
   7 

ÚVOD 
 
      Inkontinence je závažným celospole�enským problémem, který vyžaduje velké 

množství práce v oblasti zajišt�ní adekvátních služeb ze strany zdravotník�. Ú�inná 

propagace kontinence m�že vést ke zm�nám postoj�, ke zlepšení lé�by a výsledk�. 

Informovanost laické  a odborné ve�ejnosti a jejich vzd�lávání jsou základními zp�soby, 

jak tohoto zlepšení dosáhnout. Zlepšení informovanosti by m�lo být zam��eno nejen na 

hodnocení, ale rovn�ž na navázání kontaktu s postiženými, aby rozpoznali inkontinenci 

a um�li ji zvládat. Nem�li bychom zapomenout na to, že inkontinenci lze nejen lé�it, ale  

sou�asný stav výrazn� zmírnit. (Pevná, 2001, s.220). 
 

      Únik mo�i je nej�ast�jší z poruch funkce mo�ového m�chý�e a uretry. Nelze ji 

definovat jako chorobu ve vlastním slova smyslu, ale spíše jako p�íznak, který má r�zné 

p�í�iny. Chorobou se stává, jestliže pacientce zp�sobuje problémy do takové míry, jako 

jsou zdravotní problémy, hygienický a spole�enský diskomfort a další. Vyskytuje se  

velmi �asto. V n�kterých informa�ních zdrojích  se uvádí, že tém�� 40% všech žen trpí 

ob�asnou inkontinencí, ale jen asi 5-10% p�ijde k léka�i a jen polovinu z uvedených je 

t�eba lé�it chirurgickou metodou. Po�et pacientek operovaných z d�vodu úniku mo�i na 

gynekologických a urologických odd�leních stoupá, a to vinou pozdního p�íchodu  nebo 

nesv��ení se svému léka�i s problémem. 
 

      Samotná práce obsahuje t�i �ásti. Teoretickou �ást, edukaci a eduka�ní plán 

pacientky. Teoretická �ást rozebírá problematiku inkontinence a základní pojmy, 

s nimiž je d�ležité se v první �ad� seznámit. Popisuje d�lení inkontinencí, a to na 

stresovou, urgentní, reflexní a paradoxní, na které pak navazuje téma jejich p�í�in (co je 

zp�sobuje), ale i rizikových faktor� a diagnostky. K posledn� jmenované slouží pe�livá 

anamnéza, fyzikální, biochemické, ultrazvukové a gynekologické vyšet�ení. To vše pak 

napomáhá k dalšímu kroku, a to je lé�ba inkontinence. Cílem práce je zam��it se na 

stresovou inkontinenci z d�vodu jejího nej�ast�jšího diagnostikování u pacientek 

postižených tímto onemocn�ním. Do lé�ebných metod, které jsou v práci podrobn�ji 

rozpracovány, pat�í: zm�na životosprávy, chirurgická lé�ba, farmakoterapie, 

rehabilita�ní terapie, elektrostimulace a pesaroterapie. 
 

      Druhá �ást obsahuje obecnou charakteristiku eduka�ního procesu. Pomáhá vymezit 

základní d�lení fází edukace a to na projektování, to je p�ípravná fáze. Dále pak na 
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realizaci, která spo�ívá ve schopnostech motivovat pacienta k ú�inné spolupráci. 

Nakonec na hodnocení se zjišt�ním stavu  dosaženého eduka�ním procesem. 
 

       Ve t�etí fázi je samostatn� vypracovaný eduka�ní plán s konkrétní pacientkou trpící 

stresovou inkontinencí. P�i jeho realizaci po�ítáme se �ty�mi kroky tak, aby edukace 

byla co nejú�inn�jší a srozumitelná. Následná spolupráce pak bude efektivní a bude 

dosaženo požadovaného výsledku. 
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1 Teoretická �ást 
 

1. 1 Ná�rt problematiky a vymezení základních pojm� 

 
 Inkontinence mo�i je definována podle definice Mezinárodní spole�nosti pro 

kontingenci (ICS – International Continence Society). stavem nedobrovolného úniku 

mo�e, který p�edstavuje medicínsko-psychologický a sociáln�-hygienický problém. 

Jedná se o �astý a ve svých d�sledcích závažný medicínský, spole�enský a ekonomický 

problém, který bohužel stále ješt� není dostate�ným zp�sobem �ešen.  
 

  Mo�ová inkontinence vzniká následkem poruch dvou mechanism� vypuzování a 

uzáv�ru dolních cest mo�ových. P�ináší neschopnost uskute�nit navyklou hygienickou 

pot�ebu v míst� a �ase, které si �lov�k ur�í sám. (Lochman, 2008, s.6). 
 

    Inkontinence se vyskytuje u žen i muž�, u d�tí, dosp�lých i ve stá�í. V jednotlivých 

sférách života  má inkontinence ur�ité odlišnosti v p�í�inách, projevech, diagnostice a 

lé�b�. Podle Sv�tové organizace (WHO) p�edstavuje inkontinenci mo�i „rozší�ený 

zdravotní problém vyskytující se na celém sv�t�“ a pro mnoho osob je stále ješt� tabu. 

(�ermák, Pacík, 2006, s.13). 
 

  Inkontinence mo�i je jakýkoliv stav nedobrovolného úniku mo�i. Inkontinence by 

se m�la u každého pacienta rozlišovat podle typu, frekvence výskytu, stupn� závažnosti, 

vyvolávajících faktor�, vlivu na sociální život, hygienické zvyklosti a kvalitu života 

pacienta, zp�sobu kvantifikace úniku mo�i a zájmu pacienta o lé�bu. Inkontinence musí 

být odlišena od vaginálního výtoku a nadm�rného pocení. (Zachoval, Borovi�ka, 2008, 

s.28).  

1. 2 Fyziologie mikce 

 

 �innost m�chý�e a uretry nelze studovat odd�len�, protože tvo�í funk�ní jednotku. 

M�chý� má dv� základní funkce a to že slouží k zadržování a shromaž	ování mo�i a 

k jejímu vyprazd
ování. Na obojím se podílí jak m�chý�, tak uretra. (Zikmund, 2001, 

s.27). Na uzáv�ru mo�ového m�chý�e a uretry se podílí struktury, které kladou aktivní 

nebo pasivní odpor, a tím zajiš�ují kontinenci.  

       Svalovina detruzoru je tvo�ena t�emi vrstvami hladké svaloviny (vnit�ní podélná, 

cirkulární, zevní podélná vrstva). Hladká cirkulární svalovina p�echází v hladkou 
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svalovinu hrdla m�chý�e. V míst� spojení mo�ového m�chý�e a mo�ové trubice je 

zesílení vypuzovacího svalu a vytvá�í se tak vnit�ní sv�ra� mo�ové trubice. Sv�ra� je 

tvo�en hladkou svalovinou a je v�lí neovladatelný. Uzavírá mo�ovou trubici, dokud jí 

neprojde mo� a zabra
uje tak úniku mezi mo�ením. Pro kontinenci je mén� významná.  
 

       Druhý sv�ra� se nazývá zevní sv�ra� mo�ové trubice, obklopuje mo�ovou trubici 

v oblasti svalové p�epážky, zvané urogenitální membrána (mo�opohlavní p�epážka). 

Tento sv�ra� je z voln� ovlivnitelné p�í�n� pruhované svaloviny. Svalová vlákna jsou 

uzp�sobena k dlouhodobému udržování svalového nap�tí a zajiš�ují aktivní odpor 

odtoku mo�i z mo�ového m�chý�e. (�ermák, Pacík, 2006, s.16).     

1. 3 D�lení inkontinence podle p�íznak� 

 

 V praxi se stále ješt� v�tšinou používá zjednodušující klasifikace, která rozlišuje 

inkontinenci stresovou, urgentní, reflexní, paradoxní, kongenitální a  získanou. 

(�ermák, Pacík, 2006, s.23).  

 

Na návrh Standardiza�ní komise ICS rozlišujeme následující formy inkontinence mo�i: 

 

1. Uretrální   

� stresovou inkontinenci, 

� urgentní inkontinenci, 

� reflexní inkontinenci, 

� paradoxní inkontinenci. 

 

2. Extrauretrální  

� kongenitální, 

� získaná (píšt�le). (Martan a kol., 2001, s.31). 

1. 3. 1 Stresová inkontinence 

 

  Stresová (zát�žová, námahová) inkontinence je nej�ast�jší formou samovolného 

odtékání mo�i. (Mack�, �ech, 2002, s.137). Je spojena s fyzickými aktivitami, jako je 

b�hání, skákání, zvedání p�edm�t�, kýchání nebo kašlání apod. K úniku mo�i dochází 
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p�i zvýšení nitrob�išního tlaku bez sou�asné kontrakce detruzoru a toto lze objektivn� 

prokázat. P�í�inou je v�tšinou patologická pohyblivost uretry, která vznikne v d�sledku 

poškození podp�rných a záv�sných aparát� uretry. Dle ICS se jedná o pasivní únik 

mo�i uretrou. Únik mo�i vzniká p�i insuficienci uzáv�rového mechanizmu za 

sou�asného zvýšení abdominálního tlaku. Stresová inkontinence je dosud nejlépe 

zpracovaným typem inkontinence mo�i. (�ermák, Pacík, 2006, s. 24). 
 

