacientka méa naplnény méchyt (200 ml); pokud pii Valsalvové manévru dojde
K Uniku moc¢i, je test pozitivni. (10) Pokud vyzdvihneme tkan okolo uretry, nemélo by

k aniku dochazet. (17) Slouzi k lepsi orientaci u mobility uretrovezikalniho spojeni. (19)
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Pad-weight test

Slouzi ke kvantifikaci uniku moci. Po urcité dobé si pacientka zvéazi vlozku.
Casovy interval a nariist hmotnosti uréuje miru inkontinence. (19) Vlozka & plena se
zaCinad vazit po vypiti 500 ml tekutiny. Pacientka poté provadi aktivity jako je chiize,
chiize do schodt, zakaslani, béh, zvedani pfedmétu ¢i umyti rukou pod tekouci vodou.

17)

Existuje velka Skala dotaznikli na inkontinenci, mik¢éni obtize a kvalitu zivota,
Kterd je s touto problematikou provazana. Maji dvoji vyuziti — posouzeni onemocnéni a

posouzeni ucinnosti 1é¢by. Nejznaméjsim dotaznikem je ICIQ-SF. (10)

6.4.Lécba mocové inkontinence

Urceni typu lécby u moc€ové inkontinence neni vzdy stejné. Lécba se urcuje na zakladé
typu mocové inkontinence a jejich pficin. Zadny z 1é¢ebnych postupti neméa 100% Gspé&snost.
(49) Pii 1é¢bé mocové inkontinence je dulezité zapojeni tzv. ,,multidisciplinarniho tymu®.
V tymu se nachéazi urolog, gynekolog, neurolog, rehabilita¢ni 1ékat, fyzioterapeut a internista.
Kazdy z téchto oborli zaujima odliSny pfistup k 1écbé€, proto je velmi dilezitd spoluprace. U
komplikovangjSich ptfipadii je moznost kombinace 1éCby. Vzdy se vSak tym fidi nepsanym
pravidlem — indikace chirurgické 1é¢by je mozna az po vycCerpani moznosti konzervativni a
méné invazivni 1é¢by. Piehledny souhrn moznosti 1é¢by vSech typi MI je sepsan v tabulce -

viz. Tabulka 1. (49) (2) (50) (51)
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Tabulka 1 Souhrnny prrehled moznosti lécby MI

Terapie stresové inkontinence

Konzervativni: Kegelovo cviceni, fyzioterapie, elektricka neurostimulace, vaginalni

konusy, biofeedback, pesar
Farmakoterapie: duloxetin, anticholinergika, estrogenny, alfablokatory

Chirurgicka lécba: augumentace, ortoepicka a heterotopicka nahrada, Brickerova drenaz

Terapie paradoxni inkontinence

Zavedeni permanentniho katétru, epicystostomie
Alfablokatory, myorelaxancia

TURP (Transuretralni prostatektomie), PE (Prostatektomie), OUTI (Opticka uretrotomie)

Terapie urgentni a reflexni inkontinence

Konzervativni: tprava pitného rezimu, fyzioterapie, elektrickd neurostimulace,

biofeedback, reedukace mocového méchyte, SANS (Stollerova afferentni neurostimulace)
Farmakoterapie: anticholinergika, estrogeny, botulotoxin, myorelaxancia, alfablokatory

Chirurgicka lé¢ba: augumentace, ortoepicka a heterotopicka nahrada, Brickerova drenaz

Zdroj: Medicina pro praxi, Roman Stan¢k, 2012

6.4.1. Lécba stresové mocové inkontinence

SniZeni poctu rizikovych faktorGh muize vylécit MI. U lehéich forem MI je feSenim

zména zivotospravy (snizeni hmotnosti, omezeni tézkych fyzickych aktivit ¢i stop koufeni).

Dulezitou casti konzervativni 1é¢by je rehabilitace a fyzikéalni 1éCba, tzn. trénink mocového

svérace, elektrostimulace, gymnastika SPD, biofeedback, stimulacni techniky apod. Stresova

inkontinence je z velké Casti zpusobena ochablymi svaly panevniho dna. Posilovani svali dle

rehabilitaéniho planu ma za cil zvySeni kontraktibility a bazalniho tonu SPD. DalSimi G¢inky

cviceni je lepsi aktivace reflexnich kontrakei pfi stresovych manévrech (kasel, smich, kychani).

(49) (50) Pro aktivni zeny je tu specialni pomucka — vaginalni konus. Diky jeho vaze zena

v pribéhu dne cvici SPD a uci se je spravné vnimat a aktivovat. Mezi nejpouzivanéjsi

rehabilitaéni techniky patii: cvieni dle MojziSové, dle Lewita, Kegelovo cviéeni, Ostravsky
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koncept a DNS. Uspé&snost rehabilitace je zavisla na snaze a vytrvalosti pacientek. Pohybuje se
okolo 25 — 80%. (51) (2) Soucasti konzervativni 1écby je také farmakologicka 1éc¢ba, ktera ma
vsak velmi malou uspéSnost a je s ni spojena velka Skédla nezadoucich ucinki. Z velké casti
uspésnost snizuje fakt, ze tato 1écba neni cilen¢ vytvoiena pro 1éCbu stresové inkontinence.
Farmakoterapie funguje na principu zvySeni stahti svérace a kapacity mocového méchyte.
Béhem obdobi perimenopauzy se vyuziva farmakoterapie v podobé dodavani estrogenti, které
zlepSuji trofiku tkani. (49) (2) (51) Posledni moznosti pied chirurgickym feSenim je
pesaroterapie. Aplikaci pesaru se zméni anatomické pomeéry ¢i se zvysi vytokovy odpor
mocové trubice. Pokud tato 1é¢ba nezafunguje, pacientka musi podstoupit operaci. (2)
Nejcastéj§im operativnim feSenim jsou pasky — TVT (transvaginal tape) ¢i TOT (transobturator
tape). Funguji jako podlozka uretry pfi stresovych manévrech a zabranuji tak uniku moci. Ke
komplikacim dochazi pouze v ojedinélych piipadech. Efektivita operace se pohybuje v rozmezi
85 —92% (51)
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/. METODIKA

