Priloha 1

Fecal Incontinence Quality of Life Scalgsaz
Adaptace d@eského jazyka

Q1: Posuzujete (Hodnotite) Vas celkovy zdravotav gko:
Vynikajici
Velmi dobry
Dobry
Uchazejici (dostatay ...)
Spatny

Q2: Na kazdou nize uvedenou otazku, odpter oznadenim pFisluSnégislice jak ¢asto (hody,
vyrazre, velmi) je konkrétni otazka (situace, problém) pféss zavazna (o#tujici, na mist, pati¢na)
vzhledem k neckhému (nezadouci, nedobrovolny) Uniku myra/nebo stoliceé¢i tzv. Spireni
Z koneniku.

(Pokud je konkrétni otazka pro Vasévddem, abyste jidnovala pozornost a nejedna setpm o Unik
Unik plyni a/nebo stolice ¢i tzv. Spiréni z kon€niku, vyzndte VasSi odpovd v kolonce
.Neaplikovatelné*.)

Nikdy Malokdy Casto Velmi¢asto Neaplikovatelné

1 2 3 4 0

Obévam se chodit ven.

Vyhybam se, abych na¥gbvala své fatele.

Vyhybam se, abychigtala mimo s&j domov fFes noc.
Navstva kina (koncertu, kostela apod.) je pr® obtizna.

Red odchodem z domova snizufijpm jidla.

-~ ® a0 o

Pokud se nachazim mimo domov, vzdy se snaZimlqmiat v blizkosti socialniho #iaeni — WC
(restaurace atd.).

g. Musim planovat své denni aktivity vzhledem kgowvani mych sev.

h. Vyhybam se cestovani.

i. Obavam se, Ze nestihnu dojit na Was.

J- Mam pocit, Ze nedokazi mit pod kontrolou fungoivévych stev.

k. Nemohu zadrzZet pohyb (praci) svyctestna dostatmou dobu, abych se dostala na WC.
l. Dochazi u m k aniku plyni ¢i stolice bez méhoddomi.

m. Snazim se zabranit svyniiestnim problén a komplikacim pobyvanim blizko toalety.



Q3: Pokud budeme hodnotit Vase poaityvztahu k nech&nemu Uniku plyni ¢&i stolice, posuite,
do jaké mirySOUHLASITE ¢i NESOUHLASITE s nasledujicimi tami.

(Pokud je konkrétni otazka pro Vasévddem, abyste jidnovala pozornost a nejedna detpm o
unik Gnik plyni a/nebo stolicedi tzv. Spireni z konéniku, vyzn&te VaSi odpowd v kolonce
.Neaplikovatelné*.)

Nikdy Malokdy Casto Velmi¢asto Neaplikovatelné
1 2 3 4 N
a. Stydim se.
b. Nemohu dlat mnoho ¥ci, které bych radagthla.
C. Mam strach zd&aké stevni @gihody.
d. Citim depresi.
e. Ob&vam se, Ze by ostatni mohli & eftit zapach stolice.
f. Necitim se zdrava.
g. Neraduji se tolik ze Zivota.
h. Mam sexualni styk mértasto nez bych clig.
i. Citim se jina nez ostatni.
j- Stale si ugdomuji moznost Uniku plyinnebo stolice.
k. Mam obavy ze sexualniho styku.
l. Vyhybam se cestovani autobusem, viakeietadlem.
m. Snazim se nejist mimo domov.
n. Pokud jdu skam poprvé, vZzdy se snazim pamatovat, kde je soddlizeni — WC (restaurace

)

Q4: Bshem uplynulého ®sice, citila jste se tak smutnd, bez odvahy, bejemarebo nila tolik
problémi, Ze jste pemysSlela, jestli maibec réco smysl|?

Naprosto — femyslim o tom vSechno vzdat
Velmi

Docela

Trochu — dosti, aby &to ob&zovalo

Ne
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Skérovaci systém
Fecal Incontinence Quality-of-Life Scale Adaptace d@eského jazyka

PoloZky jsou rozéleny do néasledujicich domén. Skdre za kazdou roprsgteno a tento saet je
délen patem polozek v kazdé rowin Pokud je polozka oziana v kolonce ,Neaplikovatelné” —
v analyze bude tato hodnota chib

Doména skdrovaci systém

Zivotni styl Q2a + Q2b + Q2c + Q2d + Q2e + Q2g -h@X3b + Q3l + Q3m

vyrovnani a chovani Q2f + Q2i + Q2j + Q2k + Q2m 3dX> Q3h + Q3k + Q3n

deprese a sebevnimani -Q1 + Q3d + Q3f + Q3g + @Jk+ Q4

rozpaitost Q21 + Q3a + Q3e
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Priloha 2

Manchester Health Questionnairgzsj

Adaptace d@éeského jazyka

1. Jak byste popsali V&S celkovy zdravotni stav v séasné dol§?

Velmi dobry Dobry Uspokaoijivy Spatny Velmi Spatny
1 2 3 4 5
2. Jak vyrazné ovliviiuji stevni potize Vas Zivot?
Vubec Malo Stedre Hodre Extrémre
1 2 3 4 5
Jaké jsou VaSe problémy a jak hod#é Véas ovliviiuji?
3. Jak ¢asto mate silné nuceni na stolici, ktera Vas donusipichat na WC?
Nikdy Prilezitostré Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
4. Jak ¢asto méte Unik plyni ¢i stolice pii kasli ¢ kychnuti?
Nikdy PrileZitostré Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
5. Jak €asto mate Unik plyni ¢&i stolice pfi chizi?
Nikdy PrileZitostré Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
6. Pozorujete Unik plyni nebo stolice v klidu Ehem dneéi noci?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
7. Je pro Vas po stolici obtizné tit se da&ista?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
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8. Mate problémy s udrzenim plyni?

Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
9. Je unikl4 stolice tekutaci ridka?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
10. Je unikla stolice tuha (tvrda, solidni, tuhé konzitence)?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
11. Jak ¢asto chodite na stolici Bhem jednoho dne?
Ne kazdy den 1-2x 3-4x 5-6x 7 a vicekrat
1 2 3 4 5
12. Pozorujete rgjaky Unik plyn 1 ¢i stolice béhem sexualniho styku?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
Role omezeni
13. Ovliviuji tyto stievni potize Vasi praci doma?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5

14. Ovliviuji tyto stievni potize VaSi praci v zardstndni nebo VaSe obvyklou dennginnost
mimo domov?

Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
Fyzikalni / spola&tenské omezeni
15. Ovliviuji tyto stirevni potize VaSe moznosti cestovani?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5




16. Ovliviiuji tyto stievni potize VaSi fyzickouéinnost (napf. prochazky, k&h, sport, cviéeni

atd.)?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
17. Omezuji tyto strevni potize V&S spokéensky Zivot?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
18. Omezuji tyto strevni potize VaSe moznosti vidd a navSg&vovat pratele?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
Osobni vztahy
Pokud se otazky. 19 - 21 na Vas nevztahuji, vynechte je.
19. Ovlivriuji tyto stievni potize V&S vztah s VaSim partnerem?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
20. Ovliviiuji tyto stfevni potize Vas sexualni Zivot?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
21. Ovliviiuji tyto stievni potize Vas rodinny zivot?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
Emoce
22. Zpusobuji Vam tyto strevni potiZze depresi?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5

23. Zpisobuji tyto sttevni potize, ze jste zneklidéna & nervozni?
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Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
24. Zpasobuji Vam tyto sttevni potize, Ze se citite Spatfi
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
Spének / energie
25. Ovliviuji tyto stievni potize Vas spanek?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
26. Zpisobuji tyto sttevni potize, Ze se citite unavena?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
Stupei symptomi
27. Pouzivéte vlozky, abyste se udrzeladistoté?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
28. Davate si pozor, jak mnoho niiZzete snist?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5

29. Ménite své spodni pradlo zdvodu zneisténi, které je zpisobené VaSimi stevnimi

potizemi?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
30. Mate obavy v pripadé zapachu z Uniku?
Nikdy Prilezitostre Nekdy Casto Prakticky vzdy
1 2 3 4 5
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31. Cini Vam tyto stievni potiZe starosti?

Nikdy

Prilezitostre

Nekdy

Casto

Prakticky vzdy

1

2

3

5

32. Pokud néco dilezitého nebylo dosud zmiéno, pFipojte, prosim, Vas komenté.
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Priloha 3

Postpartum Flatal and Fecal Incontinence Quality-oflLife
Scaleoz]
Adaptace d@eského jazyka

Pokud jste Bhem poslednich 4 tydnpozorovala nechhy (nezadouci, nedobrovolny) unik piyn
a/nebo neckhy (nezadouci, nedobrovolny) Unik stoli¢e tzv. Spiréni z konéniku, prosime o
zodpo¥zeni nasledujicich otazek (byli bychom radi, kdybysdpo¥déla na nasledujici otazky).

A.

B.

Posuzujete (Hodnotite) Vas celkovy zdravotni sékoj
Vynikajici
Velmi dobry
Dobry
Uchazejici (dostatay ...)
Spatny

Na kazdou niZze uvedenou otazku, odizd® oznaenim fFisludnécislice jak ¢asto (hods,
vyrazré, velmi) je konkrétni otazka (situace, problém) p¥as ob&Zujici vzhledem
k nech&énému (nezé&douci, nedobrovolny) Uniku g@ainebo stolicgi tzv. Spiréni z konéniku.

Kazda polozka je hodnocena sedmimistnou Skaloye jakedeno nize:

Nikdy Malokdy Casto Velmicasto

1

2 3 4 5 6 7

la.
2a.
3a.
4a.
5a.
6a.

7a.
8a.
9a.

Obé&vam se chodit ven.

Vyhybam se, abych nagébvala své fatele.

Vyhybam se, abycligtala mimo sij domov Fes noc.
Nav&tva kina (koncertu, kostela apod.) je pré obtizna.
V dobs pred odchodem z domova snizujijpm jidla.

Pokud se nachazim mimo domov, vzdy se snadiftybpvat v blizkosti socialniho iaeni — WC

(restaurace atd.).

Musim planovat své denni aktivity vzhledemkgovani mych sev.
Vyhybam se cestovani.
Obavam se, Ze nestihnu dojit na Wasv

10a. Mam pocit, Ze nedokazi mit pod kontrolou furggo svych sev.

11a. Nemohu zadrzet pohyb (praci, funkci) svyébwha dostatemou dobu, abych se dostala na WC.
12a. Dochézi u tnk Uniku plyru ¢i stolice bez méhoddomi.
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13a. Snazim se zabranit svyrireshim problén a komplikacim pobyvanim blizko toalety.
14a. Menim (zrEnila jsem) svj stravovaci rezim (dietu) abych byla schopna kalotrat sva seva.
15a. Obavam se , Ze méesini problémy se nezlepsi.

16a. Mam jen malgas na to, abych rozeznala varovrii&ipaky ohledd moZného Uniku plyin ¢i
stolice.

17a. Obavam se, Ze dojde k Uniku flyrebo stolice ghem sexudlniho styku.
18a. O svych #evnich potizich jsem jiz mluvila se svym |ésn.
19a. Vim, ze v mémifpadt mize dojit k aniku plyi nebo stolice.

20a. Mivam pi ruce ponticky (nahradni spodni pradlo, hygienické fiocky na @isténi, prostedky
proti praijmu) pro gipad uniku plyi nebo stolice.

21a. Jsem znepokojena se svou sniZzenou schopvldsthtzkazdodenni praci domiev zangstnani.

22a. Vyhybam se pobytu ¥ippmnosti ostatnich lidi.

C. Pokud budeme hodnotit VaSe pooity vztahu k nechénemu Gniku plyni ¢&i stolice, posul'te,
do jaké mirySOUHLASITE ¢i NESOUHLASITE s nasledujicimi stami.

Kazdé4 polozka je hodnocena sedmimistnou 3kaloye jakedeno nize:

Velmi Casténe Casténg Velmi
nesouhlasin nesouhlasim souhlasim souhlasim
1 2 3 4 5 6 7
1b. Stydim se.

2b. Nemohu dat mnoho ¥ci, které bych radasthla.

3b. Mam strach zdaké stevni gihody (Uniky plyri ¢i stolice, Spigni ...)
4b. Citim depresi.

5b. Obavam se, Ze by ostatni mohli &¢ftit zapach stolice.
6b. Necitim se zdrava.

7b. Neraduiji se tolik ze Zivota.

8b. Mam sexualni styk mé&gasto nez bych cli.

9h. Citim se jina nez ostatni.

10b. Stale si uisdomuji moZnost Uniku plyinnebo stolice.
11b. Mam obavy ze sexualniho styku.

