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1 UvoD

Roztrousena skleréza mozkomisni je progresivni onemocnéni centralniho
nervového systému, charakterizované rozpadem myelinu a myelinovych
pochev na rlznych mistech michy a mozku. Ve velkém procentu ptipadd
patfi do obrazu tohoto onemocnéni téz symptomatologie urologicka ve
smyslu mikcnich obtizi (vysoka frekvence moceni, urgence, urgentni
inkontinence, projevy detruzoro-sfinkterické dyssynergie). Tyto
symptomy mohou vyrazné negativné ovlivnit kvalitu Zivota postizenych
pacientd, proto je urologicka IéCba zaméfena na zlepSeni komfortu mikce
a znovudosazeni alespon castecné kontinence a je nedilnou soucasti

celkového terapeutického pristupu k pacientdm s RS.

Tato prace shrnuje rlzné mozZnosti terapie mikénich symptoml se
zamérenim na fyzioterapii jako plnohodnotnou a Siroce pouzitelnou

soucast komplexni 1éCby.

Pro dokresleni celkového obrazu je v zavéru prace uvedena kasuistika

pacientky.



2 EPIDEMIOLOGIE ROZTROUSENE SKLEROZY

Roztrousena skleréza (RS) je autoimunitni onemocnéni CNS, které casto
vede ke vzniku chronické disability u mladych dospélych. Pocatek
onemocnéni vidame nejcastéji mezi 20. a 40. rokem véku, velmi zfidka je
RS diagnostikovana pred 10. a po 60. roce véku. VyssSi prevalence je u
Zen, a to v poméru priblizné 2:1. U pfipadld s casnym a pozdnim
zaCatkem nemoci je pomér Zen va¢i muzlm jesté vyssi (3:1 a 2,4:1).

Ddvodem jsou ziejmé hormonalni zmény v puberté a v menopauze. (1,2)

Vnimavost u indoevropské rasy (predevSim u osob skandinavského
plvodu) vic¢i onemocnéni je nejvétsi, u negroidni rasy je vnimavost

polovi¢ni a u orientalni rasy je jesté nizsi. (1,2)

Vyskyt onemocnéni se zvySuje se vzdalenosti od rovniku. Toto pravidlo
vSak neplati absolutné (prevalence na Sicilii je 53/100 000 obyvatel).
V CR je prevalence 100 — 130 obyvatel na 100 000. (2) Migrace mezi
oblastmi s rlznou zemépisnou Sitkou v détském véku méni riziko

onemocnéni. (2)



3 PATOGENEZE A ETIOLOGIE RS

Béhem vyvoje individua se vyvijeji T lymfocyty s rlznymi typy
rozpoznavacich receptorl. Ty prochazeji thymem, kde jsou jim
predlozeny vsSechny antigeny, které by mély ve vlastnim organismu
tolerovat. Ty T lymfocyty, které by byly schopny reagovat nepfimérené
agresivné, jsou likvidovany, dochazi k tzv. klonalni deleci. Méné agresivni
T lymfocyty ,z0stanou ve stavu jakéhosi spanku®™ (2) a pomnozi se az po

velmi silném aktivacnim podnétu nebo po opakované stimulaci. (1,2)

Co je timto podnétem, neni dosud znamo. Vzhledem k tomu, Ze se ataka
RS Casto objevuje po prodélané virové infekci, Ize usuzovat na urcitou
Ulohu vird. PFima dloha virG v patogenezi RS v3ak nebyla nikdy

prokazéana. (1,2)

Aktivace encefalitogennich T bunék vede k jejich zmnozZeni. Aktivovany T
lymfocyt pak prostupuje hematoencefalickou bariérou, kde dale
produkuje své prozanétlivé cytokiny, jimiz jednak aktivuje mikroglie a
astrocyty ve svém okoli, jednak pfitahuje dalSi bunky zanétu z krevniho
recCisté. Edém, vazodilatace a porusenda hematoencefalickd bariéra

v zanétlivém lozisku se pak stava viditelny na MRI. (1,2)

Zanétlivé lozisko, plaka, ma rozméry od méné nez 1mm po vzacné az
nékolik cm. Nachazime zde T bunky, makrofagy, B bunky, komplement a
dalsi chemické mediatory zanétu. Jiz béhem prvnich 24 hodin zde také
nachazime rozpadajici se myelin srlznou mirou poskozeni

oligodendrocytd. (2)

Axonalni transsekce v akutni place je pfitomna v rlzné mife. DosSlo-li
pouze k malé ztraté axond, funkce nemusi byt zpocatku vibec porusena.
Pfi opakovaném vzplanuti zanétu je draha oslabena, takze dochazi k jeji

rychlé unavitelnosti a pozdéji k omezeni az ztraté jeji funkce. (2)

Vlastni vykon funkce nervové drahy je v akutnim stavu naruSen tzv.
kondukénim blokem - iontové kandaly jsou v myelinizovaném vlakné
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pfitomny pouze v Ranvierovych zarezech. Béhem nékolika dnl je tato
situace feSena presunem iontovych kanal& rovnomérné v pribéhu celého

vlakna, funkce je obnovena. (2)

O schopnosti alespon c¢astecné reparace v lozisku rozhoduje mira
zachovani oligodendrocytu v place. Tvorba myelinu v dospélém
organismu je velmi omezena. Myelin je tenci a Ranvierovy zarezy jsou

umistény blize u sebe. (2)

V pocatecCnich  stadiich  choroby nachazime v loZzisku  mnoho
remyelinizovanych vlaken. Opakované vzplanuti zanétu ve stejném
lozisku v8ak vede k omezeni schopnosti remyelinizace a fada
oligodendrocytl zanika. Axony, které byly opakované zbaveny myelinu,

troficky hynou a destruovana tkan se hoji gliovou jizvou. (2)

VétSina zanétlivych loZisek ma i po odeznéni zanétlivé aktivity stale
aktivni okraj, ktery pri vhodném stimulu vede k opétnému vzplanuti
choroby. (2)



4 DEFINICE ATAKY A PROGRESE

Ataka je definovdna vznikem novych nebo zhorSenim jiz existujicich
neurologickych pfiznakdl, které trvaji alesporni 24 hodin a nejsou spojeny
s probihajici hore¢natou infekci. (1)

Progrese je definovana trvalym zhorSenim objektivniho neurologického
nalezu, ktery trvd 3 — 6 mésicl. To ovSem nevylu¢uje moznost zlepSeni

po protrahované atace. (1)



5 TYPY PRUBEHU ROZTROUSENE SKLEROZY

5.1 Pribéh relaps — remitentni (stadium atak a remisr)

U 85% pacientd zac¢ind onemocnéni vznikem ataky, kterd se v rlizném
casovém obdobi (dnl aZz mésicd) upravuje a je nasledovana rdzné
dlouhym obdobim remise bez novych klinickych pfiznakl (at jiz
s reziduem po prvni atace nebo bez néj). Atakovité obdobi trva priblizné
5 — 15 let. Nékteré ataky mohou zanechat nasledky v podobé
patologického neurologického nalezu nebo invalidity, nékteré se upravi
zcela, vétSinou vSak béhem postupu nemoci ubyva schopnost reparovat
nasledky ad integrum. Zanétliva aktivita na MRI byva v relaps -

remitentnim obdobi choroby nejvyssi. (1,2)

5.2 Prijbeh chronicko — progresivni (sekundarné progresivi)

Tento typ prlbéhu je plynulym pokracovanim obdobi relaps -
remitentniho. Zanétliva aktivita se zmensSuje, prevazuji degenerativni
pochody v CNS. Ataky proto nejsou vétSinou tak napadné, dochazi spise
k pozvolnému narGstu invalidity. Tyto dva typy prdbéhu nelze presné
oddélit, prechod do chronicko — progresivniho stadia je dan vycerpanim
rezerv CNS. Kazdé dalSi poskozeni zanétlivym déjem jiz vyvolava trvalé
nasledky. Kurtzkeho $kalou by bylo mozno vétsinu pacientd na prechodu
do chronicko — progresivniho stadia zaradit do stupné 4 — 5 (ad. priloha
1). (1,2)

5.3 Primarné progresivni prdbéeh

U tohoto typu prlbéhu je typické, Ze nejsou pFitomny ataky, ale
invalidita se vyviji pozvolna, vétSinou v podobé spastické paraparézy
dolnich koncetin. Zda se, ze patogeneticky jde o ponékud odlisSny typ
nemoci s mensi pritomnosti zanétu a vétsi pritomnosti degenerativnich
zmén na nervovych strukturach i oligodendrocytech. Postihuje vice muzl

neZ zen a jeho vznik je Castéjsi v pozdéjsim véku. (1,2)
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5.4 Pribéh relabujici — progredujicr

Kromé nelplné Uzdravy z atak je toto stadium charakterizovano progresi
i mezi atakami. Zanétliva i degenerativni aktivita nemoci je u tohoto typu
choroby nejvyssi, ¢asto nemocné tézce invalidizuje béhem nékolika malo

let. (1,2)
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6 KLINICKY OBRAZ NEMOCI

Klinicky projev lozisek RS je zavisly na jejich lokalizaci v bilé hmoté CNS
a z Casti na jejich velikosti. Nékteré oblasti bilé hmoty jsou postizeny

Castéji — optické nervy, micha a kmen. (2)
Mezi nejcastéjsi inicialni symptomy patfi (2):

1. Opticka neuritida postihujici jeden nebo oba zrakové nervy. Pacient
ma zamlzené vidéni az ztratu zraku, vypadky zorného pole, nékdy jen
snizené vnimani ostrosti barev, bolest za bulbem a pfi pohybu bulbu.
Objektivné lze v akutnim stavu nékdy nalézt poruchy perimetru, ztratu
zrakové ostrosti a edém papily o¢niho nervu na ocnim pozadi, coz ovSem
neni pravidlem. Opticka neuritida se mlze upravit zcela bez nasledkd,
vzacné vSak milZe zanechat az slepotu. Optickd neuritida dcasto

recidivuje.

2. Parestézie bez jasné korenové Ci periferni distribuce obtizi. Vyskyt
optické neuritidy a parestézii v pocatku onemocnéni se povazuje
prognosticky za pfiznivé znameni, predznamenavajici benignéjsi pribéh

choroby.

3. Motorické symptomy zahrnuji rlizné stupné paréz centralniho typu.
Parézy postihuji Castéji dolni koncetiny. Z pocatku nemoci mize dojit
k Uplné Upravé postizeni, pozdéji jsou Casta rezidua, nejdrive v podobé
pritomnosti tzv. ,spastickych fenoménl". Objektivné nachazime vyssi
svalovy tonus, zvy$ené Slacho-okostnicové reflexy a iritacni pyramidové

jevy.

Spasticita vede u tézkych paréz k ireversibilnim zménam jako je vyvoj
kontraktur a atrofii z inaktivity. Spasticita byva i u lehkych paréz

provazena bolestivymi spazmy, které se vyskytuji ¢asto v noci.

4. Postizeni mozkovych nervili, resp. drah, pfivadéjicich impulsy

k jadrdm mozkovych nervd.
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Okohybné poruchy — nejcastéji dvojité vidéni, parézy okohybnych nerv{,

event. nystagmus (zvlasté disociovany).

Parézy nervus facialis — parézy v oblasti postranniho smiSeného systému
— dysartrie, v koneénych stadiich nemoci se vyskytuje tézka paréza,

spojena s poruchou polykani.

Neuralgie trigeminu — ¢asto spojena se vznikem plaky tésné za odstupem

nervu.

5. Mozeckové poruchy - vazne koordinace a plynulost pohybu,

intencni tres.