Pro sbér a zpracovani dat v mé bakalaiské praci jsem si vybrala kvantitativni vyzkum,
presnéji screeningovou studii, jejiz cilem je prozkoumat vliv jednotlivych rizikovych faktorii na
vznik moc¢ové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy. Kvantitativni vyzkum mi umoznil
ziskéni velkého objemu dat, které maji statisticky vyznamnou hodnotu. Data byla sbirana
formou dotazniku. Dotaznikové otazky byly z vétsi Casti vytvofeny mnou po vyhledani
dostate¢nych informaci z odbornych zdrojii a ¢astecné pievzaty z ICIQ-SF viz. ptiloha 1. Sbér
dat probihal online formou pfes socialni sit’ Facebook od 9. do 11. mésice roku 2021. Dotaznik
byl vloZen do facebookovych skupin, ve kterych se nachézely Zeny po porodu. Zeny se do
vyzkumu zapojily dobrovolné¢ a byly obeznameny se =zajisténim anonymity béhem
vyhodnocovani vysledkii. Dotaznik byl vyplnén 833 Zenami Zijicimi v Ceské republice. Ze
skupiny 833 Zen bylo pro vyzkum vybrdno pouze 358 Zen po porodu do 44 let, které nemély
diastazu. Vzorek byl rozdélen do dvou skupin dle vyskytu inkontinence. Skupina 1 byla
tvofena Zenami po porodu bez diastazy, které mély mocovou inkontinenci. Vékové rozmezi
bylo od 18 do 44 let. Skupina 2 byla tvofena zenami po porodu bez diastazy, které nemély

mocovou inkontinenci. Vékové rozmezi bylo od 17 do 44 let.

Pro testovani stanovenych hypotéz je pouzivan y2-test nezavislosti v kontingen¢ni tabulce.
Tento test je zaloZzen na srovnani ziskanych Cetnosti s teoretickymi, které jsou ocekavany pfi
nezavislosti odpovédi. Testove kritérium G ma v piipad€ nezavislosti ptiblizné y2-rozdéleni.
Kdyz jeho hodnota piekroc¢i kritickou hodnotu, zamitd se na zvolené hladiné vyznamnosti
(nejcastéji byva volena jako a= 5 %), nulova hypotéza HO o nezavislosti. V takovém piipadé
povazujeme zavislost odpovédi na daném faktoru za prokazanou a rozdilnost odpovédi je tak
statisticky vyznamna. Pro snazsi ovéfeni hypotézy se vyuziva P-hodnota signifikace. Ta pokud
je nizsi nez zminénych 5 %, potom zamitdme nulovou hypotézu a prokazala se zavislost.
V opacném ptipad¢ ji nezamitdme a dale povazujeme nezavislost odpovédi. Tento test 1ze vSak
vyuzit jen za splnéni podminky, ze maximalné 20 % ocekavanych hodnot bude mensich nez 5.
(52) Pro zpracovani sesbiranych dat byl vyuzit Microsoft Excel, ktery také slouzil k vytvoreni
tabulek a grafi.
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7.1. Hlavni cile

Vyskyt mocové inkontinence je zavisly na existenci rizikovych faktoru. Dle studii a
odbornych zdroju do této skupiny fadime vek, té¢hotenstvi a porod, obezitu, vahovy pfirtstek,
GIT obtize aj. Cilem mé bakalaiské prace bylo prokadzat vztah rizikovych faktori a vyskytu

mocové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

7.2. Hypotézy

HYPOTEZA H1

Predpokladame, ze existuje vztah mezi vékovymi kategoriemi a vyskytem mocové
inkontinence u zen po porodu bez diastazy.

H1A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u Zen po porodu bez diastazy starSich 30
let, nez u mladsich vékovych kategorii.

H10: Neexistuje souvislost mezi veékovymi kategoriemi a vyskytem mocové

inkontinence u zen po porodu bez diastazy.

HYPOTEZA H2

Piedpokladame, Ze existuje vztah mezi vdhovym pfiristkem béhem tchotenstvi a
vyskytem moc€ové inkontinence u Zen po porodu.

H2A: Vyskyt mo¢ové inkontinence bude vétsi u zen po porodu bez diastazy, u kterych
byl vahovy piirtistek béhem te¢hotenstvi roven nebo vétsi nez 10 kilogramti.

H20: Vyskyt mocové inkontinence u zen po porodu bez diastdzy neni zavisly na

vahovém pfiristku béhem téhotenstvi, ktery je vétsi nebo roven 10 kilogramul.

HYPOTEZA H3

Predpokladame, Ze existuje vztah mezi vyskytem mocové inkontinence a vahou
novorozeného ditéte.

H3A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u zen po porodu bez diastazy, jejichz
novorozené dité vazilo 3,5 a vice kilogramu.

H30: Vyskyt mocové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy neni zavisly na vaze

novorozeného ditéte.
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HYPOTEZA H4

Predpokladame, ze existuje vztah mezi typem porodu (vaginalni porod ¢&i porod
cisafskym fezem) a vyskytem moc¢ové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

H4A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u Zen po porodu bez diastazy, které
rodily vaginalni cestou, neZ u zen po porodu bez diastazy, které rodily cisafskym fezem.

H40: Vyskyt mocové inkontinence uz zen po porodu bez diastazy neni zavisly na typu

porodu.

7.3. Charakteristika vySetifovaného souboru

Prevalence mocové inkontinence

Z vyzkumného vzorku 833 Zen trpi mo¢ovou inkontinenci po porodu 200 Zen. Z toho
16ti Zenam byla diagnostikovana diastaza, které byly ze studie vytazeny. Takto rozdéleny
vzorek slouzil K vypocéitani prevalence mocové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

Prevalence moc¢ové inkontinence bez diastazy byla 22%.
Vék

V otazce 21 byly zeny dotazovany na vyskyt mocové inkontinence. Skupina 1 byla
tvotena 179 zenami, které na tuto otdzku odpovédély kladng. Vékova skala zen se pohybovala
od 18 do 44 let. Primérny v&k byl 29,5 let. Nejvice Zen se nachazelo ve vékové skupiné 25-29

let. Skupina ¢itala 69 (39%) Zen.