12b. Vyhybam se cestovani autobusem, viakidetadlem.
13b. Snazim se nejist mimo domov.

14b. Pokud jdu ¢kam poprve, vZzdy se snazim pamatovat, kde je soddélizeni — WC (restaurace

)
15b. Vyhybam se aktivitam, které zahrnuji nahléatebavé pohyby (nd@pjogging, aerobik ...)



16b. Obavam se, Ze by ostatni mohli &iqitit zapach $evnich plyri.
17b. Obavam se, Ze by ostatni mohli @istySet Unik plyid.

18b. Citim rozpaky.

19b. Citim se uzd&ena.

20b. Travim vic&asu svou osobni hygienou nez jsem byla zvykla.
21b. Akceptovala jsem , ze musim Zit s timto protdm.

22b. Citim se lépe, pokud se sd@edim na ostatni &, manzela, fibuzné, patele ...) nez na sebe a
své stevni potize.

23b. Citim se n#sta.

24b. Citim se podrazda.

25b. Citim se frustrovana.

26b. Mam obavy, Ze je se mnogco vazného.

27h. Citim, Ze seffliS zaobiram sama sebou.

28b. Citim, Ze bych #ha byt schopna kontrolovat tento problém.
29h. Citim se ménjako Zena.

30b. Ztratila jsem sebédéru.

31b. Citim se bezmocna.

32h. Ztratila jsem syj pocit nezavislosti.

33b. Potebuji byt vice ujifovana a uSovana nez tomu byldgdtim.
34b. \&tim, ze Iék&mi pontize, abych se citila Iépe.

35b. O tomto problému nemohu mluvit se svyititpli.

36b. Citim se osatta.

37b. Citim, Ze |ékajiz pro mé nedla tolik jako dive.

38b. Neni mi pijemné mluvit o &chto problémech.

39h. Stale mam na pa&th(myslim na) svou osobni hygienu.
40b. Citim, Ze mé problémy dosud nebyly brany ¥azn

41b. Vzhledem k&mto potizim se citim jako dit

42b. Neni se mnou takova zabava jako byvala.

43b. Mym pocitm z €chto probléni nebyla dosud ze strany l&kagnovana paténé pozornost.

B&hem uplynulého ®&sice, citila jste se tak smutna, bez odvahy, bdgeaaebo nila tolik problénii,
Ze jste pemyslela jestli maibec rco smysl|?

Naprosto — femyslim o tom vSechno vzdat
Velmi

Docela

XI



Trochu — dosti, aby #&to obtZovalo
Ne

Skoérovaci systém

PoloZky jsou rozéleny do néasledujicich domén. Skdre za kazdou roprsgteno a tento saet je

délen paitem polozek v kazdé rownPokud je polozka oziieana pismenem R — jedna se o reverzni
skére a tato poloZzka se .

Doména skérovaci systém

Zivotni styl (1a +2a + 3a + 4a +5a +7a+ 8a + 2)a(Rb + 12b + 13b + 15b) / 12

rozpaitost (12a+1b+5b+16b+ 17b+ 18b+ 19b) /7

vyrovnani (6a+9a+10a + 1l1a + 13a + 14a + 19@a++ 3b + 8b + 14b + 20b + 21b(R) + 22b) / 14

deorese a sebevniman] | @0 + 60 + 7b + 9b + 11b + 23b + 24D + 25b + 267k + 28D + 29b(R) + 30D + 31b + 321+
P 33b + 41b) / 17

interpersondlni{sobeni|] (22a + 35b + 36b + 38b + 42b) /5

pozornost (15a + 16a + 17a+ 10b + 39b) /5

role Iékae (18a(R) + 34b(R) + 37b + 40b + 43b) / 5
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Priloha 4

Masaz perinea [Fed nebo [¥i porodu
Perineal Massage Before or At Delivery

Summary

Objective Summary of the significance of perineal massage bbstetrical perineal trauma

Design: Review

Setting: Department of Gynaecology and Obstetrics, Charlefniversity and Faculty Hospital Plzen, Czech
Republic

Summary: Perineal massage is a rarely studied obstetricalrpcedure so far. It involves antenatal massage
(digital or with a birth trainer) and massage during the second stage. Generally it is well accepteddahas no
negative effect. It is performed from 35th week, dity for 10 mins. Massage reduces a high incidencd o
episiotomy in nulliparae (particularly in the group > 30 years of age). It might shorten the secondaste of
labour. The woman has more confidence in her contiado cope with the passage of the fetal head in the
second stage. Three months after the delivery, pain the perineal area is decreased compared to cant.
Pregnant women should be aware of this proceduretsi possible effect and they should be appropriately
instructed. Perineal massage at the delivery coulthe found beneficial in regard to anal sphincter tea
Further studies are needed to highlight this assuntjon.

Key words:perineal massage, perineum, anal incontinence, peeal trauma, third degree tear, episiotomy

Souhrn

Cil prace: Shrnuti vyznamu masaze perinea na porodni poraimi

Typ studie:Prehled

Nazev a sidlo pracoviét Gynekologicko — porodnicka klinika LF UK a FN v Pkni, Alej Svobody 80, 304 60
Plzei

Souhrn: Perineélni masaz je dosud malo studovanou procedom. Zahrnuje prenatalni maséaz (digitalniéi
s trenazérem) a masaz v pibéhu porodu ve 2. dolé porodni. Je vSeobechdobie akceptovana a nema zadné
negativni (€inky. Provadi se od 35. tydne, pokud mozno dernl0 minut. Masaz snizuje vysokou incidenci
episiotomie u primipar (zvlast nad 30 let). MiZe zkracovat délku 2. doby porodni. Rodtka mé signifikantné
vySSi pocit kontroly nad porodem v jeho finélni faza Iépe spolupracuje. Je udavana mensi bolestivdstaze 3
mésice po porodu.

Téhotné by mély védét o moznosti maséze perinea, jejiho prawghodobného efektu a nila by se jim dostat
podrobnd instrukce nacviku této masaze. Masaz perea [¥i porodu po dostat€ném nacviku by mohla vést
mimo jiné k redukci ruptury perinea 3. stupné. Je zapotebi dalSich studii, které by tento poznatek podgidly.
Kli¢ovad slova: masaZ perinea, andlni inkontinence, perineum, perealni trauma, ruptura 3. stupné,
episiotomie,

Uvod

Kromé obav o zdravy vyvoj plodu sehotné obavaji rozsahu vlastniho porodniho param jeho
nésledk. Jejich ¢astou a logickou otazkou je, co ony samy mohoslaidpro to, aby seémto

komplikacim vyhnuly nebo jejich pravdodobnost snizily na minimum.

Velice kontroverzni cwieni panevniho dna ¢hotenstvi snad sniZuje incidenci ¢oeé inkontinence a
sestup panevnich organ Naopak diky zvySené rezistenci panevniho dni#Zzemteoreticky vést
k rozsahlejSimu porodnimu traumatu hraze a k néstedryplyvajicim z tohoto typu porani.

Maséz perinea v gravidig

V souwasné dob je tak jednou z moznogpiredporodni maséz perineaJdejim cilem je zvySeni elasticity
perinea provathim pravidelného digitalniho masirovani hraze pdnhatorikatniho prostedku 6 tydi
pied porodem kazdy den po dobu 10 minut. Tato praeediize byt provasna zgisobem automasaze
(popis viz nizeki za pomoci partnera. Neni znamé Zadné riziko @stavajici matkudi plod. Masaz
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neboli a jeji provedeni je jednoduché. Vzdy je v8alezity nacvik pod dohledem zkuSené, edukované
osoby.

Obr 1. Automasaz perinea

Instrukce maséze perinea Bhem gravidity [7]

1 Zatatek masaze je 6 tydmpred a@ekavanym datem porodu.

2 Umyti rukou a pop Uprava délky nefitpred kaZzdou masazi.

3 Celkova relaxace v pohodiné poloze (hap podloZzenim vrchni partieild) s dolnimi
kongetinami ohnutymi v kolenech.

4 Lubrikace palé obou rukou a oblasti perinea. Vhodnym lubtikian prostedkem je olej

s vitaminem E, mandlovy olgji jakykoliv rostlinny olej uteny k va&eni (nejvhodysi je
olivovy). Je mozné také pouzit ve ¥awzpustny gel nebo vaginalni lubricans.

5 Umisg&ni paldi do pochvy do vySe asi 3-4cm (viz obr.)

6 Vyvinuti tlaku na palce sénem dofi (smérem k analnimu otvoru) a do stran az do pocitu
mirného natazeni az paleni. Udrzeni této pozicdopo 1-2 minut.

7 Pomoci palé pomala maséz dolni poloviny pochvy pohybem veuval. Koncentrace na
uvolréni masirovanych sval V této chvili je i vhodna doba k nacviku pomalétiobokého
dychani.

8 Masirovani oblasti perinea po dobu 10 minut.

9 Vlastni efekt — ¥tSi elasticita a mensi dyskomfort (pocit natazepéleni) by se # objevit

asi Po 1-2 tydnech.

Pozn. Pokud masaz provadi partner, uziva mistai p#tazovéek. Pro dobry efekt je nezbytna
dostaténa komunikace mezi partnery.

Efektivita masaze perinea je docite miry omezend. i@hledné review o ifnosu této metody je
zpracovanoBeckmannem a Garrettem v Cochrano¥ databdzi [1]. Datovani posledni Upravy je
16ijna 20051].

V tomto grehledu jsou zahrnuty pouze 3 randomizované studiekvatni kvalitou o celkovém §a
2434 zer1]. Britska studie Shipmana z roku 1997 byla provedwm 861 budoucich prvorgach[13].
Masaz byla provésha od 34 tyda 3-4x tydré s pouzitim mandlové oleje po dobu 3-9 mifiLg]. Obsma
skupindm byla dopotieno cvéeni panevniho dnjd 3]. Rozdil v pravépodobnosti intaktniho perinea po
porodu mezi otma skupinami Zen (6,1%) byl statisticky nevyznammigmérg ve skupii Zen nad 30 let
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byl tento rozdil 12,1% a doséhl statistické vyznastif13]. Normalni porody bylyasgjSi ve skupi
Zen s pedporodni masazi. Tento rozdil (6%) nebyl cetksignifikantni, ve skupizen nad 30 let vSak
tento rozdil (12%) af dosahl statistické vyznamnogii3].

Kanadska studie Labrecquea z roku 1994 obsahufed[@.2]. Na ni poté navazuje dosud n&gi studie
obsahujici 1527 participujicich zen, 493 s jigdrhozim vaginalnim porodem a 1034 budoucich pamip
[11]. Maséaz byla provasha od 34 tydd 10 minut dené 1-2 prsty vlozenymi 3-4 cm do pochvy
s pouzitim mandlového olefd1]. Zaweni bylo provedeno pouZitimépového modelu peringdl]. U
vicerodiek nebyl nalezen rozdil v incidenci nepanaého perinea po porodal]. Ve skupig Zen, které
piedtim nerodily, byl nalezen vysoce statisticky gigantni 9% rozdil (24% vs. 15%, p=,001) intaktni
hraze po porodu ve prosgh skupiny s fedporodni masazi perinddl]. Pokud Zeny provozovaly
prenatalni masaz me&mez tetinu ugenych dni, vice neZdtinu, ale méanez d¢ tietiny a vice nez v
tietiny, incidence nepor&ného perinea se postupzvySovala (20%, 23%, 28%, p=,00Q2)]. 80% Zen
ve skupir s prenatalni masézi hodlalo tuto masaz prétvad nasledujici gravidt a 90% Zen by ji
doporilo i dalSim ghotnym[11].

Beckmann a Garrett 17 hodnotiliznych hodnotitelnych paramét (viz tabulka)[1]:

Tab. 1: Efekt masaze perinea dle Cochranovy dataké[1

Parametr Koment# 1

Poranéni hrdze vyzadujic
suturu

9% celkova redukce

Ruptura hraze 1. stupn

Zadny rozdil

Ruptura hraze 2. stupn

zadny rozdil

Ruptura hraze 3. a 4. stup

zadny rozdil

Episiotomie

15% redukce pro primipary

2. doba porodni

Zadny rozdil
(+ 3,84 minuty ve skupins masazi)

Forceps a vakuumextrakcd

Zadny rozdil

Délka hospitalizace

nesledovano v zadné studii

Prijeti na neonatologii

nesledovano v zadné studii

Apgar skore

nesledovano v zadné studii

AN |o—ITI®O| T moO0Owm >

Spokojenost Zen masaz
perinea

79% by maséaz opakovalo
87% by ji doportiilo dalSim

Bezprostedni  bolestivod

perinea

nesledovano v zadné studii

Bolestivost perinea 3 &sice

redukce bolestivosti perinea Vv jed
studii

0,68 celko¥,
rE)é,45 vicerodiky,
0,51¢asta masaz

Bolestivost i pohlavnim
styku

Zadny rozdil

0,96

Sexualni spokojenost

Zadny rozdil

1,02

Mogova inkontinence

Zadny rozdil

0,90

Analni inkontinence -Unik
plynt

castjsi denni
studii

inkontinence v jedi

8,78, mal&isla
(6/108 vs. 10/479

Fekalni inkontinence

Zadny rozdil

0,72
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Dle zavri z Cochranovy databaze vyplyva, Zéegporodni masaz perinea je spojena s celkovym
snizenim porami, které vyZzaduje sutuld]. Toto snizeni je statisticky signifikantni jen tngipar [1].