6. K nejistoté pfi chlizi pfispiva ataxie spinalniho plvodu spojena

s poruchou hlubokého Citi.
7. Priznaky centralniho vestibularniho syndromu, vertigo.

8. Poruchy vyprazdnovani obtézuji pfes 60 % pacientl s RS (2). Pat¥i

k nim nejcastéji zacpa a inkontinence stolice.
9. Poruchy moceni (ad. kapitola ¢. 10)

10. Sexualni poruchy se vyskytuji u muzl v 75 % pfipadd, u Zzen pak v
50 %. (2) Jde predevsim o poruchy erekce, predcasnou ejakulaci. U zen
je problémem spasticita adduktorli, hypestézie v oblasti genitalu a
neschopnost dosahnout orgasmu. Sexualni dysfunkce se vyviji nejCastéji
po nastupu urologickych komplikaci, erektilni funkce pretrvava o néco
déle. (2)

11. Unava je jednim z nejcastéjSich nespecifickych steskd pacientd s RS.
Pric¢ina dosud neni plné objasnéna. Predpokladd se, Zze by se mohlo
jednat o snizenou kapacitu demyelinizovanych vlaken veést vzruch.
DalSimi prostfedniky je vliv prozanétlivych cytokinl na neurotransmisi a

mensi pocet nervovych vladken v drahach CNS, ktery se vyskytuje uz
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v ranych stadiich choroby. Na uUnavé se vSak mohou podilet i bolest a

sfinkterové obtiZze, které naruSuji normalni spanek pacienta. (2)

12. Deprese je u pacientd s RS charakterizovana spiSe hnévem a
podrazdénim, nez sebekritikou. V urcitych fazich nemoci je az u poloviny

pacientd. Suicidalni chovani se pohybuje mezi 2 — 3 %. (2)

Euforie je dnes méné vidanym priznakem nez deprese. Patologické
studie prokazaly, Zze euforie koreluje s rozSifenim komor a lozZisky ve

frontalnich lalocich a limbickém systému. (2)

13. Kognitivni poruchy se nejvice tykaji pamétovych funkci a
soustfedéni. Obvykle se objevuji s postupujicim chorobnym procesem.
Na etiologii se dle Havrdové podileji jednak ztrata axonO v asociacnich
oblastech mozkovych hemisfér, jednak naruSena neurotransmise, ktera

mlze byt zplsobena pritomnosti nékterych prozanétlivych cytoking.

14. Mezi paroxysmalni symptomy u pacientd s RS Havrdova radi
décharge électrique, Uhthofflv fenomén, tonické zachvaty — spazmy,
epileptické zachvaty (nejCastéji jacksonské motorické zachvaty),
neuralgie n. trigeminus, kratkodobé paroxysmy dysartrie casto spojené

s ataxii.
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7 POMOCNE VYSETROVACI METODY U RS

RS je diagndozou predevsim klinickou, kterou Ize laboratornimi
vySetrenimi podpofit. V roce 2001 byla publikovana nova diagnosticka
kriteria dle McDonalda (ad. pfiloha ¢.2) , ktera umoznuji stanoveni
diagnézy RS za pouziti urcitého vysSetfovaciho algoritmu jiz po prvni
klinické atace nemoci. Jistotu v diagnostice umoziuji pomocné
vySetrovaci metody, mezi které patfi MR, vySetfeni mozkomisniho moku

a evokované potencidly. (2)
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8 ANATOMIE PANVE A SVALU PANEVNIHO DNA

8.1 Skelet panevni

Pletenec dolni koncetiny (cingulum pelvicum) je tvorena dvéma kostmi
panevnimi (ossa coxae) a neparovou kosti kfizovou (os sacrum). Kost
panevni je slozena z kosti kycelni (os ilium), kosti sedaci (os ischii) a
kosti stydké (os pubis). Stydké kosti jsou navzajem spojeny chrupavcitou
sponou — symphysis pubica, ktera je doplnéna o lig. pubicum superius a
lig. arcuatum pubis. Krizokycelni kloub (articulatio sacroiliaca) je tuhy
kloub s kratkym a pevnym kloubnim pouzdrem a s minimalni
pohyblivosti. Pouzdro zesiluji vazy: ligg. sacroiliaca ventralia, dorsalia et

interossea. (5)
8.2 Svalstvo panevniho dna

8.2.1 Anatomie diaphragma pelvis

Panevni dno — diaphragma pelvis — méa tvar nalevky odstupujici od
panevnich stén s vrcholem obracenym kaudalné k rektu. Vpredu a na
bocich tvofi diaphragmu pelvis m. levator ani, dorzalné pak m.

coccygeus. (5,6)

M. levator ani je plochy sval, ktery tvori ventralni a bocni Useky
nalevkovitého Usti d. pelvis. Je hlavni Casti pruzného panevniho dna. Je
svératem dutych organl v panevnim vychodu. Fylogeneticky patfi ke

svaloviné patere a trupu (13). Inervace je z oblasti plexus sacralis. (5,6)

M. coccygeus doplnuje diaphragma pelvis. Jsou to vlastné svalové
snopce prilozené k vnitfni ploSe lig.sacrospinale, které dorzolateralné

doplnuji diaphragma pelvis. Inervace je z oblasti plexus sacralis. (5,6)

8.2.2 Anatomie diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je trojuhelnikovd ploténka rozepjata mezi

divergujicimi dolnimi rameny stydkych a sedacich kosti. Ploténka se
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klade povrchové pod m. levator ani a zesiluje tak svalové panevni dno
v jeho ventralni ¢asti. Sklada se z m.transversus perinei profundus et
superficialis, m. sphincter urethrae, m. ischiocavernosus a m.

bulbospongiosus. (5,6)

M. transversus perinei profundus je trojuhelnikovy plochy sval, tvorici
prakticky celé diaphragma urogenitale. Pricné pruhovany sval je zlasti
prostoupen vazivem a zC€asti hladkym svalstvem. Zacina od divergujicich
ramen sedacich a stydkych kosti. Kolem mocové trubice, ktera
diaphragmou prochazi, vytvari svalova vlakna transverzalniho svalu
svéra¢, m. sphincter urethrae. Povrchova vldkna m. transversus perinei
profundus dosahuji i na bocni stény pochvy a formuji m. sphincter
urogenitalis. Sval je hlavni funkcni soucasti diaphragma urogenitale,
ktera tvori pruznou ventralni ¢ast panevniho dna a fixuje mocovou trubici
a pochvu. M. sphincter urethrae uzavira mocovou trubici — jeho aktivita
stoupa Umérné s napini mocového méchyre. Inervace oblasti je z n.

pudendus. (6)

M. transversus perinei superficialis je variabilni sval bez vétsSiho
vyznamu. M. ischiocavernosus et bulbospongiosus souviseji spiSe

s pohlavnim ustrojim. (6)
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9 MoCOoVY MECHYR

Mocovy méchyr je duty organ, jehoz hlavni funkci je shromazd'ovat moc.
MocCovy méchyr je ulozen ve ventralni casti malé panve, za

symfyzou.Fyziologicka kapacita méchyre je asi 200 — 300 ml. (5)

9.1 Svalovina mocového méchyre

Na méchyfi rozliSujeme spodni ¢ast — dno mocového méchyre — fundus

vesicae, ktery prechazi v corpus vesicae, zuzujici se v apex vesicae. (5)

Méchyr je ve své poloze fixovan je ulozen na diaphragma urogenitale a
dale fixovan vazivovymi pruhy k rektu, popf. i k déloze. Horni cast je

fixovana volnym zavésenim za lig. umbilicale medianum. (5)

Svalovina méchyre je hladka svalovina, tvorena propletenymi systémy
svalovych bunék, které lze schematicky rozdélit na vnitfni vrstvu s
nepravidelné sitovitou Upravou svaloviny, stfedni vrstvu s cirkularné
orientovanymi proudy svalovych bunék (nejsilnéjSi je v dolni Ccasti
méchyre, kde vytvari tzv. m. sfincter vesicae, ktery plynule prechazi v m.
sfincter urethrae internus) a vnéjsi vrstvu s podélné jdoucimi pruhy
svalstva. Do svaloviny méchyre prechazeji i m. pubovesicalis, m.

rectovesicalis, m. rectourethralis. (5,6)

Z funkéniho hlediska tvori svalovina mocového méchyre dva systémy —

systém vyluCovaci (detruzorovy) a systém uzavérovy (sfinkterovy). (5)
9.2 Inervace mocového méchyre

Sympaticka inervace vychazi z prednich roht misnich Thil — L2 a jde
cestou nervus hypogastricus k méchyri, kde inervuje svalovinu trigona
méchyre, vnitfni sfincter a proximalni ¢ast uretry. Tato vlakna zvysuji

tonus sfinkterového mechanismu. (3,5)

Parasympaticka inervace vychazi z miSnich segmentl S2 - S4 do

pudendalniho plexu a dale pres plexus hypogastricus do vezikalniho
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plexu s inervaci detruzoru méchyre a sfinkteru. Tato vlakna vyvolavaji

smrsténi detruzorového svalstva. (3,5)

Somatickd motoricka inervace vychazi rovnéz z misnich segmentd S2 —

S4 a cestou nervus pudendalis k zevnimu svéraci uretry. (3,5)

Senzitivni inervace vychazi z vezikalnich plexl do miSnich center S2 — S4
a z Casti do misnich center Th9 — L2. Senzitivni vlakna jsou bohaté
zakoncena v okoli trigonum vesicae — v mistech, kde Usti oba mocovody,
a na zacatku mocové trubice. Vlakna vedouci bolestivé podnéty jdou do
segmentl S1 — S2. (3,5)

Primarni mikéni centrum v pontu — v dorzalnim tegmentu (kontrolnf)
zajistuje koordinaci mikce po vyhodnoceni aferentnich signald ze
sakralniho centra a vysila zpét budivé nebo inhibi¢ni impulsy regulujici
mik¢ni reflex. (3,5,8)

Korové centrum v navaznosti na centrum v pontu zajiStuje zejména volni

kontrolu mikce. (3)

Pomocna centra mikce (facilitacni a inhibi¢ni) se vyskytuji jesté
v medialnich oblastech frontalnich lalokd, parietalnim laloku mozeckuy,
hypotalamu a v limbickém systému. Vysvétluji mimo jiné zavislost mikce

na dusevnim stavu ¢lovéka. (3)

9.3 Fyziologicky akt mikce

Mocovy méchyr ma funkci rezervoaru, ve kterém se hromadi moc. Pfi
individualné velmi rozdilné naplni (250 — 280 ml) se dostavuje pocit
nutkani k moceni, zac¢ina se rozbihat reflexni déj vyprazdriovani méchyre

— moceni — mikce. (5)

Mikce je fizena z mikéniho centra, které lezi v sakralni mise — Onufovo
jadro (14). Toto centrum je pod kontrolou supraspinalnich struktur.
Reflexnim stahem vypuzovaciho systému stény mocového méchyre
s uvolnénim svéracového systému dochazi k odtoku moci do mocové
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trubice. Vyprazdnéni mocového méchyre je podporovano i aktivaci
bfisniho lisu. (5)

Svéracovy systém tvori 2 svalové komplexy: sfinkterovy systém ve dnu
mocového méchyfe (m. sphincter vesicae a m. trigonalis) a systém svald,
odvozenych od svald panevniho dna (m. pubovesicalis, m. rectovesicalis,

m. rectourethralis). (5)

Mikéni reflex mlze byt zastaven nebo naopak spustén nezavisle na naplni
mocového méchyre. Pro bezpecny uzavér mocového méchyre ma vsak
rozhodujici vyznam napéti svald panevniho dna, které zvedaji bazi
méchyre, pruznost stény mocové trubice uzavirajici jeji zacatek (ve dnu
mocového méchyre), napli Zilnich pleteni v bazi moCového méchyre a
svalové smycky tvorené m. pubovesicalis, m. rectovesicalis a m.

rectourethralis. (5)
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10 MIKCNI DYSFUNKCE

Problémy s kontrolou vyprazdiiovani moci trpi asi dle Havrdové 75 % (2),
dle Novakové a kol. 80 % (8) a dle L. Cardozo a D. Staskin dokonce 90
% (4) pacientl s RS.