Tabulka 2 Charakteristika vékové skupiny — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastdzy s mocovou
inkontinenci)

Prizmér Median | Minimum | Maximum
Veék 29,4 29 18 44

Zdroj: vlastni
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Tabulka 3 Rozdéleni dle vekovych kategorii — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastdazy

s mocovou inkontinencr)

24 a méné let 25-29 let 30-34 let 35 avice let Celkem
N 27 69 50 33 179
% 15% 39% 28% 18% 100%

Zdroj: vlastni

Graf 1 Zndzornéni vékovych kategorii — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastdzy s mocovou

inkontinenci)

Zdroj: vlastni

m24 améné let m25-29 let

m 30-34 let
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Skupina 2 byla tvofena 179 Zenami, které nemaji diagnostikovanou mocovou
inkontinenci a nevyskytuji se u nich ani jeji pfiznaky. Vékova skala se pohybovala od 17 do 44
let. Pramérny vek je 29,3 let. Nejvice Zen se nachazelo ve vékové skupiné 25-29 let. Skupina

Citala 65 (36%) Zzen. Median byl shodny pro ob¢ dvé skupiny, mél hodnotu 29 let.

Tabulka 4 Charakteristika vekové skupiny — Skupina 2 (Zemy po porodu bez diastdizy
bez mocové inkontinence)

Median

29

Maximum
44

Minimum

17

Primeér

29,3

Vék

Zdroj:vlastni

Tabulka 5 Rozdeéleni dle vekovych kategorii — Skupina 2 (Zeny po porodu bez diastdazy
bez mocové inkontinence)

24 a méné let 25-29 let 30-34 let 35 a vice let Celkem
N 29 65 43 42 179
% 16% 36% 24% 23% 100%

Zdroj: vlastni

Graf 2 Zndzorneéni vékovych kategorii — Skupina 2 (Zeny po porodu bez diastizy bez mocové
inkontinence)

B 24 a méné let m 25-29 let
m 30-34 let

35 a vice let

Zdroj: vlastni
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BMI a vahovy priristek

BMI neboli Body Mass Index se ziska vypoctem podilu hmotnosti a vysky umocnéné
na druhou. Skupina 1 obsahovala 6 (3%) Zen trpici podvahou, 79 (44%) zen s normalni
hmotnosti, 43 (24%) Zen trpici nadvdhou a 51 (28%) zen trpici obezitou. Obezita 1. stupné se
vyskytovala u 32 (18%) Zen, 2. stupeit u 15 (8%) zen a 3. stupeni u 4 (2%) Zen. Z 51 obéznich
zen mélo 13 (25,5%) zen vahovy priristek vyssi nez 10 kilogramti. U Zen s nadvahou mélo 15
(34,9%) zen véhovy ptiriistek 10 a vice kilogramd.

Tabulka 6 Rozdeleni dle vahovych kategorii — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastdizy
S mocovou inkontinenci)

Podvaha Normalni Nadvaha Obe2|tav Obezﬂav Obe2|tav Celkem
hmotnost 1. stupné | 2. stupné | 3. stupné
N 6 79 43 32 15 4 179
% 3% 44% 24% 18% 8% 2% 100%
vahovy
PpFirustek 4 41 15 13 73
10+kg
% 66,7% 51,9% 34,9% 25,5% 41%

Zdroj: vlastni

Skupina 2 obsahovala 10 (6%) Zen trpici podvahou, 96 (54%) zen s normalni hmotnosti,
47 (26%) zZen snadvdhou a 26 (14%) Zen trpici obezitou. Obezita prvniho stupné se
vyskytovala u 20 (11%) zen, obezita 2. stupné pouze u 6 (3%) Zen a obezita 3. stupné se
nevyskytovala u zadné z zen. Z 26 obéznich zen mélo 6 (23,1%) zen vahovy piirtistek vétsi nez

10 kilogramt. U Zen s nadvahou mélo vahovy pfirastek 10 a vice kilogramt 14 (29,8%) Zen.

Tabulka 7 Rozdéleni dle vahovych kategorii — Skupina 2 (Zeny po porodu bez diastdizy
bez mocové inkontinence)

Podvaha Normalni Nadvaha Obe2|tav Obe2|tav Obezﬂav Celkem
hmotnost 1. stupné | 2. stupné | 3. stupné
N 10 96 47 20 6 0 179
% 6% 54% 26% 11% 3% 0% 100%
vahovy prirustek
10+kg 6 44 14 6 70
% 60% 46,8% 29,8% 23,1% 39%

Zdroj: vlastni
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Graf 3 a 4 Zndzornéni vahovych kategorii — Skupina 1 a Skupina 2

2% 3% 3% 6%
M 7
m Podvaha n .
9% - m Podvaha
m Normalni hmotnost o
m Normalni
m Nadvaha hmotnost
m Nadvaha

® Obezita 1.stupné

Obezita 2. stupné u Obezita 1. stupné

Obezita 3. stupné Obezita 2. stupné

Zdroj: vlastni

Skupina 1 obsahovala 73 Zen, které béhem tchotenstvi pfibraly 10 a vice kilogramd.
Véhovy prirastek se pohyboval v rozmezi do 90 kilogramt. Skupina 2 obsahovala 70 zen
s vahovym pfirtistkem 10 a vice kilogram?i.

Tabulka 8 Rozdeleni dle vihového priristku — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastazy
s mocovou inkontinencr)

Vahovy piiristek | Viahovy piiriistek
pod 10kg 10+kg Celkem
N 106 73 179
% 59% 41% 100%

Zdroj: vlastni

Tabulka 9 Rozdeéleni dle vahového priristku — Skupina 2 (Zemy po porodu bez diastdizy
bez mocové inkontinence)

Vahovy piiristek | Vahovy priristek
pod 10kg 10+kg Celkem
N 109 70 179
% 61% 39% 100%

Zdroj: vlastni

Vaha ditéte
U skupiny 1 pfevazovaly Zeny, jejichz novorozené dité vazilo méné nez 3,5 kilogramu,
0 6%. Zeny s novorozencem leh¢im neZ 3,5 kilogramu &italy 95 (53%) a Zeny, jejichz

novorozenec vazilo 3,5 kilogramu a vice, 84 (47%).
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Tabulka 10 Rozdeéleni skupiny dle vahy novorozeného ditéte — Skupina 1 (Zeny po porodu bez

diastazy s mocovou inkontinenct)

Viha ditéte do 3,5kg | | 44 ditete nad Celkem
3,5kg
N 95 84 179
% 53% 4% 100%

Zdroj: viastni

U skupiny 2 znatelngji pfevazovaly Zeny, jejichz novorozené dit¢ vazilo méné nez 3,5

kilogramu. Skupina Zen s novorozencem leh¢im nez 3,5 kilogramu citala 120 (67%), zatimco

Y Vv

skupina s novorozencem téz§im nez 3,5 kilogramu ¢itala 59 (33%).