Z kazdych 16 Zen, které provfidprenatalni masaz perinea, bude jedna Zena nadtena sutury
perinea po porodid].

U Zen, které provozovali prenatalni masaz perireeaifSi riziko provedeni episiotomie, statisticky
vyznamna je tato redukce &gen u primipar[1]. Je patrné Ze sniZeni potahhraze ve skupinzen

s masazi je Zysobeno pr&vredukci provedeni episiotomjd]. Je mozné ffgdpokladat, Ze Zeny, které
provadji masaz perinea jsou motivované k udrzeni nepasiélzo perineadbhem porodu, jsou vice
informované o porodu o episiotomiich a vyhodactaktiiho perinea. Je tedy prapddobné, Ze se
budou snazit vyhnout provedeni episiotoidie Tim se sotasré mirrg prodlouzi délka 2. doby porodni
[1]. Po dodatgném zhodnocenitpvylouéeni porod s episiotomii vymizel rozdil v délce 2. doby panod
mezi olgma skupinami JL

Zadné rozdily nebyly pozorovany v incidenci ruptperinea 1., 2., Zi 4. stupr [1].

Pouze skupina zZen, které jiz v minulosti rodilyzpmvala signifikanté nizsi bolest v oblasti perinea 3
mésice po porodu (bez ohledu na provedeni episioddiijeTento zagr je vSak vyvozen pouze z jedné
studie na celkové skupiml93 zerf11].

Nebyl pozorovan rozdil v pouziti forcepsii vakuumextrakce, sexualni oblasti, ¢togé ¢i analni
inkontinence mezi skupinami zen, ktet@gporodni masaz perinea pro#gdii nikoliv [1].

Prenatalni masaz perinea pi uziti porodniho trenazéru

Zadné ze 4 dosud publikovanych studii, v kterékayto masazi pouZitifstroj, nebyla randomizovana a
tedy vhodna k Zazeni do Cochranovy databdig

EPI-NO® - porodnicky trenazér byl vyvinut pro pgstié protahovani tkani pochvy a perinea postupnou
jemnou dilataci s objemem, ktery se bliZi objentalfé hlavitky. EPI-NO® - porodnicky trenazér se
zavede do pochvy, jeho balének se nafoukne mingnaindo dosazeni pevnosti jeho povrchu a dale
dokud Zena nepatiije urity tlak v oblasti distalni pochvy a perinea. Siauil findlni faze porodu —
koordinovanym zapojeninti8niho lisu a sval panevniho dna se Zena snaZzi kontroléwawolnit pristroj

Z pochvy.
Obr. 1. EPI-NO® - porodnicky trenazér

PI-NO Delphine :
Plus

se svolenim TECSANA GMBH MUNCHEN
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Prvni praci zniiujici se o pouZiti tohotoristroje je #mecka studie z roku 204 86]. Na studijni skupi&
50 primipar bylo nalezeno signifikantni snizenisagiomii (avSak zipvodnich 82% na 49%]}6].
Souwasrt byla zkracena délka 2. doby porodni z 54 min nen9[6].

Nasledovala australska prace na 48 primiparachtiopd@ v kontrolni skupi# [10]. Vysledkem bylo
signifikantni zvySeni ptiu Zen s intaktnim perineem po porodu (46% vs. 170,00002)10]. SnizZeni
poitu episiotomii nebylo signifikantni (26% vs 349%)0]. Zeny udavaly vyrazn lepsi pocit ze
schopnosti udrzeni kontroly nadiphodem hlavika ve finélni fazi porod{iL(Q].

V singapurské studii bylo sledovano 31 primipaer&tuzivaly tento trenaZér oproti kontrolni sk@pso
zen[9]. Vysledkem byla signifikantni redukce episiotonfi®% vs 90%, p= , 0001), sniZeni traumatu
hraze nedoséahlo statistické vyznamn@@8fi VSechny Zeny, které tento trenazér uzivaly, uddpSeni
vlastniho pocitu fi dalSim gynekologickém vaginalnim vy&stani[9].

Izraelska studie obsahuje skupinu 209 Zen, ktekégpily trenazéf3]. Intaktni perineum po prvnim
porodu byl zaznamenano ve 48%. Episiotomie byla provedena ve 23%, coz je 50%esriidosavadni
incidence][3]. 2. doba porodni byla zkracena o 15 mif8]jt 86% Zen poznamenalo, Ze je tréninkdilau
jak tlagit a pouzivat svaly panevniho dff. Jsou diskutovany 3 moZnosti sniZzeni incidencsi@pmii:
zkraceni délky 2. doby porodni, natazeni tk@erinea a zvySen&dst Zen v rozhodovacim procesu
provedeni episiotomigg].

Novéjsi studie

Eogan v obsengmi studii hodnotil skupinu 179 prvor@ek, z nichz 100 provétb prenatalni masaz
perinea[4]. Jedna se o prvni studii, ktera hodnotila funkstraikturu analniho sfinkteru po prenatalni
masazi perined4]. Zeny ve skupity kterd masaz provékh, porodily ¢astji s intaktnim perineem
(nesignifikantni pokles), jen pokud byla hodnocekapina Zen nad 30 let zviggl]. Paiet episiotomii a
frekvence ruptur perinea 3. st#pse nezrénila [4]. Bolestivost perinea byla signifikagtnizsi 3. den po
porodu ve skupi Zen s pedchozi masézi (p= ,029%]. Vysledky analni kontingmiho skoére a
manometrického #feni 3 nésice po porodu byly podobné mezi skupinihi Ve skupig nad 30 let byl
zaznamendn statisticky nesignifikantni pokles stiregrafickych defeltt externiho andlni sfinkteru
(40% vs 50%, p=,071H].

Zajimavosti je, Ze zadna z pacientek nevydrzelagod masaz perinea kazdodénmo ukenou dobu 6
tydni a jen polovina vice nez &¥etiny patu ukenych dni4].

Stiredoevropsky region

Rakouské studie byla provedena na 531 prvékadh[2]. 121 z nich provédo maséz perinea 6 tydn
pied porodent2]. Nebyl zjiS&n signifikantni rozdil p&u Zen se zachovanym intaktnim perine&m
rupturou perinea 1. a 2. stupmezi skupinam[2]. Rovréz paiet provedenych episiotomii se neligd].
Studie vykazovala snizeni vyskytu ruptury perineat8prt (2,5% vs. 5,4%), nebylo vSak dosazeno
statistické vyznamnosi].

V Ceské republice se prenatalni masazi perinea zabpeald pouze Zahumenskys]. Dle této studie
masaz hraze whotenstvi nerla pozitivni vliv na rozsah porodniho pogaih ani na kvalitu sexualniho
Zivota po porodyil5).

Masaz perinea [¥i porodu

Existuje minimum kvalitnich randomizovanych stusiinujicich se problematice masaze perinea na
konci porodu (ve 2. dabporodni). Poprvé byla tato procedura (v anglosdikéatire zndma pod
pojmem ,Ironing out the perineum*) zngima Gaskinenfis].

V randomizované studii Stamp bylo 1340 Zen &edo na skupinu s masazi perinaghdm porodu
(primipary od branky 8 cm v fméru ¢i od rozvinuté branky, multipary od 5 cm) a na kolrti skupinu
[14]. Vlastni randomizace byla provedena az ve chkily, porod postoupil do vySe uvedeného stadia
[14]. Pokud byl porod ukafen ciséskymiezem, forcepserti vakuumextrakci, rodka nebyla zahrnuta
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do studig[14]. Zeny v intervenované skugityly masirovanédhem kazdé kontrakce viisghu 2. doby
porodni[14]. K maséZi perinea byl pouZit ve wotbzpustny lubrikani gel[14]. Masaz byla zastavena,
pokud byla rodice nepijemna[14].

Nebyl nalezen signifikantni rozdil v i rodicek s intaktnim perineem po porodu (RR=1,034.
Rovrez rozdil v incidenci ruptury perinea &i. 2. stupr nebo v provedeni episiotomie (neuveden typ)
nebyl statisticky vyznamnfl4]. Incidence ruptury perinea 3. (a 4.) stépyla ve skupit s masazi 1,7%
oproti 3,8% v kontrolni skupin (p= ,04) [14]. Nicméré ze subanalyzy z dostupnych dat 1053 Zen
vytvorenych nezavislym zdravotnickym pracovnikem byldenizdil 1,6% vs. 3,3% (p=,07), a tedy stale
statisticky nevyznamnyml4]. Bylo by zapatebi dvojnasobného ptu astniki studie ke statisticky
signifikantnimu piikazu, Ze tato technika je prevenci ruptury perBestupis [14].

DalSi sledované parametry: bolestivost hraze 3 #idydni a 3 sice po porodu, dyspareunie a zahajeni
pohlavniho styku 3 #sice po porodu, nidova a andlni inkontinence nedosahly statistickéaditu mezi
skupinami[14].

Statisticky vyznamnym se ukazalo snizeni délkyobydporodni o 11 minut ve skugiprovorodéek (p<
,05)[6]. V absolutniciislech se v3ak jedn& o zkraceni z 95 na 84 ririjit

Diskuze

Masaz perinea po dobu 42 diié@ porodem, i délce 10 minut derintvoii ¢as celkem 7 hodin, nutné je
pii¢teni doby na Ppravu (umyti rukou, nalezeni vhodného mista alpglotazka o&vu...). Vzhledem

k faktu, ktera skupina zen by se k masazi kloral&tera je nejvice spdlensky vytizena, se jedna o
pomeErné ¢aso¥ narany vykon. Ani jedna Zena ze studii nebyla schoplsolrovat masaz vsechny
uréené dny. Na druhou stranu, toto obdobi spad#ské republice do tzv. méské dovolené, kdy méa
Zena o #co vice volnéh@asu nez jindy.

Zavedeni prenatalni masaze perinea mezi obvykldéumpsv €hotenstvi by rozhodn zeny vice
motivovalo, zvySilo by jejich znalosti o episiotdrtiteré jsou vSak i v IéKaké spolénosti nedostataé)

a o0 néasledcich mozného porodniho traumatu & by se zvysila i jejich spoluprace s |ém na
konci porodu, ktera rowiz pati mezi dilezité parametry mozného pogan analniho sfinkteruipporodu
[8].

Snizeni frekvence episiotomii ve skupiren s masazi je diskutabilni. Jedna se o vykary kiodléha
velkému subjektivnimu zhodnoceni porodnikeniieské republice stale jeégprovadny nadngrng ¢asto

a bez nuté stanovené (i kdyZ individualni) indikace. Redukeegatrna zvlastve studiich, kde je et
porodi s episiotomii nad 60%. Velkou roli zdéepré hraje fakt, Ze Zeny, které byém zajem o
prenatalni masaz perinea, bud@stji oponovat provedeni episiotomie.

Snizeni nutnosti sutury porani je také diskutabilni, nebbcse zd4a, Ze tento pokles jetspben hlavé
shizenim p&u episiotomii. Intaktni hrazi je v drtiveétéiné studii definovana hrdz nevyzadujici suturu.
Proto je nezanedbatelnym faktem, Ze i minimélniapbri hraze, které nevyZaduje suturu z femko
hlediska, niZze byt adaptovano stehem z kosmetickyttiodi a tato Zena se poté ocitne ve statisticky
odlisné skupis.

Efekt masaze perineaHtem porodu na zkraceni 2. doby porodni jelgkarském vedeni porodu ve
finalni fazi vCeské republice,ipjejim primérném trvani 30-40 minut, nejisty. Rozhadoy viak mohla
urychlit prichod hlavitky zcela na konci porodu rovinou panevniho vychodu.