V rannych stadiich nemoci se obtize s mocenim projevuji asi u 10 %
pacientl. Dale se udava, ze u 5-10 % pacientl jsou obtiZze s mocenim
vlbec prvnimi pfiznaky RS. Primarné se obtize vyskytuji spiSe u pacient
mladsiho véku. (7,8)

Inervace pro hybnost dolnich koncetin se uskuteCfiuje z misnich
segmentl L3-S1, inervace pro urogenitalni funkce z midniho segmentu
S2-S4, proto jsou sfinkterové obtiZze nejCastéji v korelaci se spastickou

paraparézou dolnich koncetin. (15)

Souvislostmi mezi neurologickym postiZzeni, dysfunkcemi dolnich
mocovych cest a mikéni symptomatologii u pacientl s RS se zabyval
Zachoval a kolektiv. Z jejich vysledkd vyplyva, ze hyperreflexie detruzoru
je zavisla na stupni postizeni motorickych funkci a vyskyt detruzoro-
sfinkterické dyssynergie je zavisly na stupni celkové invalidity a stupni
postizeni motorickych funkci. Obstrukéni mikéni symptomy zavisi na
pritomnosti detruzoro-sfinkterické dyssynergie, iritacni mikcéni obtize
zavisi jak na pritomnosti hyperreflexie detruzoru, tak i na pritomnosti
detruzoro-sfinkterické dyssynergie. Zachoval a kol. nezjistili Zadnou

souvislost mezi neurologickym postizenim a mikéni symptomatologii. (16)

Roztrou$end skler6za mozkomis$ni je pfri¢inou neurogenni dysfunkce
dolnich mocovych cest — nosologické jednotky, nazyvané ,neurogenni

méchyi" Ci téz ,vezikouretralni dysfunkce". (8)
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10.1 Neurogenni (neuropaticky) méchyr

Neurogennim mocovym meéchyfem rozumime stavy charakterizované
poruchou jimaci a vyprazdnovaci funkce dolnich mocovych cest, které se

vyskytuji izolované nebo v kombinaci. (9)

Existuje minimalné 7 klasifikaci dysfunkci dolnich mocovych cest v ramci
neurologickych postizeni. (15) ICS (International Continence Society)
klasifikuje neurogenni méchyr na zakladé poruchy jimaci a vyprazdnovaci
schopnosti prokazané urodynamickym vysSetfenim (ad. priloha ¢.3). (9)
Dalsi vyuzivanou Kklasifikaci je neuro-urologickd klasifikace dle

Chancellora a Blaivase (ad. priloha ¢.4). (8,15)

NejCastéjsSim problémem u pacientd s RS je hyperreflexni mocovy méchyf
(detruzor), ktery se podle Cardonzo a Staskin vyskytuje u 50-99 %
pacientd, podle Zamecnika a Novaka u 80 % pacientl. U pacientl, ktefi
maji plaky v dolnim Useku michy a v oblasti cauda equina, se v 20-30 %
podle Cardonzo a Staskin a v 25 % podle Zamecnika, Novaka vyskytuje
detruzor areflexni. U pacientl s hyperreflexnim detruzorem je dale
udavana porucha synergie mezi detruzorem a zevnim svéracem uretry.
Tato kombinovana porucha se vyskytuje dle Cardonzo, Staskin u vice

nez 50 % ptipadl, dle Zdmecnika a Novaka v 30-75 % pfipadech.

Hyperreflexni detruzor se klinicky projevi imperativni mikci jiz pfi
minimalni naplni mocového méchyre. ProtoZe ke kontrakcim dojde jiz pfi
minimalnim tlaku v moCovém meéchyri, nevyhovéni vede k inkontinenci.
Zaroven se snizuje kapacita mocového méchyre. Mezi dalSi klinické

projevy patfi urgence, malé mnozstvi moci na 1 moceni, nykturie. (4,7,8)

Druhou poruchou je nelplné vyprazdnovani, které mlze byt zplsobeno
kombinaci 2 faktorl — nedokonalymi kontrakcemi detruzoru (pfi vyskytu
plak v sakralni miSe) a dyssynergii mezi Cinnosti detruzoru a sfinkteru (ta
je pritomna, vyskytuje-li se zanétlivé lozisko v oblasti mikéniho centra

v pontu). Porucha mdze byt provazena obtiznym spousténim mikce,
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prerusovanym a eventuelné i zpomalenym proudem moci, pocitem

rezidua po mikci. (4,7,8)

10.2 Inkontinence moci

Inkontinence moci je podle ICS definovana jako stav mimovolniho Gniku
moci, ktery predstavuje zdravotni, socialni nebo hygienicky problém a je

objektivné prokazatelny. (ad. priloha €.5) (9,24)

V souvislosti s roztrouSenou sklerézou je popisovan enuresis nocturna (9)
a urgentni typ inkontinence jako néasledek hyperreflexie detruzoru®.
(44,45,51,59). Yoshimura a kol. popisuji mocCovou inkontinenci s nahlym
zacatkem, kratkym trvanim a castym opakovanim jako soucast

paroxysmalniho zachvatu u pacientl s roztrousenou sklerézou. (46)

10.3 Diagnostika

K zakladnimu urologickému vySetfeni pacienta s roztrouSenou skler6zou
patfi anamnéza a lokalni urogynekologické vysetfeni Ci vysSetfeni per
rectum, dale mlZeme vyuzit mikéni kartu, klinické stresové testy, pad-
test. (17,37)

Subjektivni hodnoceni dyskomfortu, ktery plsobi pacientce inkontinence
moci, umoziuje desetistupnova vizudlné-analogova $kala (VAS). Ke
zhodnoceni dopadu mocové inkontinence na kvalitu zZivota pacientky Ize
pouzit dotaznik 1-QoL. (17)

Laboratorni vysetfreni moci, ke kterému patfi chemické vySetreni,
vySetfeni mocového sedimentu, kultivacni vySetfeni a cytologie, by
nemélo byt opomenuto. U 50-60 % pacientl s RS se pfi 1. vySetieni
moci setkavame s infekci mocovych cest. (7) Neurogenni méchyr patfi do
seznamu prekancerdz. Globalni renalni funkce vySetfime stanovenim

koncentrace urey a kreatininu.(7,17)

! overactive bladder
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Mezi zobrazovaci metody patfi ultrazvuk ledvin a mocového méchyre,
prostaty a postmikéniho rezidua. Dale pak urografie, ktera se provadi pri
podezreni na dilataci hornich mocCovych cest, a cystografie u zen i

uretrocystografie u muzl. (17)

K urodynamickému vysSetfeni patti plnici cystometrie, pfi které se hodnoti
aktivita detruzoru a kapacita mocového méchyre, pritomnost
netlumenych kontrakci, prvni nuceni k mikci a kompliance detruzoru.
Dale pak uretralni tlakovy profil, ktery ozrfejmi funkcéni subvezikdlni
obstrukci pfi dyssynergii detruzoru a zevniho sfinkteru. V neposledni
fadé hodnotime také uroflowmetrii, kterd hodnoti silu pritoku moce
mocovou trubici. Uroflowmetrie Ize doplnit o elektromyografii panevniho
dna. (7,17)

Také neurologické a neurofyziologické vysSetfeni predstavuje ddleZitou
Cast diagnostického algoritmu ve vySetfeni inkontinentnich osob. Mezi
neurofyziologické testy patfi elektromyografie, vysSetfeni sakralnich
reflexd (bulbo-kavernézni reflex, veziko-uretralni nebo veziko-analni
reflex a andélni reflex), somatosenzorické evokované potencialy n.
pudendus, motorické evokované potencialy, testy vedeni nervovymi

vldkny n. pudendus. (14)

Pfed zahajenim fyzioterapie je potreba provést zakladni kineziologické
vySetfeni a vysSetfeni vagindlni, kam se pocita vySetreni
perianogenitalniho Citi, schopnost volni izolované kontrakce svall
panevniho dna — vaginalni palpace, ultrazvukové vysetreni, MRI, EMG a
svalovou silu - manuélni svalovy test, manometr/perineometr,
dynamometr a vaginalni cinky/konusy, dale pak silu, vydrz, opakovani a
poCet rychle opakovanych kontrakci podle PERFECT schématu.
(17,35,40)
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10.4 Hodnoceni kvality Zivota pri inkontinenci mocy

Kvalita Zivota je multidimenzionalni koncept hodnoceni pocitu zdravi
samotnym pacientem, ktera je tvorena kombinaci fyzikalnich a socialnich
funkci, duSevniho a emocionalniho stavu a jejich ovlivnéni ptiznaky
choroby. (10)

Mocova inkontinence je jednim z faktorl, které mohou ovlivnit kvalitu
Zivota velmi vyrazné, a to nejen v oblasti fyzické aktivity, ale mdze také
vést k pracovni limitaci, znamenat spoletensky handicap. Casta
inkontinence pfi koitu mdze byt pfi¢inou sexualnich dysfunkci, nykturie
vede ke snizeni kvality spanku. Hodnoceni kvality zivota by proto mélo
byt nedilnou soucasti vySetfeni pacientl s mocovou inkontinenci. (10,
11)

Dotaznikl na hodnoceni kvality Zivota je cela fada (ad. pfiloha €.6). Prvni
3 dotazniky z tabulky (ad. priloha ¢.6) zjistuji citlivost pacienta na
jednotlivé symptomy mocové inkontinence, ostatni vySetruji dopad
mocové inkontinence na pacienta vcelku. Prestoze tyto dotazniky byly
navrzeny k vySetfeni kvality Zivota u zen, nékteré z nich byly Uspésné
pouzity i u muzd (KHQ) (10,11). Méfenim kvality Zivota pacientl s RS

s mikénimi obtizemi se zabyvala Bonniaud. (23)

Ve své praci pouzivam dotazniku I-QoL. Tento dotaznik byl publikovan
v Casopise Urology v r. 1996 Washingtonskym urologickym pracovistém
(12)(ad. priloha ¢.7) a upraven MUDr. Huvarem z gynekologicko-
porodnickym oddélenim Nemocnice Milosrdnych bratfi v Brné. (10)(ad.
priloha ¢€.8) Vysledek je procentuelnim vyjadrenim kvality zivota, kdy 0
% znamena maximalni ovlivnéni kvality zivota, 100 % znamena, ze

kvalita Zivota pacientky neni ovlivnéna.
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10.5 Terapie mocové inkontinence

10.5.1 Farmakoterapie dysfunkci mocovych cest

Pfi l1écbé hyperaktivniho/hyperreflexniho detruzoru se vyuZivaji
blokatory kalciovych kanald (25), antidiureticky hormon (8), tricyklicka
antidepresiva (25), blokatory fosfodiesterazy (25,28) a anticholinergika
— spazmolytika a to jednak peroralni cestou, ktera vSak méa vysoké
mnozstvi nezadoucich uc¢inkd (25,27), jednak cestou intravezikalni
(29,30) a cestou rektalni (31). Prace Blaivase se zabyvad moznosti
parenteralniho podani. (26) Stohrer a kol. se zabyvali moznosti aplikace
botulotoxinu transuretralné prfimo do stény mocového méchyre pod
endoskopickou kontrolou k inhibici hyperreflexniho detruzoru. (33) Krhut
a kol. uvadéji moznost farmakologické denervace mocového méchyre
aplikaci lokalniho anestetika (doCasna denervace) ¢i fenolu (trvala
denervace) transvaginalné do oblasti spodiny mocového meéchyre.