Tabulka 11 Rozdéleni skupiny dle vahy novorozeného ditéte — Skupina 2 (Zeny po porodu bez

diastazy bez mocové inkontinence)

Viha ditéte do 3,5kg | | @ha ditéte nad Celkem
3,5kg
N 120 59 179
% 67% 33% 100%

Zdroj: vlastni
Porody

Zeny byly rozdéleny do tfi skupin dle poétu prodélanych porodii — prvorodicky,
druhorodicky a vicerodicky. Ve Skupiné 1 bylo 115 (64%) prvorodicek, 46 (26%)
druhorodicek a 18 (10%) vicerodicek. Vaginalni porod podstoupilo 150 (84%) ze 179 zen.
Z toho 3 Zeny porodily pomoci vaginalnich klesti a 4 Zeny vakuumextrakci. Zbylych 29 (16%)

Zen porodilo cisafskym fezem.

Tabulka 12 Rozdeleni dle poctu porodu — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastdizy s mocovou
inkontinenci)

Prvorodi¢ka | Druhorodi¢ka| Vicerodicka Celkem
N 115 46 18 179
% 64% 26% 10% 100%

Zdroj: vlastni
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Tabulka 13 Rozdeleni dle typu porodu — Skupina 1 (Zeny po porodu bez diastizy s mocovou
inkontinenci)

Sp 0’.""‘{”"53 Clsfmky Pomoci vavglrnalnlch Vakuumextrakci| Celkem
vaginalné reg klesti
N 143 29 3 4 179
% 80% 16% 2% 2% 100%

Zdroj: vlastni

Graf 3 a 6 - Zndzornéni skupiny dle poctu porodit a dle typu porodit — Skupina 1 (Zeny po
porodu bez diastazy s mocovou inkontinencr)

0
2% /'2/0

B Spontanné

B Prvorodicka vaginalné
m Cisafsky fez
B Druhorodicka
) . = Pomoci
Vicerodicka vaginalnich klesti
Vakuumextrakci

Zdroj: vlastni
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Ve skupiné 2 bylo 117 (65%) prvorodi¢ek, 42 (23%) druhorodicek a 20 (11%)
vicerodi¢ek. Vaginalni porod podstoupilo 123 (69%) ze 179 Zen. Ztoho 1 Zena porodila
pomoci vaginalnich klesti a 5 zen vakuumextrakei. Zbylych 56 (31%) Zen porodilo cisafskym

fezem.

Tabulka 14 Rozdéleni dle poctu porodii — Skupina 2 (Zeny po porodu bez diastazy bez mocové
inkontinence)

Prvorodicka | Druhorodi¢ka| Vicerodicka Celkem
N 117 46 20 183
% 64% 25% 11% 100%

Zdroj: vlastni

Tabulka 15 Rozdéleni dle typu porodu — Skupina 2 (Zeny po porodu bez diastizy bez mocové
inkontinence)

Sp 0’.”"‘{""53 Clsfl rsky . P,OITIOCI .., | Vakuumextrakci| Celkem
vagindlné reg vagindlnich klesti
N 117 56 1 5 179
% 65% 31% 1% 3% 100%

Zdroj: vlastni

Graf 4 a 8 Zndzornéni skupiny dle poctu porodii a dle typu porodu — Skupina 2 (Zeny po porodu
bez diastazy bez mocové inkontinence)

1% 3%
B Prvorodicka B Spontanné
vaginalné
® Druhorodicka m Cisafsky fez
] . = Pomoci
Vicerodicka vaginalnich klesti
Vakuumextrakci

Zdroj: vlastni
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7.4. Testovani hypotéz

HYPOTEZA H1

Ptredpokladame, ze existuje vztah mezi veékovymi kategoriemi a vyskytem mocové

inkontinence u zen po porodu bez diastazy.

H10: Neexistuje souvislost mezi vékovymi kategoriemi
inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

H1A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u starSich vékovych kategorii (30 let a

vice), nez u mladsich vékovych kategorii Zen po porodu bez diastazy.

Podle chi-kvadrat testu se nepotvrdila statisticky vyznamna zavislost véku a vyskytu
mocové inkontinence u zen po porodu bez diastazy. Rodicky mladSich veékovych kategorii maji
niz$i procento vyskytu mocové inkontinence, avSak rozdil neni statisticky vyznamny. Potvrdila
se nulovd hypotéza. Neexistuje vztah mezi v€kovymi kategoriemi a vyskytem mocové

inkontinence u zen po porodu bez diastazy.

Tabulka 16 Vysledky k hypotéze H1

Ml ne Ml ano | Celkem P-hodnota*
24 a méné let N 28 2 5
% | 509% 49,1% | 100%
N| 66 69 135
25291t o T 48.0%  511% | 100% 0 636
UV T IE 50 03 !
% | 462% 53.8% | 100%
, N| 42 33 75
Savicelet o e 0% 44.0% | 100%
colem [N 179 179 | 388
% | 50,0% 50,0% | 100%

Zdroj: viastni
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HYPOTEZA H2

Predpokladame, ze existuje vztah mezi védhovym pfirdstkem béhem tchotenstvi a

vyskytem mocové inkontinence u zen po porodu.

H20: Vyskyt mocové inkontinence u Zen po porodu bez diastdzy neni zavisly na

vahovém piiristku béhem téhotenstvi, ktery je vétsi nebo roven 10 kilogramd.

H2A: Vyskyt mocové inkontinence bude vEtsi u zen po porodu bez diastazy, u kterych

byl vahovy ptirastek béhem téhotenstvi vétsi nebo roven 10 kilogramil.