Souwasr neexistuje doie vedena a getna studie, kterd by zhodnotila benefit obéthto procedur pro
tutéz Zenu. | fes technické komplikace (randomizovani do 4 skupirzaslepeni studie dalSimu
zdravotnickému personélu) by tato studie mozna, st proto, Ze Zeny iigdporodni masaz dib
akceptuji a jsou ochotné pokowat v této technice i dale. Hodnoceni EPI-NO® ropmiho trenazéru je
vzhledem k p&tu sledovanych a designu studiégasné.

Neexistuje v8ak jedina zprava negadivrodnotici provaghi masaze v kterémkoliv obdobi.

Shrnuti
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Digitalni masaz perinea provdmh 6 tydm pred porodem snizuje vyskyt pokam perinea, které by
vyzadovalo suturu, zvl&Stincidenci episiotomii. Zeny po masazi udavaji niemdlestivost hraze 3
meésice po porodu bez ohledu na provedeni episiotdmistoze v prvnim tydnu setife objevit ukity
dyskomfort az bolestivy pocitipprovadni masaze, je masiZ vSeohedolre akceptovana Zenami.
Tehotné by mily védét o moZznosti masaze perinea, jejiho pegatiobného efektu a &la by se jim
dostat podrobna instrukce nacviku této masaze.

Masaz perineaipporodu po dostatmém nacviku by mohla vést mimo jiné k redukci ruptperinea 3.
stupre. Je zapdtebi dalSich studii, které by tento poznatek pdidpo
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Priloha 5

Poloha matky pfi porodu a poranéni perinea
Position of Mother at the Delivery and Perineal Traima

Summary

Objective Summary of the relation between of maternal posibn at the delivery and obstetrical perineal
trauma

Design: Review

Setting: Department of Gynaecology and Obstetrics, Charletniversity and Faculty Hospital Plzen, Czech
Republic

Summary: Positions of mother at the delivery are divided into: supine, semi-recumbent, lithotomy, lateral
and upright positions — standing, sitting, squattig and kneeling. Birthing chair or stool might be aplied.

Outlined potential benefit of upright positions.

So far there was not observed any consented negaiimpact of upright position on a mother or a child Its

potential positive effect has not been proved. A triction of episiotomy, a slight increase in the sead degree
tears and more frequent blood lost over 500mis haseen described. The risk of anal sphincter trauma #s

been studied insufficiently. It appears, the diffeent positions might involve different risks of thethird degree

tear.

Up to now there is no reason to discourage womandm some of upright positions. Anyway she must be iy

informed of a limited support and protection of peineum in an effort to reduce the risk of anal sphicter

injury.

Key words:delivery, upright, anal sphincter, perineum, analincontinence, perineal trauma, third degree tear,
episiotomy

Souhrn

Cil prace: Shrnuti vztahu mezi pozici matky i porodu a poranénim perinea

Typ studie:Pi-ehled

Nazev a sidlo pracoviét Gynekologicko — porodnicka klinika LF UK a FN v Pkni, Alej Svobody 80, 304 60
Plzei

Souhrn: Mozné polohy matky g porodu se dli na: supinni (na zadech), v pololeze, litotomicko (na zadech
s elevaci dolnich ko#etin), vleZze na boku a na polohy vafimené — ve stoje, v sdd v diepu a Vv kige.
Moznosti je pouZiti porodnické zidleé&i stoli¢ky. Nastinény mozné vyhody vzgiimené polohy matky @i
porodu.

Dosud nebyl konsensualé pozorovan negativni efekt vzpimené polohy @i porodu pro matku ¢&i plod.
Pozitivni vysledky nékteré ztéchto vzpfimenych poloh nejsou zatim jednoznié dokumentovany, je
popisovana redukce episiotomie a mirny ndist ruptury perinea 2. stupné a ¢astéjSi krevni ztrata nad 500ml.
Riziko poranéni analniho sfinkteru je nedostaténé prostudovano. Zda se, Zeirzné vzgimené polohy budou
mit rzné riziko ruptury perinea 3. stupng.

Neni divod rodiéce i fyziologickém pribéhu porodu nékterou z uvedenych vzgimenych poloh zakazovat.
Zena v3ak musi byt jasi poutena o omezené moznosti podpory a protekce hrazedyeo obtizném sniZeni
rizika poran éni analniho sfinkteru porodnikem a o vSech jehoiisledcich.

Kli¢ovéa slova:porod, pozice matky, analni inkontinence, perineumperinedlni trauma, ruptura 3. stupné,
episiotomie,

Uvod

Chovani Zeny b porodu je vyznam#ovlivnéno lokalnimi kulturnimi zvyklostmi. V zapadnich zgin je

za porodnickou ,normu“ povazovana poloha zeny walfii ¢asti porodu na zadech, event. s vyvySenim
horni ¢asti €la. Zakladnim pedpokladem je, Ze poloha na zadech uro porodnikovi monitorovat
stav plodu lépe a tak umoznit Zeno nejbezp&n¢jsi porod. Zeny, které nejsou ovligmy ,zapadni*
kulturou, spontanhivyhledavaji v konéné fazi porodu polohy v¥pmené, to znamena ve stoje,eguci

v klece.
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V dokg aktivniho, pozitivniho fistupu k porodu ze stran |&ké (porodnické) spataosti i ze strany
.pacienta“ - thotnych Zen, je praxe, kdy Zena rodi na zadechpata jako vyraz nedostate
komunikace mezi aima stranami a pro jednu&hto strartasto jak poniZujiciifistup.

Pranim vSech je, aby porod pgdth co nejpozitiviji a vSichni &astnici ngli pocit, Ze pro jeho Usggh
udglali co nejvice, aniz by byl jejich jednanim omez#kdo jiny.

Cilem tohotailanku je zhodnoceni v3ech pro a protifippdt porodu ve vziimené poloze.

Tab. 1 Polohy matky ve finalni fazi porodu

Polohy na zddech

Supinni poloha (poloha vleieu Nejcastjsi poloha. Umoiuje snadny fistup k transabdominalni
monitorovani plodu.

Poloha v pololeze Pacientka v podobné poloze s harsti &le vzpiimenou do 30-45f
pro snizeni rizika kavalni komprese.

Litotomicka poloha Zena ma dolni kafetiny elevovany a fixovany vémenech.

Umoziuje adekvatniipstup k provedeni porodnické operace.

Poloha vieze na boku

Jeji vwhodou je ofi sniZeni rizika kavalni kompreseélahou.

VzpFimené polohy:

Poloha v klge Tato poloha se fize dale dliit na vzgimenou polohu v kige a
polohu ,na v8eclityiech”.

Poloha ve stoje s podporou

Porod na porodnické zidli,
porodnické stotice (obr. 1)

Poloha v depu Je povaZovana za néjmzergjSi polohu fii porodu. Jeji nevyhodo
je, Ze ¥tSina Zen nema dostédt®u svalovou vybavu a vydrigtat
v této poloze po celou dobu porodu.

McRobertsova poloha

Poloha s hyperflexi stehenéSeni dystokie ramének. Naggji je provadna v poloze vliezéi v
pololeZe.

Obr. 1 Porodnicka stolicka

Pouzito se souhlasem B. Friedlandera, Evergreen
Design Workshop, Chatsworth, Ontario, Kanada
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Predpokladané vyhody vzgiimené polohy:

Gravitaini efekt

SniZené riziko kavalni komprese — zlepSena acidakéarovnovaha [6, 19]

SilngjSi a efektivijSi délozni kontrakce [8, 24]

VhodrgjSi poloha (drzeni) plodu k paséZzi rovinami paris [

VétSi predozadni i transverzalni ro#ma tim i celkové plochy panevniho vychoduiepl
[17, 23, 29] a v ke [29].

abrhowNPEF

Prehledné review o ffnosu této modality (bez uziti epiduralni analggzie zpracovanoGuptou,
Hofmeyrem a Smythem v Cochrano¥ databazi[18]. Datovani posledni Gpravy je 26.ledna 2004.
Toto review zahrnuje 20 studii (celko®135 rodtek), z nichz 7 praci se2movalo pouze nastavajicim
prvoroditkdm[18]. Porovnani sledovanych skupin je uvedena v talftiice

Tab. 2 Porovnéani sledovanych skupifil8

Sledovana skupina Kontrolni skupina Pocet studii

porodni zidle vleze, v pololeze
v drepu vleZze, v pololeze
porodni stokka vleze, v pololeze
v sed vleze
na levém boku vleze

Vysledky Cochranovy databaze

1 Trvani druhé doby porodni

Druha doba porodni byla sledovana v 9 studiich &lod& celkovému zkraceni o 4,28 minuty a u
primigravid o 3,35 minuty. Nicmé&npo vyloweni 4 studii s nizS§i kvalitou négtal tento rozdil
signifikantni [18]. Zkraceni bylo pozorovano pouze u studii #epl, které dle autdr Cochranovy

databaze nedly odpovidajici kvalitf7, 17.

2 Zpiasob porodu

Byla zjiS€tna mirna redukce opei@ich porod (RR 0,80). AvSak afi po vylouweni 4 studii s nizsi
kvalitou nezstal tento rozdil signifikantnil8]. Rovréz mnozstvi opekaich porod bylo redukovano
zvlase diky dwma studiim v gepu[7, 11].

3 Episiotomie a poraréni perinea

Ve skupirg rodicek se vzpimenou polohou i porodu bylo patrné snizeni ¢ia episiotomii (RR 0,83).
Tento rozdilziistal signifikantni i po vyloweni studii s nizsi kvalito[lL8]. Snizeni provedeni episiotomie
bylo jen ¢ast&né vyvazeno narstem ruptur perinea 2. stuprfRR 1,23). Tento rozdil @p zistal
signifikantni i po vyloweni studii s nizSi kvalito{.g]. Je diskutabilni, v kolikaifpadech byla ruptura
perinea 2. stupgnmensiho/¥tSiho rozsahu nez provedena episiotomie.

Ruptura perinea 3. stuprg byla u vzgimené polohy hodnocena pouze ve 4 studizghy, 9, 12. Nebylo
dosazeno zadného rozdilu mezi skupinami (5/719pkimené polohy vs. 6/759 u polohy vief&g]. Je
obtizné dlat zaw¥ry na celkovém pgiu 11 ruptur perinea 3. stugrRovrsz vzhledem k celkoveé incidenci
tohoto typu poragni (mér nez 1% v obou skupinach) a k znamému faktu, &sina pora#ni tohoto
stupré zistava nediagnostikovana, netinit z vysledki Cochranovy databaze zadné &gy
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4 Krevni ztrata
Krevni ztrata nad 500ml byla nalezetasgji u porodi ve vzgimené poloze (RR 1,631L8]. ZvySeni
krevni ztraty pi porodu niize byt vys¥tleno faktem, Ze ip porodu na porodnické stotie, je krev
odvadina do sbrné nadoby aiesré zméiena[19].

5 Bolest p¥i porodu
Mérg Zen ve skupi® porodi ve vzgtimené poloze udavalo vyraznou bolestporodu (RR 0,73]18].

Bolest i porodu byla sledovana pouze jednou (kvalitniddgtna celkem 517 Zenach, redukce bolesti
dosahla statisticky signifikantni vyznamnd$j.

6 Fetalni monitoring
RovreZ fetalni monitoring byl sledovan pouze touto stadbylo dosazeno hramii vyznamnosti (3 Zeny

ve sledované skupira 11 Zen v kontrolni skugirmélo abnormalni zaznam fetalni sédécinnosti)[9].

Nespokojenost s fibchem 2. doby porodni bylo hodnocena pouze jedndliisitnebyl pozorovan zadny
rozdil[9]. Podrobsjsi rozbor jednotlivych vzimenych poloh je proveden v tabulce 3.

Tabulka 3.

Poloha
Sled.
parametr

Jakakoliv vzpimena
poloha
vs. poloha vleze

Por.stoltka
Vs.
poloha vieze

Vysledky Cochranovy databaze u jednotliych vzptimenych poloh[1].