      Mezi faktory ovliv
ující vznik a rozvoj stresové inkontinence pat�í porodní poran�ní 

pánevního dna, profesionální zatížení b�išních sval� a pánevního dna t�žkou prací, 

obezita, chronický kašel, konstitu�ní mén�cennost vaziva, poruchy prokrvení a 

neuroendokrinní zm�ny v klimaktériu. (Martan a kol., 2001, s. 32). 

1. 3. 2 Urgentní inkontinence 

 

  Podle definice ICS se považuje za urgentní inkontinenci každý necht�ný únik mo�e 

spojený s imperativním nucením na mo�ení. Patofyziologicky m�že urgentní 

inkontinenci zp�sobit bu	 velmi silný podn�t z receptoru registrujících tenzi st�ny 

mo�ového m�chý�e, nebo nedostate�nost motorické inhibice mik�ního reflexu.  

Urgence m�že být: 
 

� Motorická – zp�sobená hyperaktivitou detruzoru (idiopatická/neurogenní), 

� Senzorická – zp�sobená hypersenzitivitou receptor� detruzoru (nap�. p�i nádoru, 

cytolitiaze, cystitid� apod.). (Zikmund, 2001, s.34). 
 

      Únik mo�i je po nucení �asto imperativního charakteru, kterému musí pacient 

vyhov�t. P�í�iny bývají �asto neznámého p�vodu. V p�ípad�, že známe p�í�iny 

detruzorové aktivity (zán�t, atrofie, displazie rotelu, kámen apod.), hovo�íme o 

symptomatické urgentní inkontinenci. Po odstran�ní vyvolávající p�í�iny urgentní 

inkontinence ustoupí. (�ermák, Pacík, 2006, s.24). 

1. 3. 3 Reflexní inkontinence 
 
      Jak uvádí Martan (2001, s. 35), jedná se o necht�ný únik mo�i z uretry zavin�ný 

abnormální reflexní aktivitou míšního centra za nep�ítomnosti pocit� b�žn� spojených 

s nucením na mo�ení. 
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      Pacientka ztrácí v�domou kontrolu mik�ního reflexu, když je nemocná nebo má 

poškozený centrální nervový systém. Reflex pak probíhá nekontrolovateln� p�es 

periferní mik�ní centrum v sakrální míše. Mikce nastává bez p�edchozího pocitu nucení 

na mo�ení. Ženu n�kdy mohou varovat vegetativní p�íznaky (nap�. pocení).  

1. 3. 4 Paradoxní inkontinence 
 
 Paradoxní (p�ebytková) inkontinence je podle Martana (2001, s. 36), když 

intravezikální tlak p�evýší maximální uretrální tlak a tím dochází k necht�nému úniku 

mo�i. P�i tomto úniku chybí detruzorová aktivita a únik je zp�soben pasivním p�ep�tím 

st�ny mo�ového m�chý�e.  
 

  P�í�inou m�že být poškození dolního i horního motorického neuronu (nap�. po 

traumatu, po rozší�ené histerectomii, amputaci rekta pro karcinom nebo p�i diabetické 

neuropatii). M�že k ní vést mechanická nebo funk�ní obstrukce uretry s následnou 

dekompenzací detruzoru (t�žké prolapsy d�lohy a poševních st�n, stenózy uretry). 

(Zikmund, 2001, s.52). 

1. 4. P�í�iny inkontinence 
   
  P�í�iny inkontinence mohou mít r�zný p�vod, ale dají se rozd�lit do t�chto dvou 

základních bod�: 

 

� Abnormality mo�ového m�chý�e 

� Abnormality sv�ra�e 

 

Abnormality mo�ového m�chý�e 

� Zvýšená aktivita – mimovolní kontrakce detruzoru, 

� Hyperreflexie detruzoru – zpravidla vyvolává neurologickou p�í�inou (CMP, 

Prkinsonova choroba, roztoušená mozkomíšní skleróza, mozkový nádor atd.), 

� Instabilita detruzoru – bez neurologické p�í�iny (snížená ,,komplinace“ - 

poddajnost) (stavy po radikálních operacích v pánvi, TBC – cystitis, poradia�ní 

cystitida, dlouhodob� zavedený katetr, konkrement nebo nádor mo�ového 

m�chý�e). (�ermák, Pacík, 2006, s. 28). 
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Abnormality sv�ra�e 

� Hypermobilita mo�ové trubice – abnormální p�enos tlak� a zm�ny 

anatomických pom�r�, 

� Nedostate�nost sv�ra�e – nedostate�ná funkce uzáv�rového mechanizmu bez 

ohledu na polohu. 
 

      Možné p�í�iny – ochablost svaloviny pánevního dna, porody, stárnutí, traumata, 

operace v oblasti pánve, operace a jizvení mo�ové trubice, prostaty, stavy po ozá�ení, 

hypoestrogenní stavy. (�ermák, Pacík, 2006, s.28). U muž� p�í�inou m�že být v�k, 

p�ítomnost mik�ních obtíží, mobilitu, poruchu kognitivních funkcí, prostatektomii a jiné 

faktory (obdobn� jako u žen). (Zachoval, Borovi�ka, Záleský, Vik, 2008, s.28-29). 

 

Obr. 1 P�í�iny vzniku disfunkce pánevního dna 

 
(�ermák, Pacík, 2006, s. 51). 

 

1. 5. Rizikové faktory 
 
  Rizikových faktor� inkontinence je více. Zmi
me všeobecné, onemocn�ní dolních 

cest mo�ových, metabolické poruchy, vliv lékových skupin, úrazy v oblasti malé pánve, 

rizikové faktory u žen a muž�. (Lochman, 2008, s. 6).   

 

Všeobecné 

� v�k nad 80 let, 
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� polymorbidita, 

� neurologické poruchy (CMP, RS, demence), 

� deprese, delirium, psychóza,  

� snížená pohyblivost, 

� snížená pot�eba tekutin, 

� kou�ení, 

� obezita. 

 

Onemocn�ní dolních cest mo�ových 

� nádory,  

� kameny v mo�ovém m�chý�i, 

� cystitis, uretritis, 

� uroinfekce. 

 

Metabolické poruchy 

� diabetes mellitus, 

� nedostatek B12, 

� zvýšené hodnoty draslíku. 

 

Vliv lékových skupin 

� diuretika, sedativa, hypnotika, anodyna, anticholinergika, alfa-blokátory. 

 

Úrazy v oblasti malé pánve 

 

Rizikové faktory u žen 

� deficit estrogen�, 

� t�hotenství, 

� velké gynekologické operace. 

 

Rizikové faktory u muž� 

� karcinom prostaty, 

� stenóza uretry, 

� benigní hyperplazie.  
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1. 6. Inkontinence v procentech 
   

  Procentuální vyjád�ení po�tu lidí trpících mo�ovou inkontinencí v �R se r�zní 

podle studií a autor�. Obecn� však m�žeme �íci, že výskyt tohoto onemocn�ní (po�et 

nov� vzniklých p�ípad� za 1 rok) se pohybuje mezi 5-25% populace. 
 

  U starších pacient� po�et inkontinentních vysoce nar�stá a uvádí se, že 20-25% (ale 

i až 60%), osoby nad 60 let trpí r�znou formou inkontinence mo�i. P�itom podíl osob ve 

v�ku 65 let a více �inil v �eské republice v roce 2002 13,9% a každoro�n� stoupá. 

Demografická prognóza uvádí, že je t�eba v p�íštích dvaceti až t�iceti letech po�ítat se 

40-80% zvýšením po�tu starých osob. (Tr�ková, Zvoní�ková, 2004, s. 88). 

1. 7. Diagnostika 
 
       Stanovení správné diagnózy má podle �ermáka, Pacíka (2006, s. 35) zásadní 

význam pro zvolení nejvhodn�jší lé�ebné modality, a tudíž pro zdárný výsledek lé�by. 

Pokud inkontinence nebyla objektivn� prokázána a dostate�n� zjišt�na její p�í�ina, 

nem�l by pacient podstoupit invazivní nebo nezvratnou lé�bu. 
 

      Praktický léka� provádí základní a orienta�ní vyšet�ení. Na základ� zjišt�ných 

poznatk� zahájí lé�bu sám, nebo pacienta odešle k dalšímu odbornému vyšet�ení. 
d  
      Odborný léka� provede komplexní vyšet�ení a indikuje lé�bu, opera�ní výkon, nebo 

navrhne terapii a p�edá pacienta do pé�e praktického léka�e s podrobným doporu�ením. 
 

      Úkoly léka�e (praktického, odborného, specialisty) jsou nezastupitelné a jedin� 

kvalitní spoluprácí, koordinací a správnou návazností na všech úrovních styku 

s pacientem, mohou vést k dosažení spole�ného cíle: správné diagnostiky, správného 

pou�ení pacienta, správného výb�ru lé�ebné metody. Chyba na kterémkoliv stupni a 

porušení kteréhokoliv �lánku v tomto �et�zci vedou k porušení správného postupu. 

Výsledkem m�že být nesprávná diagnostika, neprovedení lé�by nebo doporu�ení a 

následn� t�eba i provedení nesprávného zp�sobu lé�by, což m�že mít závažné negativní 

d�sledky.  
 