Podle chi-kvadrat testu se nepotvrdila statisticky vyznamna zavislost vahového
ptirdstku a vyskytu mocové inkontinence. Rodi¢ky bez diastazy s piirustkem 10 a vice
kilogram maji vyssi procento vyskytu mocove inkontinence, avSak rozdil neni statisticky

vyznamny. Potvrdila se nulova hypotéza. Neexistuje vztah mezi vahovym pfiristkem a

vyskytem moc€ové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

Tabulka 17 Vysledky k hypotéze H2

Ml ne Ml ano | Celkem P-hodnota*
Vahovwy [N | 109 106 | 215
””"fgﬁ’g""’d % | 507% 49,3% | 100% 0746
Véahovy N| 70 73 143
prirustek 10+kg (% | 49,0% 51,0% | 100%
Celkem N 179 179 358
% | 50,0% 50,0% | 100%

Zdroj: vlastni
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HYPOTEZA H3

Predpokladame, ze existuje vztah mezi vyskytem mocové inkontinence a vahou

novorozeného ditéte.

H30: Neexistuje zadna souvislost mezi vdhou novorozeného ditéte a vyskytem mocové
inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.
H3A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u zen po porodu bez diastazy, jejichz

novorozené dité vazilo 3,5 a vice kilogrami.

Podle chi-kvadrat testu se potvrdila statisticky vyznamna zavislost vahy ditéte a vyskytu
MI. Cramerovo V je vsak jen 0,131. Jedna se tedy o velmi slabou kontingenci. Rodi¢ky bez
diastazy s vahou ditéte 3,5 a vice kilogramu castéji uvadéji mocovou inkontinenci (v 58,2 %
piipadi), nez rodi¢ky bez diastazy s ditétem do 3,5 kilogrami (v 44,7 % ptipadt). Potvrdila se
alternativni hypotéza. Vyskyt mocové inkontinence je vy$$i u Zen bez diastazy, jejichz

novorozené dité¢ vazilo 3,5 a vice kilogramu.

Tabulka 18 Vysledky k hypotéze H3

Ml ne Ml ano | Celkem P-hodnota*

Viha ditéte do |N 120 97 217
3,5kg % | 55,3% 44,7% | 100% 0013
Viha ditéte |N 59 82 141 ’

3,5+kg % | 41,8% 58,2% | 100%
N 179 179 358
% | 50,0% 50,0% | 100%

Celkem

Zdroj: vlastni

HYPOTEZA H4:

Predpokladame, ze existuje vztah mezi typem porodu (vagindlni porod ¢i porod

cisafskym fezem) a vyskytem moc¢ové inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

H40: Vyskyt mocové inkontinence uz zen po porodu bez diastazy neni zavisly na typu
porodu.
H4A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u zen bez diastazy, které rodily vaginalni

cestou, nez u zen, které rodily cisafskym fezem.
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Podle chi-kvadrat testu se potvrdila statisticky vyznamnd zavislost typu porodu a
vyskytu mo¢ové inkontinence. Cramerovo V je vSak jen 0,177. Jedna se tedy o velmi slabou
kontingenci. Rodicky po vaginalnim porodu (v¢etn¢ klesti a vakuumextrakce) Castéji uvadeji
mocovou inkontinenci (v 54,9 % piipadl), nez Zeny po cisaiském fezu (v 34,1 % ptipadi).
Potvrdila se alternativni hypotéza. Vyskyt mo¢ové inkontinence bude vétsi u Zen po porodu

s diastazou, ktere rodily vaginalni cestou.

Tabulka 19 Vysledky k hypotéze H4

Ml ne Ml ano | Celkem P-hodnota*
Vaginalni N | 123 150 273
porod % | 451% 54,9% | 100%
N 56 29 85
% | 659% 34,1% | 100%
N 179 179 358
% | 50,0% 50,0 | 100%

0,001

Cisaisky rez

Celkem

Zdroj: vlastni
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8. DISKUZE

Predmétem mého vyzkumu byly rizikové faktory ovlivilujici vyskyt mocové
inkontinence. Existuje jiz fada studii, zabyvajici se pravé touto tématikou. Casto ale dochézi
k odliSnym vysledkim a piifazuji rizikovym faktorim rtiznou vyznamnost pii podileni se na
vzniku inkontinence. Mym cilem bylo u pifedem urcenych rizikovych faktorti vyznamnost
zjistit a potvrdit ¢i vyvratit vysledky stejné zaméfenych studii. Testovani probihalo pomoci chi-
kvadrat testu. Z 833 probandek bylo vybrano pouze 358 Zen, které byly rozdéleny do dvou
skupin: Zeny s mocovou inkontinenci (dale znaceno jako Skupina 1) a Zeny bez mocové
inkontinence (dale znaceno jako Skupina 2). Prevalence inkontinence byla v celkové skupiné
22%. Zjistovany byly nasledujici rizikové faktory: typ porodu, vdha novorozeného ditéte, vék a
vahovy piiristek béhem tchotenstvi. Dle statistického vypoctu se potvrdily dvé hypotézy.
Konkrétn¢ hypotéza H3 a hypotéza H4. Vysledkem mého zkouméni bylo potvrzeni

vyznamnosti rizikovych faktord: vaha novorozeného ditéte a typ porodu.

Diskuze k hypotéze H1

H1A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u starSich vékovych kategorii (30 let a

vice), nez u mladsich vékovych kategorii Zen po porodu bez diastazy.

Hypotéza H1 vychézela z avahy, zda u rodi¢ek nizSiho véku (29 let a méné) bude
prevalence moc¢ové inkontinence mensi nez u rodi¢ek vyssiho véku (30 let a vice) ¢i nikoli.
V sebraném vzorku probandek se nachéazelo 179 Zen s vyskytem mocové inkontinence a 179
zen bez vyskytu mocové inkontinence. Primérny vék zkoumaného objektu byl 29,4 (Skupina
1) a 29,3 (Skupina 2). Veékové rozmezi bylo u obou skupin do 44 let. Minimalni vék se lisil
pouze o 1 rok, ve skupin€ 1 byl 17 let a ve skupiné 2 byl 18 let. Nejpocetnéjsi skupinou byly
Zeny ve véku 25-29 let v obou skupinéch. Dle provedené statistiky nebyla prokdzana statisticka
vyznamnost tohoto rizikového faktoru. I pfes tuto skutenost byl zjistén vétSi procentualni
vyskyt mocové inkontinence u Zen, které byly vékove starsi (30 a vice let). Byla potvrzena

nulova hypoteza.