Por.polsté
VS.
poloha vieze

Por.zidle
Vs.
poloha vleze

Trvani
11.doby porodni

NS

zkraceni o 15 min.
p< 0,00001

NS

Délozni kontrakce

NS

Zpisob porodu

nesignifikantni redukce
op.porodt
p=10,08

NS

mére oper&nich
porodi
(RR 0,50)
p= 0,003

Episiotomie

redukce episiotomie
(RR 0,83)
p= 0,0005

redukce episiotomie
(RR 0,70)
p=0,02

NS
(19

NS
ménk episiotomif
p= 0,06

zvy3eni RPT Il (RR 1,23)
p=0,0007

zvy3eni RPT Il (RR 3,26)
p=0,001

snizeni RPT Il
(RR0,72)
p=0,03

zvySeni RPT Il
(RR 1,36)
p=0,00007

RPT Il

NS
(RR 0,9)

[11, 12,13, 1}

NS
(RR0,7)

[11, 13

NS
(RR 1,10)
p=0,9
[12

Krevni
ztrata nad 500ml

¢astjsi ztrata nad 500ml
(RR 1,63)
p= 0,00004

(RR 2,43)
p=0,01

NS

(RR 1,90)
p=0,0001

Bolest
p¥i porodu

signifikantni redukce
bolesti (RR 0,73)
p=0,003[13

signifikantni redukce
bolesti (RR 0,73)
p=0,003[13

Fetalni monitoring

signifikantré mérg
abnorm. CTG
(RR 0,28)
p=0,05[13]

signifikantre mérg
abnorm. CTG
(RR 0,28)
p= 0,05[13]

Pozn. RPT Il - ruptura perinea 2. stapRPT Il - ruptura perinea 3. a 4. stépn
Pokud byl sledovany parametr hodnocen pouze jedtulii, je uveden odkaz.

Vzp¥imena poloha [Fi porodu a epiduralni analgézie
Epiduralni analgézie tize byt spojena se zvySenym rizikem opefao ukoreni vaginalniho porodu.
Zeny s epiduralni analgézie js@asto drzeny v poloze vileze (motoricka blokada, Iféténonitoring,
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intravendzni inflze ...). V s@asnosti je vSakipuzivani nizkodavkovanych analgetik uméia £mto
pacientkam volgsi pohyb a vyuZiti dznych alternativnich poloh vi{dséhu porodu [22]. 57%
australskych porodnic podporuje viapené polohy Zen ve 2. dbborodni i i uziti epiduralni analgezie
[28].

Metaanalyza této problematiky zahrnuje pouzé studie[14, 22, 27. Ok sleduji pouze zgmu incidence
operd@nich porod [14, 23. Studie jsou porné heterogenni (zré potetné, jiny ¥k, primipary a
multipary vs. primipary, jind incidence opéna ukortenych vaginalnich pordd (8% vs. 51%)¢i
cisaskych rezi (16% vs. 2%) v kontrolnich skupinadii4, 23. Je patrna redukce hodnoceného
parametru, ktery je v kontrolni skugitasgjsi [14]. Tzn. sniZeni opetaich vaginalnich porddve studii
Golary (z 51% na 36%)22] a snizeni cigakych iezi ve studii Karraze (z 16% na 9%)4]. Fi
hodnoceni obou studii nebylo dosazeno zadnéholud2dj.

Anglicka studie zkoumala polohu r@élly pouze v tzv. pasivriidsti 2. doby porodrilQ]. Poloha na boku
se zdala nejlepSi pro redukci episiotortiiporodnich operaci ve srovnani s polohou & $&€]. Nicmérg
&isla obou paramatrjsou vysoka a Spatraplikovatelna na nase rutinni postupy (opeiaorod 33% vs.
54%, episiotomie 45% vs. 64%d)0Q].

Poloha ve stoje

Poloha ve stoje neni Cochranovou databazi sam&statimocena

V retrospektivni studii Gareberga je poloha veestogz podpory panevniho dna ozea jako rizikova
pro vznik #zkého perinealniho porami (RR=7).Ri porovnavani polohy ve stoje a v gduyla dosazena
frekvence ruptury perinea 3. stupB,50% ve stoje a 0,38% v sefp < 0.05). U prvorodek byl tento
podil 4,2% ve stoje a 1,0% v s€d 3].

Zetterstrom sledoval skupinu 349 prvortek [33, 34]. \étSina Zen byla porozena ve stoje bez poskytnuti
podpory panevniho dna. Zadn& asociacéZlg/tn traumatem hraze nebyla prokdzana. VSechny
alternativni polohy r@y niZsi relativni riziko nez supinni poloha v walkforidlni analyze. V sedbylo
RR= 2,2, v klée na kolenou RR= 0,4, ve stoje RR= 0,3 (bez ohtelghrasni na hraze) vs. poloha na
zadech s RR= 4,6 [33]. V multifaktorialni analyaato rozdil vymizel a typ polohy ratky pii porodu
nentl dle této studie vliv na poSkozeni perirgaozvoji analni inkontinence [33, 34].

Sti‘edoevropsky region

V rakouské studii v roce 2001 bylo hodnoceno 22 wumticich na porodnické zidli oproti 440 Zenam,
které rodily ve stejném obdobi v obvyklé supinnioge. Zeny s porodem na porodnické ZidlElyn
statisticky méa episiotomii. Rozsah porani perinea se jinak mezi &tma skupinami nelisji3qQ].

Nejnovéjsi studie

Americkd studie z roku 2006 je nerandomizovanao@pwrleze byly vedeny Iékam, porody v jakékoliv
vzpiimené poloze byly vedeny porodni asistentkou. Bplokdzano signifikantni zvySeni ¢a
neporagného perinea po porodu ve skupise vzpimenou polohou i porodu (60% vs. 22%). Za
zminku stoji vyrazé mensi vyskyt edému perinedi porodu u vzpimenych poloh (p< 0.001). Byla
pozorovana i signifikantni redukce poskozeni am@lisfinkteru (15% vs. 2%) [32].

Studie Soong je retrospektivni studie z roku 20@5porodech vedenych porodnimi asistentkari. P
poloze na ,vSeclkttyfech” byla pozorovana redukce nutnosti sutury perineento rozdil byl patrny
zvlase v pripads prvniho porodu a novorozenecké hmotnosti nad 35819

Altman a Ragnar v nejné&jsi studii hodnotili vzajem#ipolohu v ki€e a v sed[3, 26. Nebyl pozorovan
zadny rozdil v délce 2. doby porodi@6]. Bolest i porodu (p< 0,01), mensSi komfortigoorodu (p=
0,03) a ¥t3i bolestivost hrdze po porodu (p< 0,001) bylyquozany v poloze v s€d26].

Na skupi 106 prvorodiek s porodem vedenym v Kk a 112 v sed bylo pozorovano vice Zen
s intaktnim perineem (nevyZadujicim suturu) ve gikuporodi v kle¢e (p= 0,03)[3]. Sowasré bylo v
této skupig provedeno statisticky mérepisiotomii (2 vs. 11, p= 0,033]. Byly pozorovany 3 ruptury
perinea 3. stupnv kazdé zdchto skupin a navic 3 ruptury perinea 4. stufian. Wetng analni sliznice)
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pouze ve skupiporodi v sed [3]. Vzhledem k ,malému” ptiu pripadi nebyl tento rozdil hodnocen
jako statisticky signifikantnfi3]. Fi dalSim statistickém hodnoceni bylo zji%, Ze protrahovana 2. doba
porodni (p= 0,0005) a provedeni mediolateralni iefmmie (bliZzeji nespecifikované) (p= 0,02)
signifikantreé zvysilo riziko ruptury perinea 3. nebo 4. st&d3]. Je diskutabilni, zda pet poragni
analniho sfinkteru je vtéto studii realny, néboctet €chto porasni, pokud jsou diagnostikovana
specialistou, je vyraznvyssi[4, 16, 20. NejrozsahlejSi pora&ni (ruptura perinea 4. stugrby vSak nila
byt detekovana pokazdé a tottslo tedy Zejme bude odpovidat skuteosti. Red konénym
bilancovanim stoji za Gvahu Zma techniky provedeni mediolateralni episiotofsie2].

Diskuze

Duvody, které vedou odbornou porodnickouejrost k polohovani zeny na zadech ve finéhusti 2.
doby porodni, jsou podpora hrazéhbm pasaze plodu a moznost promptniho a adekvamméwedeni
porodnické operace ve chvili, kdy jéelba porodit co nejrychleji. Vié disledného monitorovani i
fyziologického porodu (fetalni monitoring, intrav@mi terapie, porodnicka analgezie, vigeani lEhem
porodu) je tato poloh&sto povaZovana za nejvyhegti.

Naopak poloha vleze by mohla mitity vztah k po3kozeni panevniho dna. Pokuddkalrodi v poloze
na zadech,ifspiva k zrénénému vektoru porodnich sil i gravitace plodu (hiay), ktera je nasgrovana
vice dozadu. V této poloze obvykle rékih neprovede takovou relaxaci panevniho dna jajoyeh
polohach a to rize hrat svoji negativni roli v mozném perinedlnfautatu. V této poloze dochazsg;ji

ke snizeni intenzity kontrakci ve druhé &qiorodni a ta je timto prodlouzena, coizm vést jednak ke
zvysené denervaci panevniho dna a délétmku dolni duté Zily ke klinickym projém asfyxie, ktera je
findln¢ feSena bdi operativig ¢i provedenim vydatné episiotomig€kay spojenou s fundalnim tlakem.
TaktéZz pouziti oxytocinu pro zvySeni kontrakci j@éiterych studiich citovano jako mozny rizikovy
faktor.

V souwasné dob je vztah mezi alternativnimi polohami matkyi porodu a poragnim hrdze nejasny.
Studie dosud hodnotici incidenci po¥ah analniho sfinkteru (AS) udavaji prapdbdobr
porargni AS [1] a je tedy obtizné &it, do jaké miry je konkrétni porodnicka modaliiaikova ¢i
preventivni.

Je pravépodobné, ze kazda poloha matky porodu bude mitizné vysoké riziko &Zkého porodniho
porargéni perined25).

MoznostéasgjSiho provedeni episiotomi@ potencial@ ¢as€jSiho poragni perinea ve skupéporodi
v sed (oproti v klege) mize byt vysétlena vy3Sim rozsahem otoku hraze ve finalni féazogu|[3, 33.
V téchto polohach budeigjmg zalezet pod jakym Uhlem bude rékh tl&it. V poloze v kige mize
dastji pozmenovat svou polohu a takémit vektor tlaku na jednotlivé slozky panevniho dna

Nekolika studiemi je prokazana redukce rozsahu pdtadiporagni pfi moznosti manualni podpory
hraze hem porod|25]. Tato podpora jeipalternativnich polohach obtiznégst&ng proveditelna je f
porodech s pouzitim porodnické ZidéeyySe umisiné porodnické staiky.

Moznosti redukce tohoto porari je skloubeni absolvovani co nejdelSi faze 2ydmirodni v pacientce
piijemné alternativni poloze a vedeni vlastnihichodu plodu rovinou panevniho vychodu v ndm znamé
poloze vlezei v pololeze.

Je vSak takétdezitd dostaténa spoluprace mezi osobou rodivsi a roff6]. Tato spoluprace je zalozena
i na divére, ktera bude informovanou diskusi o alternativrpolohach a pozitivnim ifstupem k nim
jednodusSeji navozena. Je zdiedgpoklad, Ze ip téchto alternativnich polohachfipsnizeném vnimani
bolesti Bhem porodu, $ moZném mé& castém (skuenémci faleSreé pozitivnim) abnormalnim zaznamu
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fetalni srdéni ¢innosti dojde ve finalni fazi porodu k navozeni lageni spoluprace mezi ragkiou,
kontrakcemi, vyuzitim jejihoiisniho lisu a fipravenosti porodnika chranit perineum.

Shrnuti

Dosud (s vyjimkou vy3Si krevni ztratyfipporodu) nebyl konsensudlnpozorovdn negativni efekt
vzpiimené polohy P porodu pro matkwi plod. Pozitivni vysledky &které z &chto poloh nejsou zatim
jednozn&né dokumentovany.

Neni divod rodice gi fyziologickém piibéhu porodu kterou z uvedenych poloh zakazovat. Zena viak
musi byt jas#é pouwena o0 omezené moznosti podpory a protekce hradg,ot@btizném snizeni rizika
porargéni analniho sfinkteru porodnikem a o vSech jetslaticich.

Nejlepsi prevenci jakéhokoliv nedorozémh je vypracovani (a up-to-date upravovani) infovem@ho
souhlasu pro alternativni polohyi pporodu, abychom se pofd vyhnuli zcela zbyténému sporu
vyplyvajicimu z nedostateé komunikace a informovani.
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Priloha 6
Klysma p¥i porodu a porodni poranéni
Enema during the Labour and Obstetrical Trauma

Summary

Objective Summary of the relation between enema during labar, obstetrical perineal trauma and healing
complications

Design: Review

Setting: Department of Gynaecology and Obstetrics, Charlet/niversity and Faculty Hospital Plzen, Czech
Republic

Summary: Only minimu of studies have been focusing on th@pic. Enema during labour does not effect in the
reduction of perineal tear (episiotomy) dehiscencer infection, in any other puerperal or neonatal irfection. It
appears that enema might shorten the labour. The &al contamination of parturient or foetus is reducel.
Routine administration of enema is not justified. Aiyway woman should be informed of its potential
advantage. More trials are neede to judge this pradure adequately.