      Inkontinence, je �astý a nesmírn� závažný spole�enský, medicínský i ekonomický 

problém. V každém p�ípad� je na míst� jako první volba mén� invazivní lé�ba. I 

p�ípady, kde tato selže, mají šanci. Je však t�eba, aby pacienti byli správn� a pravdiv� 
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informováni o možnostech, ale také limitacích a rizicích jednotlivých typ� lé�by. 

Zázra�ná �ešení neexistují, ale neúsp�ch jednoho typu lé�by by nem�l znamenat 

odkázání pacient� do velmi tíživého hygienického dyskomfortu. (�ermák, Pacík, 2006, 

s. 35). 
 

K základní vyšet�ením provedeným praktickým léka�em m�žeme za�adit: 

� anamnéza, 

� fyzikální vyšet�ení, 

� biochemické vyšet�ení mo�e. 
 

Základní vyšet�ení provedené odborným léka�em jsou následující: 

� Gaudenz�v dotazník, 

� sonografické vyšet�ení, 

� RTG vyšet�ení, 

� test vážení vložek (pad-test), 

� instrumentální vyšet�ení (kalibrace mo�ové trubice, cystoskopie). 
 

Mezi speciální vyšet�ení pat�í: 

� urodinamická vyšet�ení (UD) (uroflowmetrie – m��ení rychlosti pr�toku mo�e, 

plnící cystometrie, monometricko – pr�tokové studie s elektromyografií sv�ra�e, 

m��ení uretrálního tlakového profilu), 

� magnetická rezonance. (�ermák, Pacík, 2006, s.36). 

1. 8. Základní vyšet�ení provedené praktickým léka�em 
 
 V této �ásti rozebíráme pro hlubší porozum�ní body z p�edešlé kapitoly. K ur�ení 

správného lé�ebného plánu je nejd�ležit�jší zjišt�ní p�í�iny samovolného odtoku mo�i. 

K tomu slouží pe�livá anamnéza, fyzikální vyšet�ení a klinické testy, laboratorní 

vyšet�ení, zobrazovací a urodynamické vyšet�ovací metody. (Martan a kol., 2001, s. 

37). 

� anamnéza, 

� klinické vyšet�ení (v�etn� vyšet�ení zevního genitálu: možný pokles pánevních 

orgán�, malformace a vrozené vady, zán�tlivé afekce a nádory), samoz�ejm� 

v�etn� vyšet�ení per rektum �i per vaginam, 
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� vyšet�ení mo�e chemicky a vyšet�ení mo�ového sedimentu: nález erytrocyt� a 

leukocyt� v mo�i musí být považován za závažný a musí následovat vyšet�ení 

urologem, stejn� tak jako u recidivující infekce dolních mo�ových cest, 

� mikrobiologické vyšet�ení mo�i, 

� biochemické vyšet�ení séra: renálních funkcí (urea, kreatinin) a prostatického 

antigenu u muž� – PSA (v�asná diagnostika karcinomu prostaty), 

� sonografické vyšet�ení (stav horních mo�ových cest, opakované m��ení 

postmik�ního rezidua v mo�ovém m�chý�i), 

� u žen indikovat gynekologické vyšet�ení (není – li pacientka kontrolována 

pravideln�. (�ermák, Pacík, 2006, s. 37). 

1. 8. 1. Anamnéza 
 
       Zikmund �íká (2001, s. 53): ,,Pacientka do ordinace gynekologa �asto nep�ichází 

p�ímo pro únik mo�i a proto stav nevyžaduje lé�ení. Mnoho žen považuje únik mo�i za 

p�íliš dehonestující, a proto se domnívá, že je t�eba stav spíše tajit. Zvlášt� starší 

pacientky považují ob�asný únik mo�i za stav tém�� normální ve vyšším v�ku, se 

kterým je t�eba se smí�it. Velmi �asto ženy p�iznají inkontinenci až p�i vyšet�ování 

jiného gynekologického onemocn�ní (nap�. myom�, adnexálních tumor� apod.) na 

p�ímý dotaz vyšet�ujícího léka�e. Proto ve správn� provád�né gynekologické anamnéze 

nesmí dotaz na kontingenci mo�e (ale též stolice, plyn�) chyb�t. 

       Velmi p�ínosné pro získání správných anamnestických údaj� je nechat si pacientku 

vést tzv. mik�ní deník. Do toho si zapisuje veškerý p�íjem tekutin a výdej mo�e za 24 

hodin. Zárove
 si zaznamená �astost mikcí, p�ípadn� epizody úniku mo�i. Léka� tak 

získá objektivní informace o �astosti a rozložení mikcí (ve dne, v noci). 
 

       Inkontinence mo�i je onemocn�ní (symptomem), které nemá jednotnou p�í�inu, a 

proto správn� provedená anamnéza m�že mnohdy tuto p�í�inu zjistit, nebo vést další 

vyšet�ování správným sm�rem.“ (Zikmund, 2001, s. 53). Podrobn�ji typizovat 

anamnézu nám pom�že  Gaudenz�v dotazník. (viz. P�íloha �. 2). 

 

Rodinná anamnéza 

  Rodinná anamnéza se týká �len� rodiny pacienta – otce, matky, bratr� a sester. U 

každého �lena je sledován výskyt n�kolika nemocí. Zjiš�ujeme informace o úmrtích u 
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�len� rodiny a jejich d�vodech. �asto se objevuje rodinný výskyt inkontinence, jak u 

matky, tak sester. 1 

 

Osobní anamnéza 

       Cílem v osobní anamnéze je získat p�ehled o všech onemocn�ních, které pacientka 

prod�lala a která mohou zp�sobit, nebo ovlivnit vznik inkontinence.  

 Zajímají nás mozková onemocn�ní, iktus, mozková ateroskleróza, roztroušená 

skleróza, výh�ezy meziobratlových plotének zvlášt� v oblasti dolní hrudní a bederní 

páte�e. Je t�eba v�d�t o lécích, které pacientka již užívá. (Zikmund, 2001, s. 54). 

 

Sociální a pracovní anamnéza 

  Sociální a pracovní anamnéza má svou d�ležitost p�i stanovení diagnózy, tak i 

v poopera�ním období p�i za�le
ování pacientky do práce.  

  Urgentní inkontinence bývá �ast�jší u žen vystavených trvale psychickým stres�m 

(u�itelky, ú�etní apod.), nebo se sklonem k depresivním stav�m. Únik mo�e zp�sobený 

chronickým zán�tem d�ložního hrdla, chronickou uretritis vídáme �asto u žen nižších 

sociáln� ekonomických skupin, nebo u žen s výraznou sexuální promiskuitou. 

(Zikmund, 2001, s. 54). 

 

Gynekologická a porodnická anamnéza 

      Gynekologická anamnéza obsahuje otázky na v�k, kdy nastala první menstruace, na 

pravidelnost, �i nepravidelnost menstrua�ního cyklu, na dosavadní gynekologické 

choroby, jejich pr�b�h a zp�sob lé�by. Dále pak na t�hotenství, porody, p�í�iny 

opera�ních zákrok�, zda-li pacientka užívá hormonální antikoncepci. 2 

 

Urologická anamnéza 

       Zikmund (2001, s. 54) tvrdí: „Zásadn� necháme pacientku vylí�it své obtíže 

vlastními slovy. Teprve pak cílenými dotazy její údaje zp�esníme. Pacientky udávají 

tlak, nebo bolest za sponou, polakysurii, dysurii, dyspareunii, hematurii. Polakysurie – 

�asté mo�ení, m�že mít p�í�inu v zán�tu m�chý�e, m�že být p�íznakem urgentní 

inkontinence, m�že však mít p�í�inu jinou než urologickou Hematurie – údaj o nálezu 

krve v mo�i, je vždy zjišt�ním závažným. Hematurie v dosp�losti, zvlášt� není-li 

                                                
1 http://euromise.vse.cz/stulong/data/vstup/index.php?page=rodanam 
2 http://www.zeny.cz/magazin/deti-/co-je-anamneza.aspx 
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spojená s bolestí, vzbuzuje podez�ení na možnost tumorózního onemocn�ní m�chý�e. Je 

nutno si pamatovat, že nález krve v mo�i m�že být prvním p�íznakem karcinomu hrdla 

d�ložního. 
 

       P�i inkontinenci mo�e nás zajímá za�átek onemocn�ní, vztah k porodu, úrazu, 

operaci. Dále zjiš�ujeme za jakých okolností pacientka mo� neudrží, zda mo� odte�e p�i 

kašli, smíchu, kýchnutí, posko�ení, ch�zi ze schod�, popob�hnutí, nebo i v klidu, zda 

p�i takové situaci odte�e jen nepatrné množství mo�e, nebo mo� veškerá, zda proud 

mo�i dokáže, nebo nedokáže zastavit. 
 

       Také údaj o �asovém sledu je d�ležitý. Pacientka se stresovou inkontinencí udává, 

že mo� odte�e bezprost�edn� po kašli a proud mo�e obvykle dokáže stažením svalstva 

zastavit, nebo úniku p�edejít. Trvalé odkapávání mo�e bývá projevem paradoxní 

inkontinence. Tzv. postevakua�ní inkontinence m�že být n�kdy zp�sobena divertiklem 

uretry. Tento odtok je zp�soben vyprázdn�ním divertiklu. 
 

      Anamnézu dopl
ují n�kte�í auto�i systémem otázek sestavených do dotazníku, který 

pacientka vyplní  již doma, v klidu a z odpov�dí stanovují urgentní a stresové skóre. 