Existuje mnoho studii (53) (54) (55), které se zabyvaji spojitostmi mezi paritou, vékem
a mocovou inkontinenci. VétSina z nich se zabyva souvislostmi mezi vékem a prvnim porodem,
coz v mém vyzkumu zohlednéno nebylo. Tii z vybranych studii uvadi v€k jako vyznamny

faktor.
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Groutz (2007) uvadi vyznamné niz§i prevalenci u mladsich prvorodicek (29 a méné¢ let)
nez u starSich vékové skupiny a to o 28,7%. Jako rizikovy gestacni v€k oznacil 30. rok.

V izraelské studii bylo vékové rozmezi u starSich zen 37+ let a u mladsich 20-29 let.

Studie z roku 2012 (56) prokazala spojitost mezi vékem a vyskytem inkontinence. Byly
porovnavany dvé vékové kategorie: 23 let a méné a 35 let a vySe. Prevalence byla o 7% vyssi u
star§ich rodicek, které podstoupily porod vaginalni cestou, a o 10% vyssi u starSich zen, které

rodily cisafskym fezem.

Rortveit (2001) uvadi stejny procentualni nartist mocové inkontinence u prvorodicek ve
vékovych kategorii 20-34 let a 35-64 let, z ¢ehoZ vyplyva, ze gestacni vék na vyvoj mocové

inkontinence vliv nema.

Z4dna ze studii se pfimo nezabyvala nariistem procenta mo¢ové inkontinence u Zen po
porodu spole¢né s vékem. Studie se zabyvaly gestatnim vékem, zatimco ma prace pracovala
s vékem, ve kterém Zeny aktualné jsou. Vysledky vétSiny vyse zminénych studii uvadi gestacni
vek jako rizikovy faktor. Aktualni veék rodi¢ek neuvadéji jako rizikovy faktor. Vétsina studii

potvrzuji vliv gestaéniho véku, nikoli aktualniho. Nulova hypotéza nemize byt potvrzena.

Diskuze k hypotéze H2

H2A: Vyskyt mo¢ové inkontinence bude vétsi u zen po porodu bez diastazy, u kterych

byl vahovy piiriistek roven nebo vétsi nez 10 kilogramd.

Hypotéza H2 vychazela z Gvahy, zda u zen bez diastazy s vétsim vahovym ptirdstkem
béhem t¢hotenstvi bude vétsi prevalence nez u zen bez diastdzy s mensim vahovym ptirastkem.
S vahovym pftirtstkem 10 a vice kilogramii bylo ve skupiné 1 73 zen a ve skupiné¢ 2 70 zen.
Viéhovy ptirtistek 10+kg u Zen s obezitou bylo ve skupiné 1 13 (25,5%) zen, ve skupiné 2 6
(23,1%) zen. Vahovy piirustek u zen s nadvahou bylo ve skupiné 1 15 (34,9%) zen, ve skupiné
2 14 (29,8%) zen. Dle vysledku statistiky je vétsi procentualni vyskyt mocové inkontinence u
zen, které maji vahovy prirastek 10+kg, ale hodnoty nejsou statisticky vyznamné. Byla
potvrzena nulova hypotéza.

Zhu (2012) uvadi zvySujici se riziko u stresové mocové inkontinence spolecné se
zvysujicim se prenatalnim BMI. To pfispiva k ¢astecnému potvrzeni mé hypotézy, ze vahovy
prirastek ovliviiuje vyskyt mocové inkontinence.

Wesnes a kolektiv (2010) uvadi moznou souvislost mezi gesta¢nim vahovym
ptiristkem a vznikem mocové inkontinence. Studie dospéla k zaveru, ze vysoky pririistek
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hmotnosti (7,1 a vice kg) od zacatku téhotenstvi do 6 mésicti po porodu je rizikovym faktorem
spojenym se vznikem mocové inkontinence.
Institute of Medicine vytvofila vdhové doporuceni pro té¢hotné Zeny. Gestaéni hmotnosti

ptirtstek by mél byt u nadvahy maximalné 11,5 kg, u obezity 7 kg. (57)

Veskeré studie zaméfené na toto téma potvrzuji negativni vliv daného rizikového
faktoru na vznik mocové inkontinence. Vysledky studii jsou souhlasné s vysledky mé studie.
Vahovy piirastek 10 a vice kilogramt pfispiva K vétsimu vyskytu mocové inkontinence.

Alternativni hypotéza byla potvrzena.

Diskuze k hypotéze H3
H3A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u zen po porodu bez diastazy, jejichz

novorozené dité vazilo 3,5 a vice kilogramti.

Hypotéza H3 vychazela z Uvahy, zda u rodi¢ek bez diastazy, jejichz novorozené dité
vazilo 3,5 kg a vice, bude vyssi prevalence mocové inkontinence, nez u rodicek, jejichz dité
vazilo méné nez 3,5 kg ¢i nikoli. Ve skupiné€ 1 se nachazelo 82 zen bez diastazy s ditétem
téz8im nez 3,5 kg a ve skupiné 2 59 zen po porodu bez diastazy. Dle provedené statistiky byla
statistickd vyznamnost tohoto rizikového faktoru prokézéana. Po ur¢eni Cramerova V (=0,131)
byla zjisténa velmi slaba kontingence. Byla potvrzena alternativni hypotéza. Vyskyt mocové
inkontinence u Zen po porodu bez diastdzy bude vétsi u Zen, jejichZ novorozené dité vazilo 3,5

a vice kilogramd.

Longitudinalni studie z roku 2012 (56) uvadi vétsi vyskyt inkontinence u Zen, které
rodily vaginalni cestou a porodily dité vazici 3,5 a vice kg. Zeny, které rodily cisaiskym fezem,

nebyly timto faktorem ovlivnény. Nejvétsi procentualni skok byl u vahy plodu 4,5 kg a vice.

Mala studie z roku 1995 (58) uvadi velmi slabou korelaci mezi stresovou inkontinenci a

hmotnosti plodu. Ve studii byla oznacena jako rizikova vaha 4 kg.

Hvidmanova studie z roku 2002 a studie z roku 2004 (59) neuvadi zadnou souvislost

mezi vznikem mocové inkontinence a vahou plodu.