Key words:delivery, enema, perineum, perineal trauma, thirddegree tear, episiotomy, dehiscence, infection

Souhrn

Cil prace: Shrnuti vztahu mezi podani klysmatu hem porodu, porodnim porarénim a komplikacemi hojeni
Typ studie:Prehled

Nazev a sidlo pracoviét Gynekologicko — porodnicka klinika LF UK a FN v Pizni, Alej Svobody 80, 304 60
Plzei

Souhrn: Pouze minimum praci se ¥nuje této problematice. Podani klysmatu v piabéhu porodu neprinasi
Zzadny pozitivni efekt v redukci dehiscencei infekce porodniho poraréni ani jiné puerperalni ¢ neonatalni
infekce. Zd& se, Ze tato procedura d¥e uréitym zpiasobem zkratit porod. Je snizena kontaminace matky i
plodu béhem porodu. Rutinni podani klysmatu je neoéivodnéné, roditka by vSak méla byt pouéena o jeho
moznych vyhodach.

K adekvatnimu posouzeni efektu klysmatu by bylo zamiebi mnohonasobi pocetnéjsi studie.

Kli¢ové slova:porod, klysma, perineum, perinealni trauma, ruptura 3. stuprg, episiotomie

Uvod

V tzv. piipraw k porodu je zahrnuto oholeni krajiny genitalu, @oidklysmatu a nasledna sprcha. Od roku
1997 je v Klinickych principech v fibéhu normalniho porodu je WHO dopdano neuZivat rutirth
klysma khem porody1l].

Udavanymi vyhodami této procedury je, Ze:

1 se snizi kontaminace poegm hrdze a dalSichripehajicich struktur z odchézejici stolice,
2 se minimalizuje kontakt stolice s novorozencem
a dojde ke snizeni pragmbdobnosti infekcg3].
3 Zkréti se trvani porodu (snizeni obstrukdewstim obsahem v poklesu naléhaji@sti plodu),
4 vlastni porod budegjst&jsi“ pro porodnika
5 klysma oddal&as prvni stolice po porodu a tak sniZi riziko dpigrperalni infekce.

Protiargumenty, vychazeji z:
1 nepodlozeného efektu podani klysmatu
2 rizika, Ze zbyl4 stolice s vodou zvysi kontaminaaiaréni matky i kontaminaci novorozence
strevnimi baktériemi
3 faktu, Ze je podani klysmatu nepohodiné a zvySéajeanly na pé& [1, 3, 4, 8.
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S postupnou ,humanizaci“ porodnickych technik jegomickou véejnosti kladen &Si diraz na pocity
Zeny khem porodu a sniZzeni §a intervenci, kteri nejsou nezbytmutné. Cilem tohot@&lanku je
zhodnocengasto protickidnych informaci, které jsou o této procgslsdlovany rodicim Zzenam.

Technika podani klysmatu

Klysma podavané v pbéhu porodu pat do skupiny proéistovacich[6]. Stimuluje peristaltiku iritaci a
distenzi rekta objemem tekutif§]. Mize byt podano v malém (500ndl) velkém (1000ml) objem{6].

Dle druhu podané latky se porodnicka klysmafamh solné, olejové, fosfatové a vodni.

Klysma se podava v filbchu prvni doby porodni po diagnostikovani porodwbhr i nalezu branky 3
cm v piméru. Klysma se podava formou rektalni rourky v peleteze na boku. Na naSem pracovisti se
podava vodni klysma s vodou #8esné teplat v mnozstvi 1000ml pomalou rychlostiii probihajici
kontrakci je podani klysmatu po tuto dobtequseno. Po skéeni podéanbi je rodka vyzvana udrzet
tekutinu nejlépe po dobu 20 minut.

Cochranova databaze

Systematické review literatury z roku 1999 zahrnpgeize 2 studie o celkovém {to 665 zen[3, 4.
Drayton hodnoti randomizovanou skupinu 222 gekj kterym byl v intervenované skupirpodano
fosfatové klysma v prvni débporodu[4]. Nasledna potencialni infekce byla hodnocena rekjmym
zpisobem a sledovani byldifs kratké[3]. Cochranova databaze udava Spatnou kvalitu tétteds].
Cuervo vroce 1999 ve své randomizované studiiugedkupinu 443 Zeri2]. Nicmérg 17% Zen
v intervergni skupirt a 14% v kontrolni skupinbylo ztraceno ghem follow-up. Jako klysma byl pouZzit 1
litr 2,5% roztoku NacCl.

Cochranovou databazi byly hodnoceny parametry maesce a matky zvl&S[3]. Z maternélnich
parametit konkrétré porarni hrdze (ve stupnich), dehiscence episiotomigkduhnd episiotomie a
panevni infekce (od vulvovaginitis az po myomegjitiSodasré byla hodnocena pieba systémoveho
uziti antibitik a délky porodnich dob.

Jednotlivé sledované parametry obsahovaly velide pdetné skupiny k tomu, aby bylo mozné wyiiad
jakykoliv event. pinosci riziko podani klysmat(i3].

Ruptura perinea 3. a 4. stépse objevila ve 4 ffjpadech z 213 v intervéni skupirg ve srovnani s 5
piipady z 208 v kontrolni skupif2, 3.

Dehiscence episiotomie se vyskytla v 12% (2ibguh ze 182) ve skupins klysmatem oproti 17% (32
piipadi ze 190) v kontrolni skup#i2, 3. Tatocisla jsou pekvapiw vysoka, rozdil je nesignifikantni.
RovreZz paset infikovanych episiotomii vzhledem k velikosti ubmru nemohl dosahnout statistické
vyznamnosti (2 fipady v intervetni skupirg vs. 4 gipady v kontrolni skupi) [2, 3.

Trvani 2. doby porodni bylo dokonce nevyznardelSi v interveni skupirg (43 min vs. 38 minj2, 3.
Jedinym statisticky vyznamnym rozdilem v maternaimbrbidit byla poteby podani systémovych
antibiotik (zadna v intervemi skupirg vs. 5 gipadh v kontrolni skupi#, p= 0,02)[2, 3. V neonatalni
morbidit bylo dosazeno statisticky vyznamného rozdilu pouireidenci infekce dolnich cest dychacich
(zadna v interveini skupirg vs. 5 iipadi v kontrolni skupis, p= 0,03)3].

Tato publikovana data byla shledana nedostgtai pro jakékoliv doporteni podani klysmatu v fioehu
porodu [3]. Bylo by zapatebi reékolikanasobd w&tSi studie k adekvatnimu posouzeni sledovanych
parametii [2].

Nowvéjsi studie

Brazilska studie na 90 Zen nezjistila Zadnou retkdéntaminace stolice ani urychleniipghu porodu po
pouZziti klysmat7].

V nerandomizované studii na Tchajwanu z roku 208@%elkové skupit1 534 Zen nebyl zjigh rozdil v
porargéni perined9]. Ve skupir Zen s klysmatem bylo dosazeno signifikaritratsi 2. doby porodni (33
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min vs. 41 min, p=0,01). Zadny rozdil nebyl poz@mwdasovani prvni stolice po porodu. Zadna
dehiscence episiotomie, infekce novorozeticaatky nebyla v této studii pozorovafti.

V nejwtsi thajské studii taktéZ z roku 2005 bylo 1100 Zandomizovaé rozckleno i prijeti [5].
Hodnoceno bylo 500 Zen po podani klysmatu a 527kEentéto procedury, které porodily vagiriin
Nebyl nalezen signifikantni rozdil ve stupni pafainperinea. Celkova doba porodu byla signifikéntn
delSi ve skupi#h Zen bez podani klysmatu ve srovnani s intemeskupinou (460 min vs. 409 min,
p<0,001), 2. doby porodni nebyla samostatgiena. Jedna se o prvni studii, ktera prokazuje k&lrie
kontaminace ¢éhem 2. doby porodni byla signifikagtrvy$Si ve skupi& zen bez podani klysmatu ve
srovnani s intervami skupinou (34,9% vs. 22,8%, p<0,001). Tento rogdivSak neodrazil v rozdilu
v infekci porodniho porami hrdze ani v neonatélni infekci. 2 infikovani g@®ni byla nalezena
v intervencéni skupirg vs. 1 gipad s infikovanou episiotomii v kontrolni skugirStudie vSak hodnotila
porodni poraéni pouze po dobu 4 drpo porody5].

Ruptura perinea 3. stuprse objevila pouze ve 2fipadech z 527 v kontrolni skugirf5]. Urovei
spokojenosti byla signifikarknvyssi u zdravotnického persondliitpmného pi porodu intervedni
skupiny (porodnik, p<0,001¢i operatéit porodniho poraii, p<0,05). Spokojenost ragk vSak nebyla
rozdilna[5].

Diskuze

Prevalence ,hok&ky omladnic* v 19. stoleti zpopularizovala pouZivaatinni podani klysmatu a holeni
pubické krajiny v plibéhu porodu z fedpokladu, Ze timto Zgobem dojde ke sniZeni infekcéestoze
nasledné pokroky mediciny a zlepSeni hygienickyatinminek pozdi vyrazre snizily pa&et puerperalni
infekce, podani klysmatu rodici Zew prvni dol¥ porodni hluboce zakenilo v porodnické praxi a
piedstavovalo je&tnedavno zcela rutinni proceduru.

Podani klysmatu je procedurou, ktera vyznanmsahuje intimni stranku kazdélktoveéka. Rizné
spol&nosti se k této problematice vzdy budou &tawizré. Kazda rodici Zena ma jednoZn& pravo
podani klysmatu odmitnout steéjjako o rEj pozadat.

Je pochopitelné, Ze vzhledem k ¥nitn rozngram panve a rozeram hlavicky plodu, budou duté organy
(modovy mechyi, rektum) stldeny k panevni 8h¢ a timto stlaenim dojde k fesunu jejich obsahu.
V piipac rekta se jedna o posun kranialniin kaudalnim srérem. Zalezi samdejm& na objemu
strevniho obsahu v détporodu. Je zderpdpoklad, Ze v fiibéhu findlnicasti 2. doby porodnifppouziti
biiSniho lisu (Valsalvova manévru) dojde i k odchadolice a mozné kontaminaci. S touto kontaminaci
by mohlo byt i zvySené riziko infekce porodniho @@ni a komplikace hojeni s futskimi nasledky
(poSkozeni image, dyspareunie, analni inkontinence)

Studif, které se v posledni dot&novaly tomuto problému, je velice mélo. Podani kigisu neovliviuje
stupéi porargéni perinea. Detekceétdiho pora#ni hraze je vdchto studiich minimalni a nelze se tedy
jasreé vyjadit k riziku infekce a dehiscence hojeni ruptury lafféo sfinkteru. Toto riziko lz&aste&né
dedukovat z p&u infikovanych episiotomii¢i mensiho stuph porodniho poraimi. Incidence
infikovanych episiotomii se velice liSi mezi studie Nicméré ve vSech fedlozenych studiich neni
patrny rozdil v infekci porodniho poré&m. Tento naist neni zaznamenan arfi ptupiovitém hodnoceni
kontaminace poraimi stolici.

Zda se, ze podani klysmatu by mohlo mit vliv nadzkni délky porodu. Tento rozdil byl pozorovan
v nejwtsi dosud provedené studii. Sasré v daldi nejnojSi studii bylo pozorovano alesp@asté&né
zkraceni 2. doby porodni. Tento poznatek je vSakénpodpdit dalSimi studiemi.

S vyjimkou ne zcela ddb provedené studie Draytona neexistuje evropsldiesprovedena na podobné
téma. Vysledky ze zemi srozdilnou kulturou, kliemat jsou obtiz& adaptovatelné na evropské
podminky, nicméatchajwanska i thajska Urolvese dle dosazenych vyslddkda srovnatelna.