Zminuji téz moznost blokady sakralnich kofend S2-S4. (25)

Pfi |éCbé hyperreflexie detruzoru s vytokovou obstrukci (dyssynergie
detruzo/zevni sfinkter) se vyuZzivaji anticholinergika a myorelaxancia.
Pokud je postmikéni reziduum vétsi nez 50ml, je terapie anticholinergiky
doplnéna o (Cistou) intermitentni (auto)katetrizaci (32) nebo o operacni
|écbu. (8,43). Schurch a kol. se zabyvali moznosti aplikace botulotoxinu
do oblasti zevniho sfinkteru uretry k ovlivnéni detruzoro-sfinketrické

dyssynergie. (34)

Pfi 1é¢bé hypoaktivniho detruzoru se vyuzivaji anticholinergika.
Farmakologicka lé¢ba se dopliuje o intermitentni (auto)katetrizaci,

eventuelné Crédeho hmat. (8)

Pri dysfunkcich mocovych cest hrozi vysoké riziko mocovych infekci,
proto je pacienty potrfeba pravidelné monitorovat a eventuelné prelécit

adekvatni antibiotickou Iécbou. (25)
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10.5.2 Operacni lécba dysfunkci mocovych cest

K operacnim feSenim hyperreflexniho detruzoru se fadi  operacni
denervace mocového méchyre, augmentace mocového méchyre a
derivace mocéi a chirurgickd neuromodulace a neurostimulace jako je
sakralni deaferentace (sakralni rhizotomie) a SARS (neurostimulace
prednich rohl miSnich). (15,25)

Pfi hyperreflexii detruzoru s vytokovou obstrukci se zavadi permanentni
katétr ¢i provadi epicystostomie, ojedinéle zevni sfinkterotomie doplnéna

o kondomovy urinal. (8,15)

Pfi hypoaktivnim detruzoru se provadi derivace moci, zavadi permanentni

katétr Ci zavadi epicystostomie. (8,15)

10.5.3 Fyzioterapie a fyzikalni terapie

Fyzioterapie u inkontinentnich pacientl se sklada z nékolika rliznych
Casti, které na sebe navazuji a castecné se i prolinaji. Pomysiné by se
dala rozdélit na casti (17,47):

¢ edukacni
¢ terapii, ktera se odviji od kineziologického vysSetreni
¢ terapii, ktera je zamérena na svaly panevniho dna

¢ terapii, ktera vyuziva elektrostimulaci, metod bio-feedbacku a

laseroterapii

¢ terapii behavioralni

10.5.3.1 Edukace pacienta

Pouceni pacienta patfi mezi zakladni ¢lanky kazdého |écebného algoritmu
a je jednim z hlavnich predpokladd Uspéchu fyzioterapie. Pacient by mél
byt pred zapocetim terapie poucen o zakladni anatomii a fyziologii

dolniho mocového traktu a panevniho dna, dale pak o pribéhu a
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metodach fyzioterapie. Tento rozhovor je také nezbytny pro navazani
osobniho kontaktu s pacientem. Vhodné vedeny rozhovor napomaha pfi

spolupréaci s pacientem a motivuje. (17)

10.5.3.2 Terapie odvijejici se od kineziologického vysetreni
K zajiSténi idealnich podminek pro vlastni praci svald panevniho dna je

potfeba optimalizovat stav celého pohybového aparatu. (17)

Panevni dno lezi ve funkénim zretézeni svall jak k dolni koncetiné
(predevSim m. obturatorius internus, m. gluteus maximus, adduktory
kycle), tak ke svallim trupu (,dolni ¢ast svall stény bfisni a systém svall
zadovych"“). (48) Pred zapocetim terapie zamérené na samotné svaly
panevniho dna je tedy tfeba optimalizovat tonus ,alespon svall
v nejblizsSim okoli* (48) a ovlivnit svalové dysbalance, zjisténé pfi

kineziologickém rozboru. (47,48)

Mezi metody, které lze vyuzit, patfi postizometricka relaxace, oSetreni
trigger pointd, mékké techniky a hlazeni. Nemalou Ulohu hraje
odstranéni pripadnych kloubnich blokad. Nesmime zapominat ani na

priznaky pro RS typické, jako je spasticita a hypestézie. (17,47,48)

Pfi terapii nelze opomenout ani roli svald panevniho dna v kontextu
hlubokého stabilizacniho systému. (17) Ve své funkci je panevni dno
Uzce spjato s hlubokym stabilizacnim systémem bederni patere, bfisni
sténou, branici, horni hrudni aperturou a spodinou dutiny Ustni, dale pak
se ,stabilizatory" kycelniho kloubu a s oblasti chodidla. Ojedinélou studif,
zabyvajici se vyuzitim souvislosti hlubokého stabilizacniho systému

v terapii mocové inkontinence, je prace P. Skalky. (49)

Skalka uvadi, Ze v prvni fadé je potfeba ovlivnit zvySené napéti pomoci
relaxacnich technik (napf. jogovych) a reedukovat dechovy stereotyp.
Nedilnou soucasti terapie je dle Skalky snaha o naprimeni z ,flek¢niho

drzeni s reaktivaci vySSi posturalni reaktivity", centrace kloubl a zapojeni
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tonizovanych fazickych svall pomoci jogovych poloh, vzpfimovacich

reakci a Vojtovy reflexni lokomoce. (49)

Dale Skalka zminuje vyznam aferentni stimulace na klenbu nozni. Pravé
aferentace z této oblasti ma vliv na postaveni panve a pfimo aktivuje
hlubSich vrstev panevniho svalstva, kterd se ze vSech tfi vrstev svall
panevniho dna uUcastni nejvice na posturalni funkci. Z metod Skalka
doporucCuje stimulaci a reedukaci nastaveni nohy, exteroceptivni
stimulaci, po zvladnuti predchozich technik cviceni na labilnich plochéach
dle Freemana a Jandy. Skalka dale upozorfiuje na vyznam mobilizace

Chopartova kloubu pro korekci predsunutého drzeni téla. (49)

DalSimi klicovymi misty aference jsou sakroiliakalni skloubeni a samotna

oblast panve a oblast Sije. (49)

Oblast panve je z hlediska zvySeni aferentace problematicka. Ke stimulaci
této oblasti Skalka doporucuje cvi¢eni na velkém mici, polohu vleze na
brisSe s dlanémi prilozenymi do oblasti podbfisku, kdy se pfi hlubokém
vydechu cilené aktivuje m. transversus, abduktory, panevni dno a
hluboké stabilizatory bederni panve. Oblast Sije pak doporucuje oSetrit

pomoci meékkych technik. (49)

10.5.3.3 Terapie zaméFena na svaly panevniho dna?

Zakladnim teoretickym vychodiskem pro vyuziti fyzioterapie zamérené na
svaly panevniho dna pri 1écbé hyperaktivhiho méchyre je poznatek, ze
opakovana volni kontrakce svall panevniho dna mize inhibovat kontrakci

detruzoru, zvysuje uretralni tlak a potlacuje mik¢ni reflex. (50)

Dle Lewita je pro izolovanou kontrakci svall panevniho dna nejvhodnéjsi
poloha vleZze na boku s pokréenymi dolnimi koncetinami, kde se pacienti
pokouseji ,vtahovat fitni krajinu™ aniz by stahovali hyzdé. Aby si pacienti

dovedli lépe ozifejmit tento nesnadné predstavitelny pohyb, je pacientdm

2 pelvic floor muscle training/exercise (PFMT/PFME)
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nejdrive dan ukol vtahovat vsedé okoli pupku, nasledné vtahovani fitni
krajiny je pak provadéno analogickym zplsobem. Pro ovéfeni spravnosti
provedeni doporucuje Lewit pacientlm stisknout nosni dirky, vtahovat
vzduch proti odporu a takto predchozi cvik opakovat. Vtahovani fitni
krajiny by mélo byt mnohem zretelné&ji citit. (39) Nacvik touto metodou

VvyuZiva ve své praci také Skalka. (49)

Prvni prvky fyzioterapie zavedl do |écby mocové inkontinence americky
gynekolog A. Kegel jiz v roce 1948. (17) Tato metoda se zprvu vyuZivala
jen k ovlivnéni stresové inkontinence, ale ukazuje se, ze je ucinna i u

inkontinence urgentni. (4,51)
Kegelovo cviCeni se sestava ze 4 ¢asti (52,53):

¢ vizualizace ... ozfejmeni anatomickych pomérd pomoci zrcatka

v domacim prostredi

¢ relaxace ... snaha soustredit se do oblasti panevniho dna v relaxacni

poloze

¢ izolace ... izolovany stah konecniku a pochvy bez ucasti bfiSnich a
hyzd'ovych svall (doporucuje se zastavit proud moci b&€hem moceni Ci
vlozit 2 prsty do pochvy a pokusit se je stiskem svall panevniho dna

pribliZit, lze vyuzit téz perineometru)

¢ vlastni posilovani ... snaha o udrzeni stahu svalll panevniho dna od
jedné do sedmi sekund, pocet opakovani se pohybuje od 80 na
pocCatku ke konecnym 300 stahdm za den, po zvladnuti popsaného

cviceni vleze je mozné volit i jiné polohy

U¢innost Kegelova cvi¢eni mdZe byt umocnéna vyuZitim bio-feedbacku,

vaginalnich konustd a/nebo elektrostimulace. (4,51)
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10.5.34 Terapie vyuzZivajici elektrostimulaci, metod bio-feedbacku
a laseroterapie

10.5.3.4.1 BIOLOGICKA ZPETNA VAZBA — BIO-FEEDBACK

Bio-feedback je neinvazivni behavioralni technika, ktera slouzi k
vytvoreni, respektive obnoveni podminéného reflexu zajist'ujiciho
kontinenci na principu biologické zpétné vazby. Pacient je podroben
tréninku za pouziti uzaviené zpétné vazby pomoci vizualniho,
akustického nebo taktilniho signalu pro védomé potlaceni jakékoliv

kontrakce moc¢ového méchyre. (17,19,20)

U bio-feedbacku rozeznavame 3 typy: digitalni, manometricky, ktery
snima zmény tlaku v pochvé (Kegel pro néj zavedl termin perineometr)

a elektromyograficky bio-feedback. (21)

Optimalni frekvence tréninku je dle Vrtala a Zat'ury alespon 1x tydné po
dobu 8-10 tydn. Uspé&$nost metody pii 1é¢bé urgentni inkontinence
pohybuje mezi 30-80 %. (20)

10.5.3.4.2 INTRAVAGINALN{ POMUCKY

Vaginalni konusy a micky jsou jinou metodou bio-feedbacku. Vaginalni
konusy s odstupriovanou hmotnosti do praxe zavedl Plevnik. (36) Konusy
rlizné vahy pacientka zadrzuje ve stoji a pfi chdzi po dobu 5, pozdé&ji az
10 minut nékolikrat denné jako soucast reedukacniho programu. (21)
Skalka doporucuje spiSe vyuziti tzv. Venusinych kulicek pro jejich lepsi
toleranci. (49)