Dle dohledanych studii usuzuji, ze vaha plodu vyznamny vliv na vznik inkontinence
nemda. Vaha plodu je spojena s vétsim vyskytem inkontinence, avSak pevna souvislost mezi

témito dvéma slozkami neni. Dale se domnivdm, ze vaha plodu mize mit vliv na vznik
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inkontinence, ale jen v ptipadé, Zze vaha plodu ptekra¢uje vahové normy (4 a vice kg).
Vychodisko ze zminénych studii se neshoduje s mymi vysledky. Alternativni hypotéza nemuze

byt potvrzena dal§imi studiemi.

Diskuze k hypotéze H4
H4A: Vyskyt mocové inkontinence bude vétsi u zen po porodu bez diastazy, které

rodily vaginalni cestou, nez u Zen, které rodily cisarskym fezem.

Hypotéza H4 vychazela z uvahy, zda u Zen, které rodily vaginalni cestou, bude vétsi
prevalence mocové inkontinence, nez u zen, které rodily cisaiskym fezem ¢i nikoli. Skupina 1
¢itala 150 rodicek po vaginalnim porodu a skupina 2 123 rodicek. Dle provedené statistiky byla
statistickd vyznamnost tohoto rizikového faktoru potvrzena. Po ur¢eni Cramerova V (=0,177)
byla zjisténa velmi mala kontingence. Byla potvrzena alternativni hypotéza H4. Vyskyt
mocové inkontinence u zen po porodu bez diastazy bude vétsi u zen, které rodily vaginalni

cestou, nez u zen, které rodily cisafskym fezem.

Groutzova studie (2004) potvrzuje hypotézu, ze vaginalni porod je mnohonasobné
rizikov€j$i pro vznik mocové inkontinence nez cisaisky fez. Probandek bylo celkem 363.
Poporodnim tinikem moci u vaginalnich porodl trpélo 10,3%, zatimco u cisarského fezu pouze

3,4%. (60)

Rozséahla studie z roku 2003 (37) obsahovala data od 15307 Zen. Unikem modéi po
vaginalnim porodu trpélo 21%, zatimco po cisatském fezu pouze 15,9%. Vysledkem studie

bylo potvrzeni vlivu typu porodu na vznik mocové inkontinence.

Vysledkem kohortové studie (56) zabyvajici se vyskytem inkontinence 10 let po porodu
bylo riziko rozvoje inkontinence o 67% vys§i u vagindlniho porodu neZ u cisafského fezu.
Prevalence inkontinence pfetrvavajici vice nez 10 let byla o trojnasobek vétsi po vaginalnim

porodu ve srovnani s cisafskym fezem.

Vysledky vySe zminénych studii byly kompatibilni s mymi vysledky. Mzeme tedy fici,

ze hypotéza H4 byla potvrzena i jinymi vysledky studii se stejnou tématikou.
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ZAVER
V bakalafské praci jsem se zabyvala vyskytem mocové inkontinence u Zen po porodu, u

kterych nebyla diagnostikovana diastaza.

Cilem mé bakalarské prace bylo porovnat vztah mezi vyskytem mocové inkontinence u
zen po porodu bez diastazy a rizikovymi faktory podilejici se na jejim vzniku. Pfedpokladala
jsem, Ze existuji vztahy mezi typem porodd a MI, védhovym pfiristkem a MI, vahou

novorozeného ditéte a M1 a také mezi vékem a M1I.
Z vysledkl prace vyplynulo:

e Zavér H1: V hypotéze H1 byla potvrzena nulova hypotéza. Nelze potvrdit vztah
mezi vékovou kategorii a vyskytem mocové inkontinence u zen po porodu bez
diastazy. Avsak byl zjistén vétsi procentualni vyskyt mocové inkontinence u

Zen, které jsou ve vyssi vékové kategorii (30 a vice let).

e Zavér H2: V hypotéze H2 byla potvrzena nulova hypotéza. Nelze potvrdit vztah
mezi vahovym prirlistkem vétsim ¢i rovnym 10 kilogramti a vyskytem mocové

inkontinence u Zen po porodu bez diastazy.

e Zavér H3: V hypotéze H3 byla potvrzena alternativni hypotéza. Lze potvrdit
vztah mezi vdhou novorozeného ditéte a vyskytem mocové inkontinence u Zen
po porodu bez diastazy. Zeny po porodu bez diastazy, jejichz novorozené dité

vazilo 3,5 a vice kilogramti, maji vétsi prevalenci mocové inkontinence.

e Zavér H4: V hypotéze H4 byla potvrzena alternativni hypotéza. Lze potvrdit
vztah mezi typem porodu a vyskytem mocové inkontinence u Zen po porodu bez
diastazy. Zeny, které rodily vaginalni cestou, maji v&t§i prevalenci mocové

inkontinence, nez Zeny, které rodily cisafskym fezem.

V otazce praktického vyuziti vyplynulo dle vysledkt studie nékolik doporuceni. Ke
snizeni rizika vzniku mocové inkontinence by mély Zeny rodit do véku 30 let. Déle vyslo
znaéné rizikov€jsi rodit vaginalni cestou, proto by bylo vhodné naucit Zeny aktivovat a
pfedevsim posilovat svaly panevniho dna. Posilenim panevniho dna bychom mohli pfispét ke
snizeni nasledkli vagindlniho porodu a snizit vyskyt dlouhotrvajici poporodni mocové

inkontinence. Jako dalsi rizikovy faktor byla ur€ena vaha novorozeného ditéte. U zen, jejichz
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plod dosahuje v d€loze vétsich hmotnosti, by mélo byt vice apelovano na dodrzovani
doporucenych cvikli na svaly panevniho dna. Vahovy prirtistek nebyl vyhodnocen jako
rizikovy faktor, ale vys$si hodnoty BMI (25 a vice) prispivaji dle studii ke vzniku mocové
inkontinence. V téchto pfipadech se doporucuje pravidelna fyzickad aktivita s ohledem na
téhotny stav. Z prace mizeme také usoudit, ze diastdza neni podminkou pro vznik mocové

inkontinence, av§ak muze byt oznacovana jako faktor pfipivajici k jejimu vzniku.
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PRILOHY

Priloha 1 Dotaznik ICIQ-SF

GUIDELINES

ICIQ-SF

pocatecni Cislo 00 OO OO0 dnesni datum (den mésic rok) 00 000 O

Mnoha lidem ob¢as mimovolné unika moc. Pokousime se timto zpUsobem zjistit, u kolika pacientt k Gniku dochazi
a do jaké miry je tento stav obtéZuje. Budeme velmi vdécni, pokud vyplnite nasledujici dotaznik. Odpovédi prosim
vztahujte na pramérny stav za posledni 4 tydny.