Shrnuti

Podani klysmatu v fibehu porodu nefinasi zadny pozitivni efekt v redukci infekce pantdth porasni
ani jiné puerperalni infekcé infekce novorozence. Zd4 se, Ze tato procedurzenugitym zpisobem
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zkratit porod. Sotasre se snizi kontaminace matky i plodéhbm porodu. Rutinni podani klysmatu je
neodivodnéné, rodéka by vSak rdla byt pokena o jeho moznych vyhodéach.
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Priloha 7
Porodni poranéni a analni inkontinence v dlouhodobg

perspektivé
Anal Incontinence Years After Delivery

Riziko analni inkontinence (déle Al) u Zeny s porimd poragnim itniho s\¥race (dale AS) je v kratkém
¢asovém horizontu az 50%. &éina studii ma kratky follow-up nebo jsou maloégmé. Analni
inkontinence udavana bezpri@sire po porodu se dnem prvniho roku five postupé sniZit ¢i zcela
upravit [24, 55]. Sotasny nazor na problematiku i z pohledu kolorekt@rdhirurgaci gastroenterologa
vyzdvihuje roli pora#ni analniho sfinkteru, jako ndjlkzitjSiho rizikového faktoru pro idiopatickou
analni inkontinenci u Zen [7, 29].

Prevalence Al v populaci se zvySuje s postupujigikem u mu i u Zen [32, 36]. Vrchol vyskytu analni
inkontinence se udava mezi 40-60 lety [26]. PrevadeAl se pohybuje okolo 20% veéku nad 50 let a
46% v penzionech poskytujicichdaétarsi populaci [33]. V nedavné komunitni stuajio zjiS&€no, Ze
zatatek Al ve ¥ku mérg nez 40 let popisuje 31% Zen, mezi 41 a 60 roky a72bylych 32% popisuje
jeji pasatek mezi 61 a 80 rokyeku [8].

Jednim z pedpoklad tohoto nahstu je souhrnny efekt pordd26], st&i [21, 26], menopauzy [26] a
progrese neuropatie [19]. Zd4 se, Z& ma postupny efekt na anorektalni funkci a nejesind@ nahly
vzestupgi pokles i urcité vekové hranici [14, 40, 43]. Vlivéku se nfize projevit pimym pisobenim na
analni sfinkter i neffdfmo poruchou inervace AS [6, 14].

Nekteré manometrické studie pozorovaly pokles klidmvé maximalniho kontrakiho analniho tlaku u
starSich asymptomatickych pacientek [1, 4, 12,14,22, 31], i kdyZ zde neni Upln& shoda [41]. dedn
z tchto studii pozorovala podobné &my i pri piihlédnuti k porodnické anamnéze [14].

Rektalni senzorika je v pokfitejSim wku snizena [1, 4, 14, 25], ale i zde existuje stutknachazejici
rozdily [45]. Diskutabilni je taktéZ zna rektalni compliance vfiséhu casu [4, 14, 25].

Na vyvoji andlni inkontinence se tiaggji podili chronicka zacpa [5, 47, 54]. ZvySena clicka namaha
pii defekaci je spojena s poSkozenim inervace pankwsvian tzv. trakni neuropatii [5, 47, 54].
DalSi mozné ficiny andlni inkontinence v pokkbejSim vku jsou zachyceny v tabulce.
Tab. DalSi prici
Traumatické porargéni zevnim nésilim
chirurgické: fistulotomie, hemoroidektomie,rdfierotomie

Idiopatické vysoky &k
pudendalni neuropatie a pokles dna panevniho

Neurologické choroby spinalni trauma
syndrom cauda equina
prolaps meziobratlového disku
sclerosis multiplex
diabeticka neuropatie
demence

Sekundarni pFiciny diarrhoea

nespecifické sevni zagty
syndrom kratkéhoigva
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infekce GIT
abulzus laxativ

Zmenseny rezervoar rekta irradiace
nespecifické #evni zagty
nizka resekceigtv

Tento¢lanek se snazi zhodnotit vSechny dosud publikowindie, které se zabyvaji analni inkontinenci
po porodu v dlouhodobém vyhledu, tedy vice nez pdesledovaném porodu.

Medialré nejznandjsi je britsko-novozélandska studie na 4214 zema6Het po porodu [28]. Tato studie
udava riziko 3,6% rizik@erzistujici fekalni inkontinence (tnik tekutégi tuhé stolice) z fivodnich 8,7%
ze studie 3 ®sice po porodu [27]!iétrvavajicim Unikem plyintrpélo 37,2% Zen (1357 z 4147), celkov
se jednalo o0 52% zen (2178 z 4188) [28].

Forceps bez ohledu na to, zda byl provedémprwnim ¢i dalSim porodu, istava jednozriaé rizikovym
faktorem [28].

Pravdpodobnost pro perzistujici fekalni inkontinencidylyssi s ndistajicim pdétem porod (OR 2,07
pro dva, 2,80 pro 3 a 3,38 pro 4 a vice pardaalSimi riziky byl vysSi matsky wk pti prvnim porodu
(OR 1,0 pro ¥k < 25 let, 0,83 pro 25-29 let, 1,23 pro 30-34ddt,56 pro 35 a vice let) a asijska rasa [28].
Zadny statisticky vyznamny vztah nebyl zji$tpro indukci porodu, episiotomii, porari hraze, porodni
hmotnost, délku druhé doby porodni a BNiég €hotestvim [28].

V této studii nebylo prokazéno, Ze by ¢dg fez nEl preventivni vyznam na vznik a vyvoj analni
inkontinence. Ze 116 Zen, kter&lncisasky rez i cisaskéiezy) proveden(y) ied nastupem porodu,
meélo 16 projevy fekalni inkontinence (zadna z nichlasila koexistujici $&vni onemoc#ni). Z 300 zen,
které ngly cisaskytez €i cisaskérezy) proveden po nastupsloZzni ¢innosti, bylo symptomatickych 22
[28].

DalSi prace jsou jiz tématicky r@iteny.

Al v dlouhodobém vyhledu po sutie AS

Jedna z prvnich studii z&renych na dlouhodoby nésledek porodu porovnavigi®ér skupiny Zen 20-30
let po porodu [34]. Pouze 20% (151 Zen) odidko. Zeny byly rozdleny do skupiny s rupturou analniho
swrace, s provedenou medialni episiotomii a rodivsi poasaiskym fezem. Tzv. nefljemnd fekalni
inkontinence (Unik stolice) se vyskytla zhruba&teting vSech Zen po vaginalnim porodu bez ohledu, zda
se jednalo o episiotomiii porareéni AS. ,Casta fekalni inkontinence* (alespdx tydrg) byla dokonce
obvyklejsi u episiotomii nez u porar AS (18% vs. 7%). Nebyl nalezen rozdil mezstou inkontinenci
plyni“ mezi vSemi skupinami navzajem [34].

Prace Faltina hodnoti hodnoti 259 Zen po porodmiramni AS a 281 Zen po porodu bez tohoto pénan
18 let po porodu [11]. ,Z&vaZn& Al“ se objevila 8% u sledované a 8% u kontrolni skupiny (p= 0,04).
.velmi zadvazna Al byla hlaSena 4% sledovanych a Réatrolnich Zen (p= 0,03). Vztah Al ke kvalit
Zivota se neliSil mezi @ima sledovanymi skupinami. Prevalence Al byla zvéSea skupis nad 50 let
(p=0,01) a po porodnickych operacich (forcepsuuakextrakce) (p= 0,02) [11].

Svédska studie je jedna z méala prospektivnich istiid]. Z pavodni skupiny 82 Zen, hodnoti Al
v desetiletém odstupu od porodu. Follow-up s&agthilo 40 Zen s poranim AS a 19 Zen z kontrol.
Studie zdraziuje nedostaty efekt primarni sutury AS. 5 Zen z 51i&pdni skupiny muselo podstoupit
naslednou sekundarni operaci. K nim se ptitégily daldi d¥ Zeny po studii. Unik plyii tekuté stolice
byl zavazijSi po porodu s porg&nim AS neZz v kontrolni skup#n(p= 0,0001, p= 0,01) [13].

Al v dlouhodobém vyhledu — vyznam operativniho vagialniho porodu

Bollard na malé studii 42 Zen po kie§ém porodu a 41 Zen po spontannim vaginalnim pohadinoti
defekt AS a Al 34 let po porodu [10]. Defekt AS seforcepsu objevuje 2%astji (44% vs. 22%),
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nicmére Al je zde srovnatelna a tedy statisticky nevyznar(ii% vs. 10%) [10]. AutovSak nehodnoti
zvla¥ skupinu Zen, u kterych byl ultrazvukogefekt AS prokazan.

Al v dlouhodobém vyhledu — rozsah porodniho poraéni

Pti hodnoceni ruptury perinea 3. a 4. stupravzijem po 18 letech, nebyl ve studii Faltinagpovan
rozdil ve vyskytu zavazné Al [11].

Naopak ve Svédské studii po 10 letech, poktidoprodu doslo i k porami vnittniho AS (IAS), byla
inkontinence plyf afidké stolice zava&jsi (p= 0,01) [13].

Al v dlouhodobém vyhledu po porodu s neeSenym defektem AS

Francouzska studie hodnoti 54 zenizgaini kohorty 197 po 6 letech od prvnim poroduichh 40 je&t
béhem sledovaného obdobi porodilo znovu [10]. Sledévskupina se ve své charakteristice neliSila od
ptvodniho souboru. 6 ze 7 Zen s ultrazvukpeznanym defektem ASSEim nez 60° (ktery vSak nebyl
feSen P porodu) udavalo symptomy Al i po 6 letech. CelkédnZzen ze 16 s defektem AS bylo
inkontinentnich i 6 let po porodu ve srovnani se38 z kontrolni skupiny (50% vs. 8%). Pokud tednin
defekt ASieSen pi porodu, riziko Al gretrvava i 6 let po porodu. Vzhledem Kipernému ¥ku 34 let i
poslednim follow-up ®la tato Al negativni vliv na kvalitu Zivota Zen [[1L0

Al v dlouhodobém vyhledu po poraréni AS a multiparita

Pokud dosSlo k porami AS u vicerodiky, riziko Al se dlouhodobsignifikantreé vyrazreé zvysilo (z 3% na
19%, p= 0,008) na rozdil od stejného perdry pripadt prvniho porodu (9% vs. 12%, p= 0,35) [11].

V praci Fynes na 59 Zenach s analni inkontinencippmim porodu doSlo ke zhorSeni po dalSim
vaginalnim porodu v 7 z Sipadi, kdy Al pretrvavala do dal3iho porodu [15]. Zenyieghodnou analni
inkontinenci maji zvySené riziko vznik@chto probléni po druhém porodu (ve 40%). Podobnych
vysledki dosahuje i Poen na 117 Zenach 5 let [38] a Fonaell7 Zenach 10 let po prvnim porodu [13].
Dle Ryhammer je porétim porodu riziko Uniku plyin 6,6x vySSi nez po prvnim nebo druhém [42].
Vysledky nigerijské studie jsou j&Styrazrgjsi [35]. Al v této studii trplo 36,6% primipar, Gnikem plyn
43,7% zen s pvem do 4 poroila 56,3% s 5 a vice porody (p< 0,001) [35].

Sangalli sledovala 177 Zen 13 let po prvnim porgifukterém doSlo k rupfie perinea 3. stugrve 129
piipadech a 4. stuprve 48 gipadech [44]. 114 Zen&o nasledny vaginalni porod. Al po dalSim porodu
byla ¢asgjsi u Zzen po pvodnim poradini hraze 4. stugn(p= 0,023). Zadné zhorSenfimnaki nebylo
pozorovano u porani hraze 3. stugn44].

Relativni riziko pro klinickou rupturu andlniho iteru u multipar se jevi 0,49 ve srovnani s prvnim
porodem [37]. Pokud vSak k tomuto po¥ahdojde, je relativni riziko vzniku analni inkoménce po
naslednych porodech vyssi (RR=1,6) [37].

Vyznam cisaskéhorezu na vyskyt Al v dlouhodobém vyhledu

AZ donedavna vyraznpievaZzovala dominka, Ze cigsky rez chrani proti vzniku analni inkontinence.
Neurofyziologické a endosonografické studie denmmonsly ?&dné posSkozeni anorektélni funkde p
elektivnim ciséskémiezu, i kdyZz mensi poSkozeni se mohlo objevit peiskemiezu provedeném
v priabéhu porodu [3, 16, 48, 49, 50, 51].

.Neprijemna fekalni inkontinence" se vyskytla i v 15%o0zmezi 20-30 let po citkémiezu ve srovnani
s 25% po vaginalnim porodu [34]. Zadna z Zen paiském fezu v3ak neuvedlagastou fekalni
inkontinenci” [34].

Zadna z 31 Zen po ciskémiezu nendla ,velmi zavaznou Al* [11]. Redukce rizika ,zava@il* nebyla
signifikantni (6,4% vs 10,6%) [11].

Velka populéni studie taktéZ nenalezla redukci sympiiqmo ciséskémiezu [9].