10.5.3.4.3 ELEKTROSTIMULACE

Elektrostimulace inhibuje detruzor stimulaci aferentni slozky n.
pudendus, ¢imz je tlumeno jadro n. pelvicus a prenesené aktivovan n.
hypogastricus. Dale je inhibovan detruzorovy reflex na supraspinalni
arovni. (25,40)
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K aplikaci elektrického proudu na problémy dolnich mocovych cest jsou u
Zzen nejcCastéji uzivany vaginalni elektrody. Analni elektrody jsou vhodné
pri souCasné chabosti analniho sfinkteru, pfi Uzké pochvé, pri bolestivé

inzerci, u mladych divek a u muzl. (21,37)

K svalové aktivaci jsou doporucovany bifazické impulsy. Kontrakci svall
panevniho dna vyvolava dle Martana a Alexe a kol. vaginalni stimulace
frekvenci 10 Hz, maximalni tolerovanou intenzitou (do 80 mA) a vinovou
délkou 0,2 - 1 ms. (38,40,55) Pacienti mohou elektrostimulaci
doprovazet i volni kontrakci — toto cviCeni je popisovano jako ,aktivni

kontrakce asistované elektrickou stimulaci“. (21)

Krahulec uvadi, Ze pocatecni terapie by neméla prekrocit 5 minut.
K dosazeni léCebného efektu je treba postupné zvySovat ¢as az na 20 —

30 minut jednou nebo dvakrat denné. (21)

Barroso a kol. se zabyvali vyuzitim transvaginalni elektrické stimulace
v dvojité slepé studii u pacientek se stresovou, kombinovanou a urgentni
mocovou inkontinenci. Terapie byla aplikovana 2 x denné a 20 minut po
dobu 12-ti tydnl. Skupina, u které byla tato terapie aplikovana, méla
signifikantné zvétSenou maximalni kapacitu moc¢ového méchyre (P<0,02)
a signifikantné redukovany pocet mikci (24 hod, P<0,02), v poctu epizod
urgentni mikce(P<0,001) a zejména v poctu epizod urgentni
inkontinence (P<0,001). Po ukonceni terapie udavalo 88 % pacientek
vyznamnou redukci symptomd a nebo u nich doslo k remisi. Pfi kontrole
za 6. mésicl od ukondceni terapie 1/3 pacientl nevyZadovala zadny dalsi

terapeuticky pristup. (54)

Krhut a spol. se zabyvaji moznosti transkutalni neurostimulace
(Stollerova aferentni stimulace) miSniho mikéniho centra cestou n. tibialis
posterior. Vyrazné zlepseni stavu udava 60,1 % pacientd, 21,7 % udava
castecné zlepSeni a 17,2 % pacientd nezaznamenalo zadné zmény. Jako
nejvétSi prinos terapie udavali pacienti zlepSenou schopnost odolat

urgencim. Krhut a spol. zaznamenali statisticky vyznamné sniZeni
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priimérného poctu mikci za den z 14,5 na 10,8 a statisticky vyznamné

zvétSeni prlimérnych mikénich objemd ze 117ml na 159ml. (42)

10.5.3.4.4 LASEROTERAPIE
Krhut a kol. se zabyvali moznosti |éCby hyperaktivhiho méchyre u

zen pomoci polovodi¢ového biostimulacniho laseru o vinové délce
830 nm a vykonu 10 mW. Laserové zarizeni bylo aplikovano do
oblasti Pawlikova trojuhelniku v davce 1,5 J/cm?. Uplné spokojeno
bylo 60 % pacientek, zlepSeno 20 %, beze zmény 20 %. K poklesu
frekventni mikce dosSlo o 29,2 %, pokles frekventnich urgenci o
52,2 %, a k poklesu frekvence epizod urgentni inkontinence o 65
%. Navic do3lo k narlstu prdmérnych mikénich objem& o 28,9 % a

narlstu cystometrické kapacity o 17,6 %. (41)

10.5.3.5  Behavioralni terapie?

Behavioralni terapie je jakousi ,nadstavbou" predchozich terapii. (17)

Modifikaci behavioralni terapie uzivané pro ovlivnéni hyperreflexniho

detruzoru uverejnil v roce 2003 Wein (56) :

mik¢ni
karta/denik

behavioralni terapie
modifikovana pro
hyperreflexni detruzor

bio-feedback T

~bladder
drill/training”

dietni, pitny
rezim
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¢ Dietni, pitny rezim

Velmi zavaznou otazkou u inkontinentnich pacientl je dostatecny pfijem
tekutin. Pacienti ze strachu casto omezuji prijem tekutiny a je
nezbytnosti je v tomto ohledu fadné poucit o rizicich, kterda takovéto
omezeni prinasi. Tekutiny by mély byt pfijimany castéji a v mensim
mnozstvi, rovhomérné v prlbéhu celého dne. Jidlo je vhodnéjsi zapijet
spiSe mensim mnozstvim vody a 2 hodiny pred spankem by se nemélo pit
vibec. (17,51)

Vhodné je omezit pfijem kofeinu, kofenénych jidel, citrusovych plodd,
prislazovanych napojd, kyselych napojd jako jsou dzusy a jinych latek,
které drazdi mocovy méchyr. (51)

¢ ,Bladder drill/training“

,Bladder drill/training" neboli mik¢ni trénink (téz ,trénink podle hodin")
je metodou, ktera vychazi ze zaznam@ v mikcni karté/deniku. PFi mikénim
tréninku se pacient snazi pomoci stahu panevniho dna potlacit pocit
urgence a postupné prodluzovat terminy mezi jednotlivymi mikcemi az
k ustéleni ,normalni“ frekvence mikce. Interval mezi jednotlivymi
mikcemi by mél byt zpocatku stanoven v rozmezi 15 minut az 1 hodiny,

postupné by se mél prodlouzit az na 2-3 hod. (4, 17,57,58)
¢ edukace ohledné spravného mikcniho stereotypu

Snahou nacviku spravného mikéniho stereotypu je vyhnout se riziklim,
ktera mohou Spatné navyky prinaset. Pacienti by pfi moceni neméli tladit
(ochrana tkani ovlivaujicich polohu mocového méchyre a uretry). Dale by

se méli vyhnout preruSsovanému moceni, které sebou nese riziko infekce

3 zahrani¢ni studie fadi k metodam behavioralni terapie PFMT/PFME s nebo bez vyuziti bio-feedbacku
(22,61,62,63,64,65)
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a mUze narusit mikéni stereotyp do té miry, Ze pacient nebude schopen

zcela vyprazdnit mocovy méchyr. (47, 60)
¢ bio-feedback (ad. kapitola 10.5.3.4.1.)
¢ mik¢ni karta/denik

Mikéni karta prinasi neocenitelné informace, které se podileji na
stanoveni spravné diagndzy, umoznuje sledovat efektivitu terapie a navic
si Ize pomoci mikéni karty ovérit i miru spoluprace pacienta. Do mikéni
karty se zaznamenava c¢as mikce, mnozstvi mocéi na 1 mikci,
pritomnost/nepfitomnost pocitu urgence, inkontinenci moci, mnozstvi
moci, které unikne pfi epizodé inkontinence, cinnost, ktera vyvola

inkontinenci moci i pocit urgence, mnozstvi vypitych tekutin. (4,17)

10.6 Protetické pomdicky pri inkontinenci

Dalsim FeSenim nezvladatelného Uniku modi je vyuzivani pomicek (ad.
pfiloha ¢.9). Tyto pomlcky jsou v Ciselniku VZP - ,prostfedky
zdravotnické techniky", které se radi do podskupiny 02. (18)

Pomdcky mlZe pacientovi na poukaz predepsat smluvni Iékaf pojistovny
téchto odbornosti: prakticky Iékar, urolog, gynekolog, neurolog a geriatr.
(18)
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11 KASUISTIKA PACIENTA

11.1 L.]., nar. 16.5.1966

¢ RA: bezvyznamna

¢ OA: stp APPE 1980, stp operaci laterdlniho menisku PDK 1988
Myopie
11/2002 radikularni sy L5, S1 dx

¢ GA: 3 porody

¢ FA: chronicka imunosupresivni lécba (Imuran, Prednison), Avonex pro

vyrazné nezadouci Ucinky vysazen

¢ PSA: vdana, vypomaha manzelovi v obchodé + sekretarské prace

¢ NO: 1/ 2001 - parestézie PHK — uzavieno jako cervikogenni etiologie
od 2/2002 parestézie od cca Th 8 distalné. Od 3/2002 pozoruje
zhorSeni chlize. Postupné i parestézie HK, sfinkterové obtize -
imperativni mikce kombinovana s retenci - nevyhovéni vede
k inkontinenci (po vyprazdnéni malého mnozstvi moci nasleduje
pauza, reziduum se pacientka snazi vyprazdnit pomoci ,tlaku na
podbfisek™), nykturie 4x za noc. Od 1/2006 pozoruje zhorSeni chlze,

zhorseni mikénich obtizi, inkontinence stolice.

¢ MR vysSetreni Cp a mozku (6/2002): lozZiska v supra- a infratentorialni
oblasti, corpus callosum, v sagitalnich rezech Cp patrna mnohocetna
loZiska; mediodorzalné se vyklenujici ploténky C3/4 a nevelky dorzalni
osteofyt lokalizovany na prilehlych hranach korespondujicich

obratlovych tél

¢ Cystometrie: normosenzitivni, hypertonicky, nestabilni/hyperreflexni

detruzor
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¢ Ré: tézka spasticka paraparesa na terénu kvadrupy vice dx, neo
cerebelldarni sy, sy =zadnich provazcli, sfinkterovd porucha -
neurogenni dysfunkce DMC s hyperreflexii detruzoru s urg.

inkontinencni, radikulopatie L5, S1 dx

¢ Zavér: Demyel. onem. typu RS, incip. sekund. progrese

11.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekéni vysSetreni

¢ Trofika klZe a distribuce tuku odpovida dlouhodobé [écbé kortikoidy,

pacientka méri 176 cm a vazi 86 kg

¢ Pohled zezadu: stoj o SirSi bazi; elevace levého ramenniho kloubu,
hypertonus m. trapezius bilat., vyrazny paravertebralni val bilat.,
zejména v oblasti Th-L prechodu, hyperlordéza Lp, skoliotické drzeni
téla, rotace trupu levym ramenem vpred, leva crista iliaca vyse, leva
SIPS vysSe, teile asymetrické, ochablé hyzdové svaly, DKK v
addukénim postaveni, valgdzni postaveni kolennich kloubl, valgdzni
postaveni hlezennich kloubd, pfi¢né i podélné plocha noha bilat., leva
DK pri stoji lehce vpredu

¢ Pohled z boku: tézisté teéla presunuto smérem dopredu, vaha
prenesena spiSe na Spicky; predsun a mirna reklinace hlavy, lehka

protrakce ramennich kloubl, prominence bfisni stény

¢ Pohled zepredu: hypertonus m. sternocleidomastoideus bilat., hrudnik

v inspiracnim postaveni
Dynamické vysSetreni patere

Patef se rozviji hlre v oblasti Th-L pfechodu a Ilumbalniho Useku,
Thomayer + 20cm - vySetfeni komplikovano vyraznou nestabilitou pfi
predklonu, pacientka se neni schopna z predklonu narovnat bez opory o
DKK.
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Vysetreni chlize

Chlize spasticka, o Sirsi bazi, pfi chlzi po patach a po Spickach je
pacientka vyrazné nestabilni. Na delSi vzdalenosti vyuziva pacientka

oporu o 1 FH.
Palpacni vysetreni

¢ lehka spasticita adduktord kycelnich kloubl vice sin., TrPs v oblasti
m. adduktor magnus sin., spazmus svall panevniho dna vice sin.,
hypertonus m. erector spinae v oblasti Th-L prechodu bilat. vice sin.,
hypertonus m. trapezius bilat., m. pectoralis maior et minor bilat., m.