Nejznám�jší a nejvíce užívané dotazníky jsou Gaudenz�v, Hodkinson�v, Robertson�v a 

nebo jejich modifikace. U nás rozší�il dalšími otázkami p�vodní Robertson�v dotazník 

Kepák. P�idal otázky postihující psychosociální a psychosomatické pozadí 

inkontinence. Nejlépe je dát pacientce dotazník k vypln�ní dom�, p�ed dalším 

vyšet�ováním. Je prokázané, že odpov�di jsou pravdiv�jší, n�ž když je pacientka 

vypl
uje v p�ítomnosti sestry nebo léka�e.“ 

1. 8. 2. Fyzikální vyšet�ení a klinické testy 
 
     P�i fyzikálním vyšet�ení a klinických testech, spolu se zevrubným celkovým 

vyšet�ením provádíme i gynekologické vyšet�ení. Za�ínáme aspexí, všímáme si introitu 

poševního, stavu hráze, jizev po p�edchozích epiziotomiích, rupturách, sledujeme zevní 

ústí uretry a sestup st�n poševních. (Martan a kol., 2001, s. 37). 
 

  U inkontinentních žen bývá �asto p�ední st�na poševní pokleslá a tvo�í cystokélu. 

(Zachoval, Borovi�ka, Záleský, Vik, 2008, s. 29).  
 

  Vyšet�ujeme v klidu a p�i zatla�ení. Dysurické obtíže mohou být zp�sobeny 

strikturou �i stenozou uretry. O jejím pr�svitu se m�žeme p�esv�d�it kalibra�ními 
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sondami. Hodnotíme velikost sondy, která p�i vytahování prochází bez odporu. Jako 

normální pr�svit se považuje minimáln� 24 Charr. (Martan a kol., 2001, s. 37). 

 

Obvykle se provádí následující vyšet�ení a klinické testy: (Martan a kol., 2001, s.37,  

Zikmund, 2001, s. 62). 

 

       Marshall�v test – m�chý� se naplní 200 ml sterilní tekutiny. Pacientce 

s inkontinencí p�i zakašlání odtéká mo�. Jestliže dv�ma prsty vyzdvihneme 

paraureterální tká
 v míst� kr�ku m�chý�e, pak p�i kašli mo� neodtéká.  
 

       Q-tip test – tento test umož
uje orientaci o mobilit� uretrovezikálního spojení. Do 

uretry se zavede vatová št�ti�ka (navlh�ená, nebo smo�ená v mesocain-gelu), nebo 

plastiková uretrální cévka ucpaná št�ti�kou. Vniknutí mo�e do cévky je znamením, že je 

cévka zavedená až do m�chý�e a cévka brání nebezpe�í zlomení št�ti�ky. Pacientka 

zatla�í jako na stolici. P�i normálním stavu uretrovezikálního spojení, nebo p�i 

izolované cystokéle, se poloha št�ti�ky prakticky nem�ní. P�i uvoln�ném 

uretrovezikálním spojení, nebo uretrokéle, opisuje št�ti�ka úhel sm�rem vzh�ru.  
 

       Pad-weight test – je test p�i kterém vážíme vložku a ur�ujeme ztrátu mo�i, vážením 

vložek �i plen p�ed standardními aktivitami a po nich.  
 

 Laboratorní vyšet�ení – zahrnuje hodnocení, lé�bu mikrobního obrazu poševního a 

mo�ového sedimentu jako podmínka dalších metod spojených v�tšinou s katetrizací 

m�chý�e. Do tohoto období vyšet�ovacího plánu pacientky je vhodné za�adit eventuáln� 

další laboratorní, endoskopické a rentgenové metody, které spolu s možnými 

konziliárními nálezy (neurologické �i psychiatrické vyšet�ení) jsou d�ležité pro další 

lé�ebný postup. 
 

      Endoskopické vyšet�ení – je velmi d�ležité v diagnostice (zatím možná 

bezp�íznakového) výskytu tumoru m�chý�e, zm�n na hrdle po endoskopických 

zákrocích, následk� iatrogenního poškozeného hrdla m�chý�e, �i nálezu divertikl�, 

trabekulizace st�ny p�i nestabilním detruzoru.  
 

      ,,Leak point pressure“ –  je tlak, p�i kterém uniká mo� z uretry. Toto  vyšet�ení 

vyžaduje drahý, vícekanálový urodynamický p�ístroj. M��í se intravezikální tlak, p�i 

kterém je p�ekonán odpor uretry a dojde k odtoku mo�e. 
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1. 8. 3. Biochemická vyšet�ení 
 

     Základní vyšet�ení mo�i se doporu�uje k vylou�ení mo�ové infekce nebo jiných 

onemocn�ní, která mohou vyvolávat podobné p�íznaky (diabetes mellitus, nádorové 

onemocn�ní, konkrement v mo�ovém m�chý�i). 

Rozbor mo�i podle �ermáka a Pacíka (2006, s. 40) se d�lí na: 

� vyšet�ení mo�i chemicky, 

� vyšet�ení mo�ového sedimentu, 

� mikrobiologické vyšet�ení mo�i. 

      Nález erytrocyt� a leukocyt� v mo�i musí být považován za závažný a proto 

následuje vyšet�ení urologem, stejn� tak recidivující infekce dolních mo�ových cest. 

Podobn� každá recidivující bakteriurie musí být vyšet�ena urologem. 
 

       Standardní biochemické vyšet�ení renálních funkcí (urea, kreatinin) je doporu�eno 

zvlášt� u pacient�, u kterých je p�edpoklad indikace opera�ního �ešení. (�ermák, Pacík, 

2006, s. 40). 

1. 8. 4. Ultrazvukové vyšet�ení 
 
       V roce 1980 užili poprvé dynamické ultrazvukové vyšet�ení abdominálním 

p�ístupem v urogynekologii White a spolupracovníci, kte�í touto metodu hodnotili 

uložení baze mo�ového m�chý�e a mobilitu uretrovezikální junkce. V poslední dob� se 

ultrazvukové vyšet�ení rozší�ilo, na n�kterých pracovištích nahradilo a eventuáln� 

doplnilo vyšet�ení radiologické. (Martan a kol., 2001, s. 40). 
 

  Pozice a mobility hrdla mo�ového m�chý�e je jednou z diagnostických metod 

k posouzení typu inkontinence mo�i. Uretru a hrdlo mo�ových cest lze velmi dob�e 

zobrazit ultrasonografickým vyšet�ením. V posledních letech se rovn�ž uplat
uje 

hodnocení velikosti uretrálního sfinkteru inkontinentních žen. 
 

Dle p�ístupu rozd�lujeme ultrazvukové vyšet�ení do t�chto skupin: (�ermák, Pacík, 

2006, s. 41). 

Zevní 

� abdominální, 

� perineální, 

� introitální, 

Intrakavitální 

� vaginální, 

� rektální. 



  �ermák s Pacíkem (2006, s. 41) �íkají: „Výb�r vhodné ultrazvukové frekvence 

závisí na typu vyšet�ovací sondy a na zvolení p�ístupu. P�i perineálním ultrazvukovém 

vyšet�ení je užívána frekvence 5 MHz, p�i transrektálním a vaginálním frekvence 7-10 

MHz. P�i ultrazvukovém vyšet�ení je možná vizualizace následujících struktur: mo�ový 

m�chý�, uretra, stydká kost, pochva, rektum, d�loha.“ 

 

P�i ultrazvukovém vyšet�ení sledujeme parametry jako je úhel, vzdálenost a další:  

(�ermák, Pacík, 2006, s. 41).  

 

Úhly: 

� úhel alfa – úhel, který svírá osa uretry s kolmicí spoušt�nou u uretrovezikální 

junkce, 

� úhel beta – zadní uretrovezikální úhel, 

� úhel gama – úhel, který svírá st�edová osa symfýzy  s p�ímkou spojující dolní 

okraj spony a uretrovezikální junkce. 

 

Vzdálenosti: 

p – úse�ka, která tvo�í spojnici mezi dolním okrajem symfýzy a uretrovezikální úhel, 

h – vzdálenost mezi uretrovezikální junkcí a horizontální linií, která vychází z dolního 

okraje symfýzy. (Martan a kol., 2001, s. 43). 

 

Další parametry: 

Stanovíme osu X – prochází st�edem symfýzy a spojuje její horní a dolní okraj, osa Y je 

kolmá na osu X a vychází z dolního okraje symfýzy. 

Dx – vzdálenost mezi osou Y a hrdlem mo�ového m�chý�e. 

Dy – vzdálenost mezi osou X a hrdlem mo�ového m�chý�e. 

Sílu st�ny mo�ového m�chý�e hodnotíme po jeho vyprázdn�ní (nápl
 menší než 50 ml). 

(�ermák, Pacík, 2006, s. 42). 
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Obr. 2 Hodnocené parametry p�i ultrazvukovém vyšet�ení 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 8. 5. Gynekologické vyšet�ení 
 
       Anatomické sousedství a blízká vývojová p�íbuznost ženských rodidel a odvodných 

mo�ových cest podmi
uje jejich vzájemné ovliv
ování jak za fyziologických 

podmínek, tak zejména za patologických stav�. Urologické symptomy p�evládnou 

n�kdy v klinickém obraze gynekologického onemocn�ní natolik, že jsou hlavním 

obsahem obtíží nemocné. (Mack�, �ech, 2002, s. 135). 
 