Goldbergova studie na porodech dabj sice nalezla ip hodnoceni pouze typu porodu statisticky
signifikantni rozdil (p=0,02) [17]. Fekalni inkon&nce byla zji&ha celkem v 5,8% po ciiskémiezu vs.
11% po vaginalnim porodu. V mnalené regresni analyze se v3ak statisticky sigmifikan faktorem
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stal pouze ¥ (p=0,0001). Unik plyd hlaSeny v 25% se v sedmiletém odstupu od porodbou
sledovanych skupinach nelisil akvzistal jedinym statisticky vyznamnym parametrem [17].

Diskuze

Pri analyzovani této problematiky je nutné hodnatirjotlivé aspektytasovy odstup od porodu, vlastni
stupéi inkontinence, vliv inkontinence na kvalitu Zivosguwasny ¥k Zeny, stupi porodniho porami,
operdni technikuéi vliv multiparity.

Souasrt je dilezité zhodnoceni kvality $hu dat a zkoumané kohortni skupiny. Je prokazam@patna
klasifikace (posunuti stuprporodniho porafni na méa zavazny) je velicéasté. Vzhledem k débve
které byly zkoumané porody odvedeny, neiSmou mozné zjistit proporci tzv. okultnich defiekt
analniho sfinkteru [51, 52].

Studie uvadjici incidenci pora#ni hrdze 3. a 4. stupmmezi 1-2% opomijeji az 90% vSech skumgch
porodnich poragni [2]. Je zndmo, Ze detekce pafiainanalniho sfikteru je aZz 4&asgjsi v pripack
hodnoceni specialistou [2, 18, 23]. Prace Faltnarpto o to cenjsi, Ze jim udavana indidence 3. a 4.
stuprgé porargni hrédze byla 9,7% (14,5% u primipar a 4,4% u rpatj [11].

V zadné ze jmenovanych studii, vzhledem k obdobi,kierém sledované porody pébly, nebyla
provedena sutura AS podle neji@ich poznatik (technika operace, druh materialu, anestezie,
antibiotika, laxativa). Je proto obtizné hodng#ik vyrazré se bude liSit efekt operace u zeny s péném
AS po porodu v saiasnosti za deset a vice let.

Dlouhodobé vysledky overlapping sfinkteroplastikpyadné kolorektalnimi chirurgy (estoze se stale
jednd o nejlepsieSeni) nejsou dobré [20, 30]. Po kratkodobéfimgsu dochézi v jgbehu let ke
zhorSovani fiznaka a po vice nez 5 letech m&nez polovina Zen nem&ipnaky fekalni inkontinence
[20, 30]. Analni inkontinenci pak trpi drtiv&tgina [20, 30]. Dle Zorcola jen 55% udalo zlep3eotiZi a
jen 45% bylo spokojeno s operaci [55]. Jedna sé wSskupinu Zen, kde selhala primarni operace po
porodu ¢i tato operace tbec nebyla provedena. Jejickkkava struktura je také jin4. Proto si na
dlouhodobé vysledky primarni operace metodou oppitegu musime jeSpackat.

Doporweni k vedeni dalSiho porodu vedle klinické symptimiogie, objektivnim nalezutpvySeteni,
ultrasonografii a analni manometrii bylm byt ovlivnéno i vliastnim panim pacientky.

Zavér

Al je ¢asto referovanym symptomem u Zen ¥kwmezi 40-60 roky. Zda se vSak, Ze §@st z nich vSak
maZe byt vztaZzena k porodnimu pogah

Elektivni cis#iskytez jako nastroj pro snizeni frekvence analni inkemice po porodu ma dle s@snych
limitovanych znalosti v dlouhodobém pohledu jen anatoli. Jeho vyznam se projevuje v rozsahu do
nekolika let po porodu.

Funkce AS se v fibehu let zhorSuje. Nasledné porody k tomuto zhor@miugité miry gispivaji.
Vysledky kle$ového porodu ve srovnani se spontannim poroderasteudesitky let po porodu jsou
nejasné. Rozsah poran analniho sfinkteru (zvi&Sporargni 1AS) hraje roli v zavaZnosti Al i v pbghu
casu.

Nediagnostikovany defekt AS je zdrojem potizi mnddioporodu. Vzhledem k nedostgicimu efektu
sekundarniho overlappingu a zatim slibnym vysiediprimarni sutury touto metodou je nigPitejSi
disledné dodrzeni vSech kiigkkteré vedou ke spravnému zhodnoceni rozsahu pitrecporasni a
naslednému adekvatnimeseni.
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Priloha 8

Letak pro pacientky s analni inkontinenci

Ambulance dysfunkce perinea

Gynekologicko-porodnicka klinika Fakultni nemocniRizai

Dietni rezim

Pojmem analni inkontinence rozumime
nechény Unik plyri nebo i fidké ¢i tuhé
stolice). MoZzny zapach #pobeny Unikem
sttevniho obsahu (plynu) je nidgmny pro
kohokoliv. Neexistuje jediné jednoductiéSeni
tohoto problému a kazdy z nasize najit fizné
moznosti pomoci. V tomtoélanku uvadime
nekolik z nich.

Kazdy ¢lovék védonme (ch&ng) uvolni stevni
plyny mnohokrat dern  VétSina  lidi
vyprodukuje okolo 600 ml plyndenrg, nekteri
az 2 litry. Clovék ma peimérné 200 ml plyri ve
sttew v kteroukoliv dobu. Kazdy znas je
mnohem citli¥jSi ke svym vlastnim paém nez
ostatni. Pokud si wdomujete, Ze jste uvolnili
uréité mnozstvi plynu, rizete pozorovat (nebo
se Vam zda, ze pozorujete) zapach, kterého si
nikdo jiny nevsiml.

Jidlo a zpisob stravovani

Neni pochyby o tom, Ze ¢kterqd jidla
vyprodukuji vice plynu nez ostatni — zvkagtla
bohata na vlakninu. Pokud méate normaliéwati
floru (normalni baktérie), dojde po straveni
vlakniny k tvorl® plynu jako vedlejSiho
produktu. Toto je vSak velmi individualni a jidlo,
které produkuje mnoho plynu whkoho nemusi
jeS& znamenat riziko pro jiného. Stoji za to
trochu experimentovat a zjistit, zda pozitéité
potravy Vam pinasi obtize a zda je Vam Iépe,
pokud se této potrgwyhnete.

Nasledny seznam neni dgrpavajici a rizete
proto najit gco, co na tomto seznamu chybi a
piesto Vas nadyma.

Fazole (¢etns zapékanych fazoli)
HrasSekocka a ostatni lughina

Orechy (zvlast burské ®isky)

Musli

Otrubové cerealie a jiné jidlo s otrubami
Hn&da ryZe nebo semolinovéstoviny
Zeli, kwték, mrkev, brokolice

Vejce

Musle

Mléko a mi€&né vyrobky

Salat (zvlast okurkovy)
Bramborové slupky

Porek, tiiin, pastinak

Jablka, rozinky, susené Svestky
Cibule

“Dietni potraviny” obsahujici fruktézu nebo
sorbitol mohou tyto obtize taktéZ (mwbit.
Kofenrgna jidla, zvlagt pokud na & nejste zvykli
mohou zrychlit postup potravyisvem a zvysit
produkci plynu. Tdna jidla mohou gkomu také
pusobit tyto problémy.

Nekdy je dilezity i zpisob polykani. Nize se
stat, ze jste navykli spolu s jidlem spolykat i
vétSi mnozstvi vzduchu. Zkuste jist pomaleji,
rozkousat kazdé soustodlieé (zvlase pokud je
jidlo bohaté na vlakninu), davejte si pozor,
abyste nepolykali vzduch a vyhybejte se
nadnérnému mluveni &hem jidla. Dokonce, i
kdyz sgchate, nezapijejte zpola rozkousané
jidlo.

Je lepsi jist malé porcecastji nez jedno velké
jidlo den. Tento zpgisob stravovani je
jednodussi pro pracirsivniho systému a snizuje
produkci plynu. Pravidelna denni doba jidla
maZze také pomoci, nelfo prazdné gevo
vyprodukuje vice plynu a zvysi kfeni icha.

To ovSem neznamena, Ze byste museli ustavi
myslet na vSe, co jite a vyhybat se oblibenym
jidlam. Zkuste vSak drzet vyrovnanou dietu a
kontrolujte, zda #&co z tohoto seznamu (nebo i
jiné jidlo) ma pro Vas &aky vyznam.

Piti
Kofein (v k&, ¢aji, cole) ma tendenci zvysit

strevni aktivitu u gkterych lidi a nize zmisobit
nadymavost. Zkuste kavu neliaj bez kofeinu
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cca na tyden a sledujte, zda se objesjaky
rozdil.

Perlivé napoje (s CO2) nebo pivo také zvysuji
tvorbu plyni u rekterych lidi. Obvykle se¢thto
plyni zbavitetfihanim, ale u &oho se nze
objevit zvySena plynatost. Nadmé poziti
alkoholu obvykle zpsobuje ¥tSi plynatost
nasledujici den nez obvykle.

Pit a jist ve stejnou dobu txe také zvysit
mnozstvi vzduchu, ktery spolykate. Zkuste proto
pit pred nebo po jidle a né¢ipeém.

Osobni hygiena

Pokud mate problémy s dnikem festniho
obsahu vhodn& osobni hygiena jdiledita,
abyste se vyhnuliffjpadnému zapachu.

Po stolici se vzdy udéte jems s nekkym
toaletnim papirem (nebo idedlns nogjSim
naviitenym toaletnim papirem). Zadie kazdy
kousek toaletniho papiru po kazdérrent, takze
zabranite oftné kontaminaci oblasti, kterou jste
praw uteli.

Kdykoliv je to mozZné, oplachite oblast kolem
fitniho otvoru po stolici. Bidet je pro to idedlni
zaizeni. Pokud neni dostupny, je u#ité
oplachnout vySe zmémou oblast fi sedu pes
okraj vany. Mizete pouzit kkou jednorazovou
latku a teplou vodu. Vyhite se uzivani zZinek a
koupacich hub, neldomohou byt hrubé a je
obtizné je udrzetisté. Nekdy je zapatebi ukité
vynalézavosti, zvl48tpokud jste mimo domov.
Nekteri lidé zjistili, Ze je nap vyhodné nosit
s sebou malou rozpraSovaci latkui (jako nap.
na positik rostlin), kterou naplini teplou vadou a
Vyhybejte se uziti dezinfekce nebo antiseptik
v oplachovacim roztoku. Mohou lokélrstipat,
palit a mnoho lidi je citlivych na chemikdlie,
které obsahujiCista tepla voda je nejlepsi.
Vyhybejte se uzivani vyrolik se silnou uni
(jako parfémovana mydla, talkovy prasek a
deodoranty). Vyberte si nedrazdivé mydlo.
Mnoho dtskych vyrobk k otirani obsahuje
alkohol a je Iépe se jim vyhnout.

Noste bavigné spodni pradlo, které dovoluje
kazi dychat.

Vyhybejte se uzivani jakychkoliv krémnebo
pletovych vod v této oblasti, pokud Vam nebyly
doporieny.

Cviéeni analniho s¥raée

Nekdy cviéeni k posileni svél této oblasti a
zrychleni jejich reakce #&ie zlepSit kontrolu
Uniku plyna ¢i stolice.

Kontrola nebo zamaskovani zapachu

Pokud produkujete mnoho plynu, ktery
nedok&zete  kontrolovat, ¢kter4d z &chto
doporieni Vam mohou pomaoci

Pouzivejte v mistnosti ventilaci, pokud je to
mozné.

Uzivejte aromatickou olejovou langiu, vonné
svicky, kadidla nebo misu pot pourri

MuZete pouZzit ossZzova vzduchu (ale opati
neba@ nekteré z nich jsou citit velmi vyrazn
zvlastreé a dokonce i nefjemns)
Esencialni oleje jako levandulovy
citronovy mohou byt také uziteé

nebo

Vyrobky, které mohou byt uzite¢né

V této oblasti neexistuje zadnygdecky vyzkum,
nicméré fada lidi zjistila, ze &které z ¥chto
vyrobki mohou byt uzit&né ve snizeni &vnich
plyni nebo zdpachu #c¢hto plyni. Je zde vSak
Sirok& individualita.

Peppermintovy olej

Tablety ziv@&iSného uhli

Kapsle nebo napoj Aloe Vera

Brusinkovy juice

Deodoranty

Na trhu jiZz mohou byt deodoranty specifln
vyrobené ktomuto delu. V zahrarii jsou to
Neutradol spray nebo gel (MS George Ltd),
Atmocol (Seton Helthcare), Chironair (Sims
Portex)¢i Daydrop (Loxley Medical).
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