SCM bilat.

¢ Jizva na kolennim kloubu PDK - volné posunliva, jizva v oblasti
pravého podbfisku — lehkd adheze kize a podkozi ve stfedni Casti

jizvy
Orientacni vySetreni svalové sily

Svalova sila je orientatné na HKK symetricka na stupni 4, na DKK je
svalova sila na stupni 3+, dorzalni flexe na PDK stupen 3, na LDK stupen

3-, plantarni flexe 3+, briSni svaly na stupni 2

11.3 Orientacni' neurologické vysetreni/

HKK: povrchové i hluboké Cciti zachovano, pacientka udava obcasné
parestézie, reflexy Zivé vice dx, Mingazzini bez poklesu , pyramidové jevy
iritacni bilat pozitivni, taxe lehce neprfesna vice vpravo; DKK: lehké
parestézie a dysestézie od 1/2 stehen distalné vice dx., hluboké Cciti
omezeno vice dx., reflexy L2/4 Zivé vice dx., L5/S2 symetrické,
Mingazzini — DKK klesaji k podloZce, pyramidové jevy iritacni flekéni
negativni, extencni pozitivni vice dx., taxe lehce nepresna bilat.,

pseudoklonus bilat.
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11.4 Kvalita Zivota hodnocena dle dotazniku I-Qol

Pacientka dosahla v tomto dotazniku hodnoty 32,95 % (ad. ptiloha ¢.10)

11.5 Cile terapie

¢ edukace pacientky a zékladnich anatomii a fyziologii dolnich

mocovych cest

¢ edukace pacientky o metodach a cilech fyzioterapie a o vyznamu

domaciho cviceni pro priznivy efekt terapie
¢ edukace pacientky o vedeni mikéniho deniku
¢ odstranéni kloubnich blokad a svalovych dysbalanci
¢ rehabilitace svall panevniho dna
¢ korekce vadného drzeni téla
¢ péce o jizvu
¢ aktivace HSS
¢ zlepSeni aferentace z oblasti DKK

¢ redukce hmotnosti a zlepSeni celkové kondice

11.6 Terapie
¢ Terapie zahajena 24.2.2006, dale vedena 2-3 x tydné

¢ Prvni sezeni: anamnéza, vstupni vysSetfeni, edukace pacientky o
vedeni mikéniho deniku, edukace pacientky o prlbéhu lécby a o

anatomickych pomérech v oblasti panevniho dna

¢ Druhé sezeni: trakce kycelniho kloubu pomoci PIR I. sin., placing a
aproximace kycelnich kloubli, mékké techniky v oblasti jizvy v pravém

dolnim podbfisku, mékké techniky v oblasti zad, trakce kréni patere,
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edukace pacientky o AGR adduktord kycelnich kloubd, nacvik
izolovaného stahu svalll panevniho dna vleze na boku (1. ozfejmeni
svall pomoci vtahovani oblasti pupku, 2. ptiblizeni svall panevniho
dna pomoci palce pritlaceného jazykem na tvrdé patro se zapojenim
mechanismus buccinatus, 3. ozfejmeni pomoci vaginalniho tamponu -

doméci trénink)

Treti sezeni: Vojtova reflexni lokomoce - RP, RO 1, placing a
aproximace kycelnich kloubd, mobilizace caput fibulae I. sin., horniho
i dolniho hlezenniho kloubu, Chopartova a Lisfrankova kloubu, MP a
IP kloubl bilat., mékké techniky v oblasti hrudniku, nacvik AGR m.
trapezius, a m. sternocleidomastoideus, edukace pacientky ohledné
stahd panevniho dna — postupné prodluzovani vydrze, rychlé stfidani
kontrakce a relaxace, nacvik kontrakce svall panevniho dna vsedé a
ve stoje; vymizel TrPs v oblasti m. adductor magnus, ustoupil

spazmus svall panevniho dna

PokraCovani v zavedené terapii + AGR mm. pectorales maiores et
minores, edukace pacientky ohledné pitného rezimu, korekce vadného
drzeni téla, zlepsovani celkové kondice a redukce vahy. Pacientka
udava, Ze pri pravidelném cviceni je relativné schopna kontrakci svalll
panevniho dna potlacit urgenci a tim i zmirnit pocet epizod
inkontinence. K vyprazdnéni mocového méchyfe dochazi najednou
neni potfeba ,pauzy ani tlaku na podbfiSek k pocitu prazdného

mocového méchyre".

13.3. pacientce predepsan Vesicare, pacientka udava zlepsSeni
nycturie, po spontanni mikci nastupuje opét nutnost tlaku na

podbtisek k vyprazdnéni rezidua

14.3. pacientce zahajena pulsni terapie Solumedrol + Endoxan,
subjektivné se pacientka citi velmi unavena; doporucen spiSe klidovy

rezim, pokracovat pouze s kontrakcemi panevniho dna, spolec¢na
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sezeni: mékké techniky a mickovani v oblasti zad a hrudniku, péce o

jizvu

¢ 18.3. pacientka udava nastup vyrazné bolesti v oblasti ledvin, sama
vysadila Vesicare, bolesti mirné ustoupily, 20.4. vySetrena na urologii,
dalsi kontrola 23.3.

¢ terapie ukoncena 22.3.

11.7 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekcni vysetreni

¢ Trofika klZe a distribuce tuku odpovida dlouhodobé 1écbé kortikoidy,

pacientka méfi 176 cm a vazi 86 kg

¢ Pohled zezadu: stoj o SirSi bazi; hypertonus m. trapezius bilat.,
vyrazny paravertebralni val bilat., zejména v oblasti Th-L pfechodu,
hyperlorddza Lp, stale pretrvava mirny naznak skoliotické drzeni téla,
leva crista iliaca vysSe, leva SIPS vySe, teile asymetrické, ochablé
hyzd'ové svaly, DKK v abdukénim postaveni, valgdzni postaveni
kolennich kloubli, valgdzni postaveni hlezennich kloubl, pfi¢né i

podélné plocha noha bilat.

¢ Pohled z boku: predsun a mirna reklinace hlavy, lehka protrakce

ramennich kloubl, prominence bfisni stény

¢ Pohled zepredu: hypertonus m. sternocleidomastoideus bilat., hrudnik

v inspira¢nim postaveni
Dynamické vysSetreni patere
Kvili bolesti v zad nevysetfeno

VySetteni chlize
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Chlize spasticka, o SirSi bazi, pfi chdzi po patach a po Spickach je
pacientka vyrazné nestabilni. Na delSi vzdalenosti vyuZiva pacientka

oporu o 1 FH.
Palpacni vySetreni

¢ hypertonus m. erector spinae v oblasti Th-L prechodu bilat. vice sin.,
pacientka udava vyraznou bolestivost, hypertonus m. trapezius bilat.,

m. pectoralis maior et minor bilat., m. SCM bilat.

¢ Jizva na kolennim kloubu PDK - volné posunliva, jizva v oblasti

pravého podbfisku — volné posunliva
Svalova sila

Svalova sila je orientacné na HKK symetricka na stupni 4, dorzalni flexe
na PDK stupen 3, na LDK stupen 3-, plantarni flexe DKK stupen 3, ostatni

svalové skupiny pro bolest nevysetreny

11.8 Orientacni' neurologické vysetreni/

HKK: povrchové i hluboké C(iti zachovano, pacientka udava obcasné
parestézie, reflexy zivé vice dx, Mingazzini bez poklesu , pyramidové jevy
iritacni bilat pozitivni, taxe lehce nepfesna vice vpravo; DKK: lehké
parestézie a dysestézie od 1/2 stehen distalné vice dx., hluboké Cciti
omezeno vice dx., reflexy L2/4 Zivé vice dx., L5/S2 symetrické,
Mingazzini — pro bolest nevySetfeno, pyramidové jevy iritacni flekcni
negativni, extencni pozitivni vice dx., taxe pro bolest nevysSetreno,

pseudoklonus bilat.

11.9 Kvalita Zivota hodnocena dle dotazniku I-Qol

Pacientka dosahla v tomto dotazniku hodnoty 39,77 % (ad. ptiloha ¢.11)
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11.10 Mikcni denik

Dle mik¢niho deniku vedeného pacientkou zlstava priimérna frekvence
mikci v prlbéhu dne stejna, stejné jako frekvence nykturie. Prdmérny
prijem tekutin pacientky je 0,75 I. Mirné se zvysil primérny objem moci
ze 108 ml na jednu mikci pfi zahajeni terapie na 115 ml na jednu mikci v

obdobi pred zahajenim infuzni terapie.

11.11 Vysledky

V prlbéhu terapie vymizel TrPs z oblasti m. adduktor magnus, zlepsila se
posunlivost jizvy v abdominalni oblasti, lehce se zkorigovalo skolioticke

drzeni téla a predsunuté tézisté. Subjektivné se pacientka citi

~pohyblivéjsi*.

Z dotazniku 1-QoL vyplyva, ze kvalita zivota se u pacientky zménila z
32,95 % pred zahajenim terapie na 39,77 % po ukonceni zhruba mésicni

terapie.

Zaznamy v mikénim deniku ukazuji, Ze doSlo k mirnému zvyseni

primérného objemu moci na jednu mikci.

Pacientka uvadi, Ze je pri pravidelném cviCeni relativné schopna
kontrakci svald panevniho dna potlacit urgenci a tim i zmirnit pocet
epizod inkontinence. K vyprazdnéni moc¢ového méchyre dochazi najednou
neni potreba ,pauzy ani tlaku na podbriSek k pocitu prazdného mocového

méchyre".

11.12 Zhodnoceni

Sledovani pacientky je prilis kratké na to, aby se z néj daly vyvodit
prokazatelné vysledky, nicméné jiz po mésicni terapii je vidét mirné

zlepSeni mikéni symptomatologie a vnimani kvality zivota. Velkou mérou
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se na této zméné podili téZ pozitivni pristup pacientky a jeji ochota

aktivné se zapojit do terapie.
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12 DiISKUzE

Existuje celd rada studii(22,62,64,65), zabyvajici se srovnanim efektivity
fyzioterapeutického ovlivnéni svald inkontinence moci a farmakoterapie.
Ukazuje se, ze fyzioterapie je prinejmensim stejné efektivni jako

farmakoterapie. (64)

Alex C. a kol. se zabyvali srovnanim efektivity jednotlivych
fyzioterapeutickych pristupd. Jako nejefektivnéjsi se jevilo vyuziti
elektrostimulace (51,4 %), nasledovalo PFMT s vyuzitim bio-feedbacku
(50 %) a na poslednim misté se umistilo samotné PFMT (38,2 %). (40)

Ze studii Smithe a kol. (66) a Burgio a kol. (61) vyplyva, Ze domaAci
terapie s vyuzitim informacnich brozur a letdku (v pripadé Smithe a kol.
doplnénda o domaci trenazér bio-feedbacku), ma také jisty efekt.
Holanova a kol. (47) takto vedené terapii vytykaji absenci individualniho
kineziologického vysSetreni, elementarni kontroly spravného provedeni

cviku a motivace ze strany fyzioterapeuta.

Johnson a kol. (63) srovnavali efektivitu behavioralni terapie (ve formé
PFME vyuZivajici bio-feedbacku) s farmakoterapii k ovlivnéni nykturie.
Behavioralni terapie redukovala nykturii v prdméru o 0,5 epizod za noc

ve srovnani s farmakoterapii, ktera redukovala epizody v priiméru o 0,3.