  Vlastní vyšet�ování za�ínáme aspexí. Pacientka si lehne na gynekologický st�l. Na 

b�išní st�n� si všímáme poporodních striae, které jsou �ast�ji patrné u pacientek se 

stresovou inkontinencí, jako d�sledek defektního složení pojivové tkán�. Všímáme si 

stavu introitu poševního, jestli je uzav�en nebo zeje, zda je  viditelná p�ední, nebo zadní 

st�na poševní. Vše vyšet�ujeme v klidu i p�i zatla�ení. U inkontinentních žen �asto 

p�ední poševní st�na poklesá a tvo�í cystokelé nebo uretrokelé. Dále si všímáme stavu 

hráze, zda-li jsou jizevy po p�edchozích epiziotomiích, rupturách. Sledujeme uretrálního 

ústí (hypospadie, epispadie). Pacientky s disurickými obtížemi mívají mnohdy everzi 

uretrální sliznice, �asto zán�tliv� zm�n�nou, jindy nacházíme karbunkulu, nebo 

uretrální polyp. V t�chto p�ípadech provedeme vždy cytologické vyšet�ení eventuáln� 

nález ov��íme biopsií. (Zikmund, 2001, s. 59). 
 

       Podle Zikmunda (2001, s. 59) dysurické obtíže mohou být zp�sobeny strikturou 

uretry. O jejím pr�svitu se p�esv�d�íme kalibra�ními sondami. Jsou kovové, nebo 

z um�lé hmoty s ,,olivovitými,, rozší�eninami r�zného pr�m�ru. Zavád�jí se tretrou do 
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m�chý�e. Hodnotí se velikost sondy, která p�i vytahování prochází ješt� bez odporu. 

Jako normální pr�svit se považuje velikost Charr 24. 
 

       Dále vyšet�ení pokra�uje b�žným gynekologickým vyšet�ením v zrcadlech i 

vyšet�ením palpa�ním. V zrcadlech kontrolujeme sliznici poševní v celém rozsahu. Ústí 

aberantních mo�ovod� mohou být kdekoliv v pochv�, ale p�edevším v klenbách 

poševních. Vezikovaginální píšt�le se projevují zarudlou ploškou evertované sliznice 

m�chý�e a nálezem urinózn� páchnoucího sekretu. 
 

       P�i vyšet�ení v zrcadlech u pacientky s inkontinencí sledujeme p�edevším stav 

p�ední st�ny poševní. Pokles p�ední st�ny m�že postihnout její p�ední, periferní �ást 

(p�ední cystokéla), nebo její zadní �ást (zadní cystokéla). 
 

 P�i palpa�ním vyšet�ení se zam��ujeme na hrdlo d�ložní (cervicitis m�že být 

p�í�inou urgentní inkontinence senzorického typu), jeho délku, velikost a na uložení 

d�lohy. Musíme se p�esv�d�it o tonu zevního análního sv�ra�e. Základní vyšet�ení 

obohacujeme o vyšet�ení mo�ového sedimentu a vyšet�ením bakteriologickým. Ob�ma 

se snažíme zjistit p�ípady cystitis, akutní i chronické, které mohou imitovat urgentní 

inkontinenci. (Zikmund, 2001, s. 59). 

1. 9. Lé�ba inkontinence 
 
       Mezi lé�ebné možnosti inkontinence mo�e pat�í r�zné metody, jako nap�. cvi�ení 

pánevního dna, biologická zp�tná vazba, elektrostimulace, farmakoterapie, chirurgické 

metody, používání protetických pom�cek, intermitentní katetrizace apod. Gynekolog 

lé�í p�evážn� stresovou inkontinenci mo�i u žen, zatímco urolog krom� stresové 

inkontinence žen lé�í všechny další formy inkontinence u obou pohlaví v dosp�lém i 

d�tském v�ku (vrozené anomálie, urgentní inkontinence, neurogenní poruchy mo�ení, 

iatrogenní léze, píšt�le aj.). (�ermák, Pacík, 2006, s. 52). 
 

  D�íve se používal permanentní katétr, což bylo �ešením inkontinence. I dnes se 

setkáme s tímto neadekvátním �ešením. Permanentní katétr má však n�kolik zásadních 

vad. V prvé �ad� jde o extrémní riziko nozokomiální infekce. (Bolechová, 2007, s. 432). 
 

       V praxi je nejd�ležit�jší rozlišit dva nej�ast�ji se vyskytující typy inkontinence 

mo�i, urgentní a stresovou, p�ípadn� smíšenou, kdy se projevují sou�asn� p�íznaky 

stresové i urgentní inkontinence. V praxi však platí, že p�íznaky nemusí vždy odpovídat 
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urodinamickému nálezu. U v�tšiny pacientek s p�íznaky smíšené inkontinence mo�i se 

p�i provedeném urodinamickém vyšet�ení objektivizuje pouze urodinamická stresová 

inkontinence. 
 

       Mezi obtížemi, které ženy s inkontinencí mo�i obvykle popisují, dominují p�íznaky 

stresové inkontinence mo�i (49%) následované smíšenými p�íznaky stresové a urgentní 

inkontinence (29%) a �istými urgentními p�íznaky (22%). (�ermák, Pacík 2006, s. 52). 

1. 9. 1. Lé�ba stresové inkontinence 
 
  Zikmund (2001, s. 94) uvádí, že je lé�ba stresové inkontinence problematikou 

složitou, práv� tak jako jsou mnohotvárné její p�í�iny. 
j  
  Rutinní provád�ní vaginálních plastik, jak se na mnohých pracovištích ješt� stále 

d�je, nemá v dnešní dob� ospravedln�ní. Problém inkontinence nelze redukovat na 

problematiku descensu poševních st�n, d�lohy, i když se v mnoha p�ípadech vyskytují 

spole�n�. Výskyt descensu poševních st�n bez inkontinence, nebo p�ípady inkontinence 

u anatomicky dokonale korigovaného descenzu, nebo dokonce vznik inkontinence 

teprve po operaci pro descensus, jsou toho d�kazem.  
 

  Díky sou�asným znalostem problematiky stresové inkontinence vidíme tedy její 

p�í�inu v  nedostate�nosti uzáv�rového aparátu, na kterém se podílejí zm�ny 

hormonální, zm�ny trofiky tkání, poruchy inervace uretry i m�chý�e, svalu pánevního 

dna a s ním související patologické uložení a nadm�rná mobilita uretrovezikálního 

spojení. Terapie musí tedy vycházet z dokonalé diagnostiky a znalosti p�í�in v každém 

jednotlivém p�ípad�. (Zikmund, 2001, s. 94). 

 

Podle Zikmunda se v literatu�e uvád�jí následující možnosti lé�ení stresové 

inkontinence: 

� zm�ny v životospráv�, 

� chirurgická lé�ba, 

� farmakoterapie, 

� rehabilita�ní terapie, 

� elektrostimulace, 

� pesaroterapie.  
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1. 9. 2 Zm�na v životospráv� 
  

  Obezita se všeobecn� považuje za rizikový faktor pro vznik inkontinence a její 

redukce (výrazná) je nezbytným požadavkem ihned na po�átku lé�ení a má p�edcházet 

jakémukoliv pokusu o opera�ní �ešení. Sama redukce excesivní váhy dokáže mnohdy 

odstranit p�íznaky stresové inkontinence. Vysv�tlení je p�edevším ve zmenšení 

intraabdominálního tlaku p�i stresu a zlepšení p�enosu tlaku na uretru.  
 

  �ermák, Pacík (2006, s. 31) uvád�jí: „Nar�stající obezita zvyšuje intraabdominální 

tlak, zp�sobuje napnutí, protažení a oslabení svalové tkán�, nerv� a pojivové tkán� 

pánevního dna.“ 
 

  Omezení kou�ení, nebo úplná abstinence, je dalším požadavkem. Ku�a�ky mají 2 – 

5 x �ast�ji p�íznaky stresové inkontinence než neku�a�ky, protože úporný kašel je u nich 

�ast�jší. (Zikmund, 2001, s. 94).   

1. 9. 3 Chirurgická lé�ba 
  

  Když volíme lé�ebný postup, posuzujeme každou pacientku individuáln�. Do úvahy 

je t�eba vzít v�k, celkový zdravotní stav, u mladší ženy je d�ležité v�d�t, zda chce ješt� 

rodit, zda má pohlavní styk, zda již byla v minulosti pro inkontinenci operována. 

K opera�nímu �ešení se rozhodujeme až po vy�erpání všech možností konzervativní 

terapie. (Zikmund, 2001, s. 99). 
 

  Chirurgická lé�ba je považována za nejú�inn�jší lé�bu stresové inkontinence mo�i. 

Mezi opera�ní techniky pat�í retropubické kolposuspenze, pubovaginální smy�ky 

(slingy), tahuprosté vaginální pásky zajiš�ující uretropexi, dále tzv. „injectables“ 

aplikace bioimplantát� (nap�. silikonu, teflonu, kolagenu apod.) do submukózy uretry 

atd. Chirurgická lé�ba je metodou volby též u pacientek bez výrazného prolapsu 

pánevních orgán� a bez výrazné hypermobility uretry a obvykle k ní p�istupujeme 

tehdy, selžou-li pokusy o konzervativní lé�bu. (�ermák, Pacík, 2006, s. 67). 