1. Zde prosim vepiSte datum narozeni (den mésic rok): DD DD DD
2. Jste Zena [:, muz [:,
3. Jak Gasto u vas dochazi k Gniku mo€i? (zaskrtnéte jedno policko)

nikdy :] 0

priblizné jednou tydné nebo méné ¢asto :] 1

2krat nebo 3krat tydné [: 2

piiblizné 1krét denné [ s

nékolikrat za den :] 4

neustale L 1s

4. Déale bychom potrebovali védét, kolik moéi vam podie viastniho odhadu unikne. Kolik mogi vam obvykle unikne
(bez ohledu na to, zda nosite ochranu nebo ne)? (zaskrtnéte jedno policko)

zadna
malé mnozstvi

stfedni mnozstvi

OO0

o & N O

velké mnozstvi

5. Jak moc narusuje Gnik mogi vas kazdodenni Zivot? Zakrouzkujte prosim jedno &islo od O (viibec) do 10 (velmi).
0 1 2 3 4 15) 6 7 8 9 0

=

ICIQ skére: sectéte body za otazky 3+ 4+5 [

6. Kdy u vas dochazi k Gniku mogi? (Zaskrtnéte prosim vSechny polozky, které pro vas plati.)
nikdy - mo¢ vam neunika

unika pred navstévou toalety

unika pri kasli nebo kychani

unika pfi spanku

unika pri fyzické aktivité/cviceni

unika po dokonceni moceni a po obleceni

unika bez jakéhokoliv zjievného duvodu

HOououid

unika neustale

Velmi dékujeme za zodpovézeni vSech otazek.

Schéma 1. Dotaznik ECIQ-SF.

100 Urol List 2008; 6(1): 97-105
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Priloha 2 Dotaznik

1. Kolik Vam je let?
2. Jste
a. prvorodicka
b. druhorodicka
C. vicerodicka
3. Posledni porod probihal
a. spontanné vaginalné
b. cisafskym fezem
€. pomoci vaginalnich klesti
d. vakuumextrakci
4. Kolik let uplynulo od posledniho porodu?
a. 6 amén¢ mésict
b. 7 mésict az 1 rok
C. 13 mésicu az 2 roky
d. 25 mésicu az 3 roky
e. 3avice let
Jaka byla vaha Vaseho miminka?
Kolik jste vazila pfed t¢hotenstvim?
Jaké je Vase vyska?
Kolik jste vazila po porodu?
Jaké aktivity jste provadéla pted téhotenstvim?
a. béh
posilovani (doma, fitness centrum, kruhovy trénink)
aerobni cviceni (zumba, trampolinky, spinning, fitbox, HEAT, apod. )
j6ga, pilates
chiize
zadné
g. jiné: ...
10. Jaké aktivity jste provadéla pfed téhotenstvim?
a. béh
posilovani (doma, fitness centrum, kruhovy trénink)
aerobni cviceni (zumba, trampolinky, spinning, fitbox, HEAT, apod. )
J60a, pilates
chiize
zadné
g. jiné: ...
11. Chodite na pravidelné prochazky?
a. Ano, pred i béhem t&€hotenstvi.
b. Ano, pouze pied téhotenstvim.
C. Ano, pouze béhem téhotenstvi.
d. Ne
12. Jaka byla Vase profese pied t¢hotenstvim?

©oNo GO

o O O T

o o 0 T
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23
24

. Byla jste diagnostikovana s diastazou?
a. Ano

b.

Ne

. Kdy Vam byla diagnostikovana diastaza?

a.
b.

po prvnim porodu
po druhém porodu

C. po tretim porodu
. Vzpomenete si na vysledky méteni?
. Reila jste tento problém?

a.
b.

Ano
Ne

.S kym jste tento problém fesila?

a.
b.
C.

s fyzioterapeutem
s gynekologem
s trenérem

d. jina moznost: ...
. Cvicila jste pravidelné podle pokynti?

a.
b.

Ano, podle pokynti odbornika.
Ano, podle rad od jinych zdroju.

C. jind moznost: ...

. Pomohlo Vam cviceni?
a. Ano
b. Ne
€. Necvicila jsem.
. Jaka doba ub¢hla od navstévy odbornika?
a. 1-2 mésice
b. 3-6 mésica
C. 7-11 mésict
d. 1rok
e. 2roky
f. 3avice let
. Trpite mocovou inkontinenci posledni mésic?
a. Ano
b. Ne
. Kdy se mocova inkontinence objevila?
a. pred t€hotenstvim
b. béhem te€hotenstvi
C. po porodu
. Jak dlouho trpite mo¢ovou inkontinenci?
. Jak ¢asto u Vas dochdazi k uniku moc¢i?
a. pfiblizné€ jednou tydné nebo méné Casto
b. dvakrat nebo tiikrat tydné
C. pfiblizné jedenkrat denné
d. neustale
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25. Kdy u Vés dochazi k tniku mo¢i?
a. pred navstévou toalety
pfi kychani ¢i kasli
pii spanku
pii fyzické aktivité/cviceni
po dokonceni potieby a obleCeni se
bez jakéhokoliv zjevného divodu
. neustale
26. Regila jste tento problém?
a. Ano
b. Ne
27. S kym jste tento problém fesila?
a. s fyzioterapeutem
b. sgynekologem
C. Strenérem
d. s pohybovym terapeutem
e. jiné: ...
28. Cvicila jste podle pokynt?
a. Ano, podle pokynii odbornika.
b. Ano, podle rad od jinych zdroju
C. jiné:...
29. Pomohlo Vam cviceni?
a. Ano
b. Ne
€. Necvicila jsem.
30. Jaka doba ubéhla od navstévy odbornika?
a. 1-2 mésice
3-6 mésicu
7-11 mésict
1 rok
2 roky
3avice let

I

(]

I
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