Burgio a Burgio a kol. (62,64) uvadi, Ze kombinace behavioralni terapie a
farmakoterapie je vzdy ucinnéjsi nez monoterapie. Burgio a kol. rozdélili
zeny do skupin: 1. skupina, kdy terapie byla vedena 8. tydn(
behavioralni terapii vyuZivajici bio-feedbacku, poté byla pridana
farmakoterapie, 2. skupina, u které byla nasazena farmakoterapie, jez
byla po 8. tydnech doplnéna o fyzioterapii. U skupiny 1. byla Uspésnost
pri monoterapii 57,5%, po nasazeni léku 88,5%. U skupiny 2. byla
uspésnost pri monoterapii 72,7%, po doplnéni o fyzioterapii se zvysila na
84,3 %.
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Diskutovanou otazkou je efektivita skupinové terapie u pacientld s
inkontinenci modi. (17) Casto se objevuje ,hypestézie v oblasti
panevniho dna z dlouho trvajici inaktivity", ktera neumoziuje spravné
zapojovani svalu panevniho dna. Dle Holanové a kol. je tato terapie
smysluplna teprve ve fazi, kdy pacientka podstoupila intenzivni fazi

individualné vedené fyzioterapie. (47)

K ozfejmeni svalu panevniho dna se pfi cvi¢eni dle Kegela doporucuje
prerusit proud moci béhem mikce. (52,53) Tento Siroce tradovany zvyk
viak neni vhodny, protoze mlZe po Case vést k poruSeni spravného
mikéniho stereotypu a nasledné az k neschopnosti zcela vyprazdnit

mocovy méchyf a navic s sebou nese riziko infekce. (47,60)
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13 ZAVER

Inkontinence modi je jednim ze symptom{ roztrousené sklerdzy, ktery
vyrazné negativné ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl s touto diagnozou.
Inkontinence moci mdze spole¢né s nykturii navic zhorSovat Unavu

doprovazejici toto onemocnéni.

Fyzioterapie je plnohodnotna a Siroce pouzitelnd Ié¢ebna metoda
komplexni terapie inkontinence modi. Ukazuje se, Ze efektivita
fyzioterapie je prinejmensim stejna jako farmakoterapie. (64) Prednosti
fyzioterapeutického pfistupu je prakticka absence nezadoucich ucinkd.
(17) Samoziejmé ani fyzioterapie neni vhodna pro vSechny pacienty,
vyrazna je zejména limitace kognitivnhi a neochota spoluprace ze strany

pacienta.
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PRILOHY



PRILOHA €.1: KURTZKEHO EXPANDED DISABILITY STATU SCALE
(EDSS) (1)

Kurtzkeho 3kala se sklada z 8 funkcnich systémd, které se hodnoti

zvlast, postizeni v jednotlivych systémech pak dava vysledné cislo (ad.

tabulka).

0 Normalni neurologicky nalez (vSechny FS stupen 0)

1 Z&dna disabilita, miniméalni neurologicky nalez v 1 FS (stuperi 1)

1,5 |Zadné disabilita, minimalni neurologicky ndlez ve viceneZ 1 FS (stuperi 1)

2 minimalni disabilita v 1 FS (1 FS stupen 2, ostatni 0 nebo 1)

2,5 | minimalni disabilita ve 2 FS ( 2 FS stupen 2, ostatni 0 nebo 1)

3 lehk& disabilita v 1 FS (1 FS stupen 3, ostatni 0 nebo 1) nebo mirna disabilita
ve 3 — 4 FS (3-4 FS stupen 2, ostatni 0 neo 1) a zaroven chiize bez omezeni

3,5 |chodici, ale se stredni disabilitou v 1 FS (1 FS stupen 3) a 1-2 FS stupné 2 nebo
2 FS stupné 3 nebo 5 FS stupné 2 (ostatni FS stupné 0 nebo 1)

4 |schopnost chiize bez pomicky a odpocinku na alespoi 500 m, ¢innost 12 h
denné navzdory relativné tézké disabilité sestavajici z 1 FS stupné 4 (ostatni 0
nebo 1) nebo kombinace nizSich stupinll presahujici limity predchozich stupnil

4,5 |schopnost chiize bez pom{cky a odpocinku alespor 300 m, ¢innost po vétsinu
dne, tézka invalidita sestavajici z 1FS stupné 4 (ostatni 0 nebo 1) nebo
kombinace nizSich stupnid presahuijici limity pfedchozich stupnid

5 |schopnost chlize bez pomicky a odpocinku alespon 200 m (ekvivalentem FS je
1x stupen 5 a ostatni 0 nebo 1 nebo kombinace nizsich stupnl prekracujici
definici pro stupen 4,5)

5,5 |schopnost ujit bez pomoci a odpocinku alespori 100 m

6 nutna jednostranna opora (htl, berle) k ujiti alespori 100 m bez prestavky nebo
s prestavkou

6,5 |chlize s oboustrannou oporou (hole, berle) na alespon 20 m bez prestavky

7 pacient neni schopen ujit ani 20 m s oporou, prevazné odkazan na vozik, na
kterém se prepravuje sam, travi na voziku bdéle alespon 12 h

7,5 |pacient neni schopen ujit s pomoci vice nez nékolik krokli, omezen je pouze na
vozik, potfebuje pomoc pri transportu na vozik a jizdé na ném

8 pacient prevazné odkazan na IGzko nebo vozik, ale vétSinu dne travi mimo
I&zko, jsou zachovany nékteré sebeobsluzné schopnosti — obecné moznost
uziteCného pouziti hornich koncetin

8,5 |pacient vétSinu dne upoutany na l8zko, ma urcitou schopnost uzivat hornich
koncetin, zachovany nékteré sebeobsluzné schopnosti

9 bezmocnost, pacient upoutany na Ilizko, schopny jist a komunikovat

9,5 |zcela bezmocny lezici pacient, neschopny efektivné komunikovat a jist/polykat

10

smrt v dUsledku RS




Funkéni systémy: pyramidovy, mozeckovy, kmenovy, senzitivni,
sfinkterovy, zrakovy mentalni, ostatni. Hodnoceni u vétsSiny z nich stupni

1 -5, event. 6.

Napf. pyramidovy systém: 1 — pfiznaky bez znamek disability (Babinsky
+ nebo zvysSené reflexy), 2 — minimalni disabilita (Unava pfi motorickych
Ukonech nebo tézsi nalez v 1-2 svalovych skupinach), 3 — lehka az
stfredné tézka paraparéza nebo hemiparéza nebo tézka monoparéza, 4 —
tézSi paraparéza nebo hemiparéza, stredné tézka kvadruparéza nebo

monoplegie, 5 — paraplegie nebo vyznamna tetraparéza, 6 - tetraplegie



PRILOHA C.2: NOVA DIAGNOSTICKA KRITERIA RS PODLE

MCDONALDA (2)

Klinické priznaky Objektivni Dalsi potfebna vysetieni k prikazu

ataky téze diagnozy

2 nebo vice 2 nebo vice | Nejsou treba

2 nebo vice 1 ¢ Diseminace v prostoru pomoci MRI nebo
pozitivni likvor a 2 nebo vice MRI lézi
konzistentnich s RS nebo dalSi klinicka
ataka z jiné lokalizace v CNS

1 2 nebo vice |+ Diseminace v ¢ase pomoci MRI nebo
druha klinické ataka

1 1 ¢ Diseminace v prostoru pomoci MRI nebo

(monosymptomaticka) pozitivni likvor a 2 nebo vice MRI 1ézi
konzistentnich s RS A

¢ Diseminace v ¢ase pomoci MRI nebo

druhd hlinicka ataka

0 (progrese od 1 Positivni likvor

pocatku)

> e

¢ Diseminace v prostoru pomoci MRI
prikazu 9 ¢i vice T2 mozkovych lézi
nebo 2 Ci vice misnich Iézi nebo 4-8
mozkovych a 1 misni léze
nebo pozitivni VEP se 4-8 MRI
mozkovymi
lézemi
nebo pozitivni VEP s méné nez 4
mozkovymi lézemi a 1 misni lézi
A
¢ Diseminace v ¢ase pomoci MRI nebo
trvala progrese jeden rok




PRILOHA C.3: KLASIFIKACE NEUROGENNIHO MECHYRE NA ZAKLADE
PORUCHY JIMACI A VYPRAZDNOVACI SCHOPNOSTI PROKAZANE
URODYNAMICKYM VYSETRENIM (9)

1. hyperaktivni detruzor*
¢ nestabilni detruzor
¢ hyperreflexni detruzor
2. hypoaktivni detruzor
3. hyperaktivni uzaviraci mechanismus uretry
¢ detruzoro-lissosfinktericka dyssynergie
¢ detruzoro-rabdosfinktericka dyssynergie

4. inkompetentni uzaviraci mechanismus uretry spojeny s inkontinenci

* overactive bladder



PRILOHA €.4: UPRAVENA KLASIFIKACE DLE CHANCELLORA A
BLAIVASE (8)

1. normalni nalez
2. hyperreflexie detruzoru

3. hyperreflexie  detruzoru s vytokovou obstrukci  (dyssynergie

detruzor/vnéjsi sfinkter)
4. hypoaktivni detruzor

5. nezaraditelné (napf. izolovana hyperaktivita uretry)

Vi



PRILOHA €.5: KLASIFIKACE MOCOVE INKONTINENCE (MI) DLE ICS
(9,24)

1. Urgentni MI ... mimovolny uUnik moci spojeny s urgenci

¢ Motoricka forma urgence ... zplsobena kontrakcemi detruzoru (tzv.

nestabilni mocCovy méchyr)

¢ Senzorickd forma urgence ... zplsobend hypersenzitivitou receptorl

lokalizovanych v detruzoru

2. Reflexni MI ... mimovolny uUnik moci zplsobeny hyperreflexii

detruzoru, pri¢emz nemocny nema nutkani na moceni

3. Prava (genuidni) stresova MI ... mimovolny Unik moci vazany

zvySeny nitrobfisni tlak bez soucasné kontrakce detruzoru

4. Paradoxni, overflow, prepadova, pretlakova MI ... mimovolny U

na

nik

moci pfi preplnéném mocovém méchyri na zakladé zavazného

zablokovani vyvodnich mocovych cest

5. Kombinovana Ml

Vil



PRILOHA €.6: DOPORUCENE DOTAZNIKY KE STANOVENI QOL PRI
MOCOVE INKONTINENCI (10)

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms (BFLUTS) /12/

Urogenital Distress Inventory (UDI) /13/

Symptom Severity Index (SSI) /14/

Incontinence Impact Questionnaire (11Q), event. 11Q — 7 (zkracena verze)
Quiality of Life in persons with urinary incontinence (I-QoL) /15/

Stress Incontinence Questionnaire (SIQ)

Symptom Impact Index (SII)

York Incontinence Perceptions Scale (YIPS) /16/

Psychological Consequences Questionnaire (PCQ)

Kings Health Questionnaire (KHQ) /17/
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PRILOHA C.7: 1-QoL (12)