 

Opera�ní lé�bu stresové inkontinence u žen lze rozd�lit do skupin na: 

� záv�sné suprapobické operace (vezikupexie), 

� vaginální operace (jehlové záv�sy, kolpoplastiky), 

� „sling“ operace (smy�kou z prolenu dakronu, lyodury, vaginální st�ny, facie), 
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� transuretrální aplikace teflonu, silikonu, kolagenu, tuku aj. 

� um�lý sv�ra� uretry (�ermák, Pacík 2006, s. 67). 

1. 9. 4 Farmakoterapie 
   

  Zvýšení uretrálního odporu je možné stimulací alfa-receptor�, které jsou uloženy 

v bázi m�chý�e a tret�e middodrinem. Hormonální a lokální lé�ba má v menopauze u 

žen dobré výsledky. Lokální podávání estriolu zlepšuje trofiku a prokrvení dolních 

mo�ových cest, u �ásti žen po menopauze zp�sobuje ústup �i vymezení p�íznak� 

stresové inkontinence. Nej�ast�ji aplikujeme estriol ve form� masti �i �ípk� vagináln�. 

(Martan a kol., 2001, s. 167). 
 

Tabulka �.1. Zobrazení lékových skupin 

Léková skupina Zástupci Efekt Rizika, nežádoucí 

ú�inky 
Estrogenní substituce 

OVESTIN 

ORTHO-GYNEST 

VAGIFEM  

R�zné kombinace 

estrogen�  a 

progesteronu 

Subjektivn� zlepšují 

stav; objektivní m��ení 

v randomizovaných 

studiích nezjistilo žádný 

významný ú�inek 

Zvýšení rizika vzniku 

karcinomu (ca) prsu, ca 

ovaria, cévní mozkové 

p�íhody, srde�ní 

p�íhody 

Alfa-adrenerní agonisté 

EFEDRIN 

PPA 

GUTRON 

Efedrin, 

fenylpropanolamin 

(norefedrin) 

pseudoefedrin, 

midodrin, methoxamin, 

norfenefrin 

Stimulující kontrakce 

hladké svaloviny uretry, 

prokázaná 

v randomizovaných 

studiích 

Hypertenze, poruchy 

spánku, nauzea, sucho 

v ústech, bolesti hlavy, 

t�es, palpitace, 

exacerbace aritmií 

Tricyklická 

antidepresiva 

MELIPRAMIN 

imipramin Hypoteticky zvyšují 

schopnost kontrakce 

hladké svaloviny uretry, 

ú�innost prokázána 

v otev�ených studiích, 

absence kontrolovaných 

studií 

Anticholinergní 

p�íznaky, ortostatická 

hypotenze, srde�ní 

arytmie, zvýšení t�lesné 

hmotnosti  

Beta-adrenergní 

agonisté 

SPIROPENT 

CONTRASPASMIN 

SALBUTAMOL 

clenbuterol Hypoteticky zvyšují 

kontraktilitu p�í�n� 

pruhovaného sv�ra�e 

uretry 

T�es, tachykardie, 

bolesti hlavy 
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Beta-adrenergní 

antagonisté  

propranolon Hypoteticky zvyšují 

schopnost kontrakce 

hladké svaloviny uretry 

Ortostatická hypotenze, 

srde�ní dekompenzace 

Inhibitor zp�tného 

vychytávání serotoninu 

a noradrenalinu  

YENTREVE 

duloxetin Inhibice zp�tného 

vychytávání a tedy 

zvýšením hladin 

serotoninu a 

noradrenalinu v sakrální 

míše 

Nauzea, sucho v ústech, 

únava, nespavost a 

zácpa 

(�ermák, Pacík 2006, s. 57). 

1. 9. 5 Rehabilita�ní terapie 
  

  N�které práce podle �ermáka, Pacíka (2006, s. 62) prokazují efekt pánevního 

cvi�ení, resp. Kegelových cvik�. Slabým místem tohoto typu lé�by je skute�nost, že pro 

dosažení p�íznivého efektu je nutné tato cvi�ení provád�t d�sledn� a dlouhodob�, což 

vzhledem k pom�rn� nízké dlouhodobé soust�ed�nosti a ochot� pacientek k této lé�b� 

pon�kud limituje její možnosti. 
s  
  Efektem provád�ným pravidelnými cviky, je posílení svalstva pánevního dna, které 

udržuje správnou polohu mo�ového m�chý�e, zvlášt� jeho hrdla. Po n�kolika m�sících 

cvi�ení se žena m�že zcela zbavit necht�ného unikání mo�i nebo je aspo
 výrazn� 

snížit. Fyzioterapie sval� pánevního dna není ur�ena jen ženám trpícím inkontinencí 

mo�i. Je vhodná i pro ženy, které mají ochablé svalstvo a vazivo pánevního dna, 

zp�sobené porodem. M�žeme je doporu�it také ženám, které jsou dlouhodob� 

vystaveny náro�nému fyzickému zatížení a ženám ve vyšším v�ku, kdy svalstvo a 

vazivo ochabuje v p�irozeném procesu.  
 

  Posilování sval� pánevního dna má dvojí efekt: m�že ženy zbavit nekontrolovaného 

úniku mo�i a zárove
 m�že p�isp�t ke zkvalitn�ní jejich sexuálních prožitk�. 

Gymnastika sval� pánevního dna má totiž celkov� pozitivní p�sobící vliv. Má i 

preventivní význam a to takový, že by je m�la znát a provád�t každá žena, která chce 

p�edejít d�sledk�m ochabnutí svalových a vazivových struktur pánevního dna nebo je 

alespo
 oddálit a zmírnit.  
 

  Sledujeme intenzitu, frekvenci a celkovou zát�ž pacientky, jež záleží na 

individuálním lé�ebném plánu, vypracovaném zkušeným zdravotnickým týmem. 

Podstatný je však p�ístup pacientky: její soust�ed�ní, motivace, fyzická zdatnost a 
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pravidelné cvi�ení jsou rozhodující pro odstran�ní potíží. (viz. p�íloha �.1) (Sv�ráková, 

2003, s. 4-5). 
 

  Kegelovy cviky (pojmenované podle amerického gynekologa a sexuologa A. H. 

Kegela) pat�í bezesporu mezi úsp�šné fyzioterapeutické metody. Efekt lé�by je závislý 

na p�esné instruktáži pacientky a zp�tné vazb�, umož
ující pacientce stanovit pokroky 

v terapii jejích potíží. Pro sledování lé�ebného efektu je možno použít jednoduchý 

p�ístroj, tzv. perineometr, který zaznamená zvýšenou kontrak�ní schopnost sval� 

pánevního dna. V lé�b� je nutno pokra�ovat i p�i vymezení potíží a pro zachování 

efektu lé�by je celoživotní cvi�ení. (�ermák, Pacík, 2006, s. 62). 
 

  Kegelovo cvi�ení – individuální je zam��eno na posilování sval� dna pánevního. 

Svaly dna pánevního jsou: diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale. P�i pohybové 

terapii inkontinence hraje st�žejní roli m. levator ani a m. coccygeus. Jeho stah se 

uplatní p�i zm�nách intraabdominálního tlaku.  

 

Kegelovo cvi�ení má 4 �ásti a to:  

� vizualizace – slouží k oz�ejm�ní anatomických pom�r�, tuto fázi provede 

pacientka v domácím prost�edí pomocí zrcátka. 

� relaxace – žena provede leh na záda, nohy pod koleny lze vypodložit, abychom 

snížili nap�tí b�išních sval�, b�hem relaxace probíhá snaha o soust�ed�ní se do 

oblasti pánevního dna.  

� izolace – nácvik izolovaného stahu kone�níku a pochvy, d�ležité je, aby 

nedocházelo k zám�n� stahu pánevního dna za práci b�išních a hýž	ových 

sval�, tato fáze se jeví jako nejproblemati�t�jší, pro nácvik izolace 

doporu�ujeme pacientkám bu	 zadržení proudu mo�i p�i mo�ení, nebo 

zavedení dvou prst� do pochvy, prsty jsou od sebe mírn� oddáleny a p�i 

adekvátním stahu dojde k jejich p�iblížení. Další možností, jak oz�ejmit svaly 

pánevního dna je perineometr. Perineometr je intravaginální sonda, která 

umož
uje pacientce identifikaci p�íslušných sval� a následn� i objektivizaci 

dosažených výsledk�. 

� doporu�ené zásady p�i gymnastice sval� pánevního dna (Sv�ráková, 2003, s. 9):  

� cvi�íme denn�, p�i�emž výchozí je náš sou�asný zdravotní stav a 

konzultace s léka�em, 

� p�i cvi�ení dodržujeme p�edepsaný postup provád�ní cvik�, 
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� jednotlivé cviky opakujeme 3 – 5x, pozd�ji 5 – 10x, 

� cvi�íme 10, 15 až 20 minut denn� po dobu minimáln� t�í m�síc�, 

� cvi�íme koordinovan� s dechem, vdechujeme nosem, a vydechujeme 

ústy, 

� dbáme na kvalitu provád�ných cvik�, nikoliv na jejich množství, 

� nikdy necvi�íme t�sn� po jídle a p�i únav�, 

� p�ed cvi�ením se vždy vymo�íme, 

� cvi�íme ve vyv�trané místnosti na l�žku nebo na koberci ve volném 

cvi�ebním od�vu, 

� sv�ra� mo�ových cest posilujeme i b�hem mo�ení (b�hem mo�ení 

stahujeme sv�ra� – p�erušíme mo�ení – a hned sv�ra� uvolníme), 

� zásadn� se �ídíme pokyny ošet�ujícího léka�e a fyzioterapeuta, ihned 

upozorníme na zm�ny zdravotního stavu b�hem cvi�ení.  

1. 9. 6 Elektrostimulace 
 

  Užití elektrostimulace jak Zikmund píše (2001, s. 96) je v lé�ení stresové 

inkontinence známo již 20 let. Caldwell byl první, jenž implantoval elektrody p�ímo do 

st�ny uretry. Metoda nem�la nejlepší výsledky, m�la svá rizika a bylo od ní upušt�no. 
 

  V nyn�jší dob� se v�tšinou používají metody zemní stimulace. V podstat� se užívají 

2 zp�soby podle dálky aplikace a intenzity elektrického podn�tu: krátkodobá maximální 

elektrická stimulace, nebo dlouhodobá chronická elektrická stimulace. Elektrody jsou 

p�ipojeny na vaginální nosi�e a napojeny na pulzní generátory. Užívají se nosi�e ve 

tvaru kolíku se dv�ma prstencovitými elektrodami, nebo nosi�e nafukovací. Podle 

užitých elektrických parametr� se aplikují bu	 trvale po celý den po n�kolik m�síc�, 

nebo jen v no�ní dob�, nebo v sériích po 20 minutách aplikace. Pro lé�ení stresové 

inkontinence jsou nejvýhodn�jší frekvence kolem 50 Hz (na rozdíl od urgentní 

inkontinence, kde jsou nejvýhodn�jší frekvence kolem 10 Hz). Efekt stimulace je 

zp�sobený kontrakcí p�í�n� pruhovaného svalu dna pánevního a zevního sv�ra�e. Tato 

kontrakce je vyvolána podrážd�ním eferentních vláken n. pudendalis a nikoliv p�ímým 

p�sobením na sval. Lé�ebné úsp�chy se udávají kolem 50%, ale studie obvykle 

nebývají dob�e dokumentované a namítá se, že podobný efekt má centrickou, 

prospektivní a dvojit� zaslepenou studii trvající 15 m�síc� je studie Sandova z r. 1994. 
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Užití elektrostimulace je vhodné hlavn� u pacientek, které z n�jakých d�vod� nemohou 

být operovány. (Zikmund, 2001, s. 96). 

1. 9. 7 Pesaroterapie 
 

  �ermák, Pacík (2006, s. 65) hovo�í o tom, že podp�rné pesary mohou být v ur�itých 

p�ípadech u žen s pokleslými rodidly také jednou z variant. Jedná se o pacientky, které 

z r�zných d�vod� nemohou podstoupit opera�ní �ešení, ale také o ženy, které jsou i po 

opakovaných operacích a p�edpokládaného efektu nebylo docíleno a nebo byl pouze 

p�echodný. Další skupina jsou ženy, které �ekají na plánovanou operaci a pomocí 

pesaru lze imitovat poopera�ní stav a usnadnit život p�ed operací. 
d  
  Historicky prvními pom�ckami tohoto typu byly hysterophory, kuželovité p�edm�ty 

zavedené do pochvy, které byly udržovány na svém míst� soustavou t�men�. Po 

zavedení do pochvy došlo k elevaci pokleslé uretry a rodidel. 
d  
  Tento zp�sob lé�by byl postupn� opušt�n a do pochvy se za�aly zavád�t samostatné 

p�edm�ty, tedy pesary. Úkolem pesar� je úpln� odstranit p�íznaky stresové 

inkontinence, nebo je redukovat tím, že podobn� jako opera�ní lé�ba zm�ní anatomické 

pom�ry a nebo zvýší výtokový odpor mo�ové trubice. Pesary se vyráb�jí v odlišných 

velikostech a z rozmanitých materiál� (silikon, pryž, plast), mohou mít r�zný tvar. 

Pesary mohou také posloužit jako do�asná lé�ba p�ed definitivním �ešením, operací 

(nap�. žena ješt� v krátkém �asového horizontu plánuje další graviditu, a operace proto 

není vhodná). Podle pot�eby využití bu	 podpory, nebo tlaku okolních svalových 

skupin je nutno volit typ pesaru, aby efekt p�sobení byl správný.  
 

  Pacientka by tedy m�la být p�i indikaci k pesaroterapii obeznámena s p�esným 

vzhledem pesaru, jeho indikací a m�la by být pou�ena o manipulaci, o�ist�, a pokud je 

to možné i o lokální estriolové lé�b�. Každodenní zavedení pesaru je ideální v ranních 

hodinách a extrakce p�ed spaním tak, aby došlo k odpo�inku tkání, o které je pesar 

op�en. (�ermák, Pacík 2006, s. 65). 
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2 Edukace 

 

2. 1 Obecná charakteristika 

 
  Edukace pacienta podle Závodné (2002, s. 68) je nejd�ležit�jším aspektem 

v ošet�ovatelské praxi a je d�ležitou samostatnou funkcí ošet�ovatelství. Edukace 

p�edstavuje významný zp�sob zlepšení kvality života �lov�ka. Opodstatn�nost eduka�ní 

�innosti sestry je možné zd�raznit i tím, že sou�asný zdravotní stav obyvatelstva v �R 

není uspokojivý. Nar�stá po�et chronických neinfek�ních chorob, které postihují 

v�kov� nižší skupiny obyvatelstva, zvyšuje se po�et osob závislých na alkoholu, 

psychotropních látkách a tvrdých drogách. 
d 
  Jestliže chceme dosáhnout pozitivní zm�ny u jednotlivce, musíme využít 

výchovnou a vzd�lávací stránku edukace. V eduka�ním procesu se výchova a 

vzd�lávání vzájemn� prolínají a podílejí se na rozvoji osobnosti.  
 

  Zdravotní výchova jako edukace v ošet�ovatelství má nezastupitelné místo. Názory 

na postup �i vlastní realizaci edukace se vyvíjely p�edevším v devadesátých letech 20. 

století. Sestry vykonávají praxi v p�irozených podmínkách, sledují zdraví celé rodiny, 

zdraví a vývoj d�tí, matek, dosp�lých a starých lidí. Toto období je však 

charakterizované omezováním samostatnosti sester �ešit situace ošet�ování nemocných. 

V sedmdesátých letech byla ješt� edukace orientována na jednoduché odvozování 

instrukcí a informací. Zdravotnictví by m�lo být humánn�jší a prvo�adým v ošet�ování 

by m�ly být pot�eby klienta – pacienta. Za�íná se využívat více edukace, zdravotní 

personál se dostává do pozice instruktor�, poradc� v r�zných oblastech s p�esn� 

formulovanými problémy, se kterými se klient – pacient setkává. (Závodná, 2002, s. 

68). 

 

Edukace v ošet�ovatelství m�že být: 

� základní, když pacient nebyl ješt� o problematice informovaný, 

� komplexní, zpravidla realizována v eduka�ních kurzech, 

� reeduka�ní (pokra�ující, rozvíjející, nápravná), navazuje na p�edcházející 

v�domosti, zahrnuje i opakování a p�ipomenutí základních informací, poskytuje 

další informace s ohledem na m�nící se podmínky. 
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Abychom porozum�li edukaci, je pot�ebné definovat související pojmy: 
 

� edukant, kterýkoliv subjekt u�ení bez ohledu na v�k �i typ, nap�. pacient, dít�, 

starý �lov�k, 

� edukátor, kterýkoliv zahajovatel eduka�ní aktivity, nap�. u�itel, sestra, léka�, 

lektor, instruktor, konzultant, školitel. 

2. 2 Eduka�ní proces v ošet�ovatelství 

 
 Závodná píše (2002, s. 69): ,,Eduka�ní proces v ošet�ovatelství p�edstavuje ur�itou 

formu odvozování konkrétních informací, které se uskute�
ují ve specificky 

p�ipraveném prost�edí v rámci vzájemné interakce sestry a u�ícího se pacienta. Je 

vytvo�en zám�rn� na to, aby se n�kdo n�co u�il, je to dynamický vzájemný vztah mezi 

sestrou a pacientem, výchovný a vzd�lávací proces a tak je ho t�eba chápat, je sou�ástí 

ošet�ovatelského procesu.  
 

  Eduka�ní prost�edí je místo, kde se edukace vykonává. Optimální prost�edí na 

edukaci musí být bezhlu�né a v nemocni�ním prost�edí zaru�ovat i p�ípadnou intimitu. 

Eduka�ní faktory jsou veškeré teorie, modely, plány, p�edpisy, scéná�e, které ur�itým 

zp�sobem ur�ují nebo ovliv
ují reálné eduka�ní procesy. V rámci eduka�ní �innosti 

sestry to mohou být knihy, eduka�ní plán, vzd�lávací programy, normy, standardy, 

výukové filmy, diapozitivy a jiné.“ 

 
Pro výsledky edukace jsou rozhodující charakteristiky:  
 

� edukant 

� kognitivní (inteligence, v�k, názory na zdraví, vzd�lání, styl u�ení a 

jiné), 

� fyzické (postoje, motivace, pot�eby, pohotovost), 

� sociální a sociokulturní (vzd�lanostní a kulturní úrove
). 