I worry about wetting myself

| feel embarrassed talking about my incontinence with others

I have to watch how much I drink because of my incontinence

I worry about coughing or sneezing because of my inontinence

I have to be careful standing up after 1”ve been sitting down because of my

inontinence

I worry about where tiolets are in new places

7. | feel depressed becaused of my incontinence

8. Because of my incontinence, | don”t feel free to leave my home for long
periods of time

9. Having incontinence hurts my self-confidence

10.1 feell frustrated because my incontinence prevents me from doing what i
want

11.1 worry about others smelling urine on me

12.Incontinence is always on my mind

13.1t" s important for me to make fregeunt trips to the toilet

14.1 avoid laughing because of my incontinence

15.1 feel ashamed because of my incontinence

16.Because of my incontinence, it”s important to plan every detail in advance

17.1 worry about my incontinence getting worse as i grow older

18.1 have a hard time getting a good night of sleep because of my incontinence

19.1 worry about being embarrassed or humiliated because of my incontenence

20.1 avoid hugging others because of my incontinence

21.My incontinence makes me feel like I”m not a healthy person

22.My incontinence makes me feel helpless

23.1 get less enjoyment out of life because of my incontinence

24.1 worry about not being able to get to the toilet on time

25.1 feel like 1 have no control over my bladder

26.1 have to watch what I drink because of my incontinence

27.My incontinence limits my choice of clothing

28.1 worry about having sex because of my incontinence

ghhwobdE
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PRILOHA C.8: DOTAZNIK KVALITY ZIVOTA PRI MOCOVE
INKONTINENCI 1-QOL (10)

IJMENO A PFIMENT ..o RC et

Prosim zakrouzkujte u kazdé otazky vzdy 1 — velmi silné, vzdy

nejvystiznéjsi odpoved”: 2 — pomérné dosti, znacne, Casto
3 — obcas, mirné, nékdy, ponékud
4 — vyjimecné, malokdy, jen malo
5 — ne, nikdy

1. Obavam se, ze nebudu schopna dojit véas na WC

2. Obavam se kaslat nebo kychat

3. Mam strach se po delSim sezeni postavit

4. V novém prostredi mé obtézuje myslenka, ze nevim, kde je WC

5. Kvdli tniku modi se citim depresivné

6. Necitim se jista, kdyZ mam na delSi dobu opustit domov
(dovolena apod.)

7. Spatné snasim omezeni svych zajmd a aktivit Gnikem moci

8. Obavam se, Ze by lidé mohli mdj Gnik moci rozpoznat Cichem

9. Na problém s Unikem moci musim porad myslet

10. Chodim ,pro jistotu“ na WC, i kdyZ nemusim

11. Vadi mi, Zze s ohledem na unik moci, musim kazdou
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svou ¢innost predem peclivé planovat dle moznosti pouzit WC 12345
12. Bojim se, Ze postupem véku, se mdj problém zhorsi 12345
13. Vadi mi, Ze musim v noci vstavat na WC 12345
14. Kvdili uniku modi zaZivam pocity trapnosti a studu 12345
15. Unik moci ve mné vyvolava pocit nedokonalého zdravi 12345
16. Jsem presveédcena, ze mi lécba pomiize 12345
17. Unik moci mi ubira radost ze Zivota 12345
18. Obavam se, Ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny

na mém obleceni 12345
19. Trpim Uzkosti, protoZe své moceni nemohu ovladat tak,

jak bych chtéla 12345
20. Musim se kontrolovat, kolik a co mohu vypit 12345
21. Unik moc¢i mé omezuje ve vybéru obleceni 12345
22.Unik modi nepfijemné zasahuje do mého sexuélniho Zivota 12345

Soucet:

I-QoL = (soucet - 22 /88) x 100 = ...............




Zpracovani:

Pacientka zakrouzkuje u kazdé otdzky odpovéd 1 — 5. Vysledny soucet

potom dosadime do uvedeného vzorce.

Xl



PRILOHA €.9: PREHLED POMUCEK PRO INKONTINENCI (18)

Stupen inkontinence

Druh pomdicky

Zplsob Ghrady
pojistovnou

Pouzivani pomiicek je
nepravidelné

Ztraty moce pfi stresovych
manévrech jsou mensi nez
30ml

Unik moce pfi kasli, smichu,
kychnuti, zvedani tézkych
predmétd

VloZky pro inkontinenci

¢ Pro Zeny

¢ LiSi se svymi rozméry a saci schopnosti

¢ Povrch zlstava suchy a jsou vybaveny
protipachovym absorbentem

Absorpcni kolektory

¢ Pro muze

¢ Forma inkontinentni viozky
prizplsobené anatomickym pomériim
muZe

Max. 150 ks mésicng,
nejvyse do 550,-K¢

Pouzivani pomiicek je
nutné pFi kazdém
stresovém manévru
Ztraty moce pfi stres.
manévru jsou mezi 30-80ml
K Uniku dochazi pti zméné
polohy, pfi béhu, pfi chiizi
do schodd, pfi lehké fyzické
praci

Vlozné pleny

¢ Vétsi, tvarované viozné pleny vhodné
pro chodici pacienty

Kondomové urinaly

¢ Jedna se o kondomy opatiené
pridrznym lepicim paskem, ktery udrzi
urinal na spravném misté. Urindl se
pripoji na mocovy sacek, ktery mize
mit rlzny objem, coz je dllezité
z hlediska diskrétnosti. Sacek si pomoci
pridrznych suchych zipC pacient
prifixuje na lytko, €i stehno. Urindly
jsou dodavany o rliznych priimérech.
Lze je uzit i u lezicich pacientd a napojit
na velky sbérny sacek. Pacienta je
treba poucit o spravné hygiené (jeden
urinal na jeden den).

Fixacni pradlo

¢ Je vyrobeno z pruzného Upletu-sit'oviny
nebo z lycry a slouzi k pohodinému
uchyceni ochranné pomdcky (vlozky,
pleny, kolektor(), je rlizné velikosti, Ize
je prat v pracce. Pouze uziva-li pleny
nebo vlozky.

Max. 150 ks mésicné,
nejvyse do 900,-K¢

Kondomy urinélni

¢ Max. 30 ks
mésicné, nejvyse
do 900,- K¢ sacky
sbérné urinalni

Sacky sbérné urinalni

¢ Max. 10 ks
mésicné, nejvyse
do 600,-K¢
Sitované

¢ Max. 24 ks rocng,
nejvyse do 190,-
K¢

S lycrou

¢ Max. 2 ks ro¢né

¢ NejvySe do 190,-
K¢

Pouzivani pomiicek je
trvalou nutnosti

Ztraty pfi stresovych
manévrech jsou vétsi nez
80ml

Unik mocCe nastava pfi
minimalnim vzestupu
nitrobrisniho tlaku

Moc¢ unika prakticky trvale

Plenkové kalhotky

¢ Mdizeme rozlisit dle velikosti a
absorpCni kapacity

Typ I.

¢ Je na bocich opatfen lepicimi pasky a je
vhodny zejména u lezicich pacientl

Typ I1.

¢ Je opatfen pruznym pasem

+ Je vhodny zejména pro mobilni
pacienty

¢ Dle naSich zkuSenosti se s nim
pacientlim lépe manipuluje (Iépe si jej
stahnou a opét natdhnou)

Max. 150 ks mésicné,
nejvyse do 1400,- K¢

Xl




PRiLOHA €.10: 1-QOL — VSTUPNi HODNOCENI

Jméno a prijmeni: L.I.

Dotaznik kvality zivota pri mocCové inkontinenci (I-Qol)

— VSTUPNI

Datum narozeni:

16.5.1966

Prosim zakrouzkujte u kazdé otazky vzdy 1 — velmi silné, vzdy

nejvystiznéjsi odpoved”:

2 — pomérné dosti, znacne, Casto

3 — obcas, mirné, nékdy, ponékud
4 — vyjimecné, malokdy, jen malo

5 — ne, nikdy

19.

20.
21.

Obavam se, ze nebudu schopna dojit véas na WC

Obavam se kaslat nebo kychat

Mam strach se po delSim sezeni postavit

V novém prostredi mé obtézuje myslenka, Ze nevim, kde je WC
Kvali tniku modi se citim depresivné

Necitim se jista, kdyZ mam na delSi dobu opustit domov
(dovolena apod.)

Spatné snasim omezeni svych zajmi a aktivit Unikem modi
Obavam se, Ze by lidé mohli mdj dnik moci rozpoznat Cichem
Na problém s Unikem moci musim porad myslet

. Chodim ,, pro jistotu“ na WC, i kdyZ nemusim
. Vadi mi, Ze s ohledem na unik moci, musim kazdou

svou cinnost predem peclivé planovat dle moznosti pouzit WC

. Bojim se, Ze postupem véku, se mdj problém zhorsi

. Vadi mi, Ze musim v noci vstavat na WC

. Kvdili dniku moci zazivam pocity trapnosti a studu

. Unik moci ve mné vyvolava pocit nedokonalého zdravi
. Jsem presvédcena, Zze mi lécba pomize

. Unik mo¢i mi ubira radost ze zivota

. Obavam se, Ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny

na mém obleceni

Trpim Uzkosti, protoZe své moceni nemohu ovladat tak,
jak bych chtéla

Musim se kontrolovat, kolik a co mohu vypit

Unik moci mé omezuje ve vybéru obleceni

22.Unik modi neptijemné zasahuje do mého sexudlniho Zivota

S
NI IR N N
W 101 W 1 W
A BADMDMD
GRGEEGNGNS

RER R
N NN NN
W W W W
ADMDMPMD
orol o1 01 Ol

PR R R
N NN N NN
WwWwwowowowow
AP ENEMNPMD
S NGEG NG NG RN

[EnN
N
w
SN
(O3]

PR e
N NI

Ww w w
A DDA D
o1 o1 o1 o1

X1




PRILOHA €.11: I-QOL — VYSTUPNi HODNOCENI

Dotaznik kvality zivota pri mocCové inkontinenci (I-Qol)

— VYSTUPNI

Jméno a prijmeni: L.I. Datum narozeni:

16.5.1966

Prosim zakrouzkujte u kazdé otazky vzdy 1 — velmi silné, vzdy
nejvystiznéjsi odpoved”:

2 — pomérné dosti, znacne, Casto

3 — obcas, mirné, nékdy, ponékud
4 — vyjimecné, malokdy, jen malo

5 — ne, nikdy

Obavam se, ze nebudu schopna dojit véas na WC

Obavam se kaslat nebo kychat

Mam strach se po delSim sezeni postavit

V novém prostredi mé obtézuje myslenka, Ze nevim, kde je WC

N =

o

Kvlli uniku modi se citim depresivné
Necitim se jista, kdyZ mam na delSi dobu opustit domov
(dovolena apod.)
7. Spatné snasim omezeni svych zajmd a aktivit Unikem modi
8. Obavam se, Ze by lidé mohli mdj unik moci rozpoznat Cichem
9. Na problém s Unikem moci musim porad myslet
10. Chodim ,, pro jistotu“ na WC, i kdyZ nemusim
11. Vadi mi, Ze s ohledem na Unik moci, musim kazdou
svou cinnost predem peclivé planovat dle moznosti pouzit WC
12. Bojim se, ze postupem véku, se mdj problém zhorsi
13. Vadi mi, Ze musim v noci vstavat na WC
14. Kvdli aniku moci zaZivam pocity trapnosti a studu
15. Unik moci ve mné vyvolava pocit nedokonalého zdravi
16. Jsem presveédcena, Ze mi léCba pomize
17. Unik mo¢i mi ubira radost ze Zivota
18. Obavam se, Ze by lidé mohli zpozorovat mokré skvrny
na mém obleceni
19. Trpim Uzkosti, protoze své moceni nemohu ovladat tak,
jak bych chtéla
20. Musim se kontrolovat, kolik a co mohu vypit
21. Unik moc¢i mé omezuje ve vybéru obleceni
22.Unik modi nepfijemné zasahuje do mého sexuélniho Zivota
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