� edukátor 

� osobnostní (zdravotní stav, temperament), 

� profesionální (zkušenosti, zodpov�dnost za úsp�šnost edukanta). 

� eduka�ní faktory 

� kurikulární programy (orientace eduka�ních program�), 

� knihy (rozsah a náro�nost u�iva), 
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� evalua�ní nástroje (korespondence se standardy). 

� za�ízení, ve kterých probíhá edukace 

� materiální vybavení a profil edukátora (nap�. školské, vojenské, rodinné, 

profesní, sportovní, zdravotnické, náboženské, skupinov� formální a 

skupinov� neformální).(Závodná, 2002, s. 70). 

 

Principy pro dosažení stanoveného cíle: 

� stanovit cíle tak, aby vycházely z pot�eb pacienta, 

� udržovat nep�etržitý kontakt sestry s pacientem, vztah, který je konstruktivní, 

podporuje edukaci, 

� využívat p�edchozí v�domosti pacienta, povzbuzovat ho a pomáhat mu osvojit si 

nové poznatky, 

� komunikovat jasn�, stru�n� a z�eteln�, 

� omezit, p�ípadn� vylou�it informace, které nesouvisí s vyu�ujícím cílem. 

(Závodná, 2002, s. 70). 

 

  Edukace se pokládá za jednu z funkcí ošet�ovatelství. Eduka�ní a ošet�ovatelský 

proces mají mnoho spole�ného.  

 

Tabulka �.2: Porovnání eduka�ního a ošet�ovatelského procesu 

Eduka�ní proces Ošet�ovatelský proces 

Získat údaje, analýza schopností pacienta 

u�it se a nedostatek v�domostí. 

Stanovení diagnózy vzd�lanosti, ur�ení 

cíle edukace. 

P�íprava eduka�ního plánu. 

Realizace edukace. 

Analýza a zhodnocení pacientových 

v�domostí, postoj�, zru�nosti a 

efektivnosti eduka�ního plánu. 

Získat údaje, analýza zdraví pacienta a 

jeho stavu. 

Stanovení sesterské diagnózy. 

 

Plánování zásahu sestry. 

Realizace plánu ošet�ovatelské pé�e. 

Zhodnocení efektivnosti zásahu sestry u 

pacienta 

 

(Závodná, 2002, s. 71). 
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2. 3 Charakteristika jednotlivých fází eduka�ního procesu 

 
  Edukace je zám�rný, cílev�domý a plánovaný proces. �ízení edukace sestrou 

se skládá z t�chto fází: 

 

� projektování 

� pro�?, 

� koho?, 

� co?, 

� jak?, 

� jaké podmínky?, 

� jaký efekt?, 

� realizace 

� motivace, 

� expozice, 

� fixace, 

� aplikace, 

� diagnóza, 

� hodnocení 

� zjiš�ování, 

� posuzování, 

� hodnocení, 

� rozhodování o zm�n�. (Závodná, 2002, s. 71). 

2. 4 Projektování 

 
 Podle  Závodné (2002, s. 71) proces �ízení spo�ívá v projektování, realizaci a 

hodnocení. Hodnocení napomáhá rozhodování o zm�n�, stanovení diagnózy a výsledný 

efekt.  
 

  Projektování je p�ípravná fáze, sleduje odpov�di na soubor otázek.  
 

  V otázce pro�? hledá smysl, ú�el zm�ny, které se má dosáhnout. P�i práci 

s pacientem zjiš�uje stav a pátrá po p�í�inách malé ú�asti pacienta nap�. p�i lé�ebném 

procesu. Zjiš�uje jeho reakce na procedury a postupy, jeho schopnost u�it se v nových 
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podmínkách, zp�soby u�ení se a úrove
 v�domostí. Když jde o skupiny pacient�, nap�. 

hledá odpov�	 co jim brání v podpo�e zdraví, co nev�dí, v �em jsou nejistí, co je pro n� 

aktuální a co mén� podstatné.  
 

  Otázka koho? je o tom, kdo je subjekt v eduka�ní situaci, koho se edukace bude 

týkat, kdo jsou klienti, jsou-li zdraví, nemocní, jaká diagnóza je s nimi spjata. Co je 

rozlišuje (v�k, vzd�lání, zkušenosti, jazyk) jsou �lenem kulturní minority, jaký životní 

styl vyznávají, jaké mají postoje a názory na zdraví, kdo bude participovat na jejich 

edukaci (rodina, p�átelé, zam�stnavatelé), jaké jsou jejich spole�ensko-ekonomické 

pom�ry. 
 

  Co u�it? nebo �emu u�it? reprezentuje soubor cílových kvalit, kterých se má 

dosáhnout u�ením. Mohou mít podobu v�domostí, schopností, zru�ností anebo postoj�.  
 

  Jak u�it? je spojena s procesem stanovení strategií a rozhodování o metodách 

vyvolávajících ú�innou zm�nu, tzn. monitorovat celkové povídání pacient�, jejich 

motiva�ní systém, orientaci v problematice, emocionální podporu. P�im��ené eduka�ní 

intervence pot�ebují rozvinout schopnosti správného využívání parciálních a 

komplexních metod. 
 

  Odpov�	 jaké podmínky? zahrnuje materiály, �asové, organiza�ní, prostorové a 

personální zabezpe�ení edukace.  
 

  S jakým efektem jsme splnili stanovený cíl, zjistíme hodnocením dosažených zm�n.  

2. 5 Realizace 

 
  Realizace spo�ívá ve schopnostech motivovat pacienta k ú�inné spolupráci p�i u�ení 

se novému. Získat ho k akceptaci p�edkládaných informací bývá velmi složité. Sestra 

musí reagovat na chyby nebo nep�esné výkony, modifikovat p�vodn� naplánovaný 

postup, �ídit pozornost pacienta, sledovat jeho pochopení informací a od nich odvíjet 

další individualizovaný postup. Pacient pod tlakem lé�ebného režimu v nemocnici m�že 

nerušen� vykonávat dané aktivity, po ukon�ení hospitalizace již motiv nebývá tak silný.  

Je zde nevyhnutelné pr�b�žn� motivovat a posilovat v�li osobnosti. Expozice fixace a 

aplikace u�iva zahrnuje praktické využití, slovních, názorných, praktických �i 

alternativních metod s metodou pro individuální, skupinovou nebo hromadnou formu 

edukace. (Závodná, 2002, s. 71). 
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2. 6 Hodnocení 

 
  Hodnocení má za cíl zjiš�ování, posuzování stavu dosáhnutého eduka�ním 

procesem. Jak se proces edukace nezhodnotí, nezjistí se jeho efektivnost. P�i absenci 

hodnocení není možné uskute�nit rozhodnutí na adekvátní zm�ny v edukaci. Intuitivní 

p�ístup k �ízení zm�ny bez poznání objektivních výstup� eduka�ního procesu nem�že 

být zárukou pro systémový p�ístup k edukaci. Tato etapa si vyžaduje systemati�nost, 

spolehlivé metody, monitorování projev� pacienta a v�domosti o indikátorech dosažené 

zm�ny. 
 

       Na hodnocení je t�eba prostor a �as, tj. ov��ení existence požadované kvality za 

jistých okolností, situací za �asovou jednotku. Na základní hodnocení m�žeme 

rozhodovat o zm�n�. (Závodná, 2002, s. 71). 
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3 Eduka�ní plán pacientky s inkontinencí (stresovou) 
  

  Eduka�ní plán u klientky s inkontinencí je prvním krokem k poskytnutí informací 

ohledn� jejího onemocn�ní. 
 

  Klientka si musí osvojit principy a zp�sob �ešení problému, který ji trápí a snaží se 

problému postavit. Nau�it se postupn� kroky vedoucí ke zlepšení onemocn�ní, následn� 

lepšímu psychickému a fyzickému stavu. Klientka bude mít lepší pocit, že se sama 

m�že p�i�init na své lé�b�, pomoci svému zdraví a dosáhnout stanovených cíl�, které 

spolu ur�íme. V�asným �ešením inkontinence a následn� d�sledným pracováním a 

postupováním klientka dosáhne požadovaného cíle, tak i své spokojenosti.  

3. 1 Charakteristika vybrané pacientky pro edukaci inkontinence 

 
  K edukaci jsem si vybrala pacientku, které je již 42 let a již t�etím rokem trpí 

stresovou inkontinencí. Pacientka je hospitalizována ve Fakultní vinohradské nemocnici 

na odd�lení gynekologie z jiných d�vod�, než je inkontinence. V rodinné anamnéze 

zjišt�na u matky pacientky také inkontinence. 
d   
  D�ležité informace pro edukaci: žena 42 let, pracující jako d�lnice, výška 172 cm, 

váha 90 kg, BMI 30, 4 porody – fyziologické, nikdy nebyla operována.  
 

 Potíže mo�ení verbalizované pacientkou: únik mo�i p�i kýchání, kašlání; ch�zi ze 

schod�; s nošením t�žkých b�emen. 

3. 2 Cíl edukace 

    

  Cíl edukace zahrnuje osvojení si základních pojm� a postupných krok� k vy�ešení 

inkontinence.  
 

  Osvojit si, jakým onemocn�ním trpí, �ím je zap�í�in�no, jak postupovat pro zlepšení 

stavu.  
 

  Osvojit si techniky posilování sval� pánevního dna tak, aby dosáhla požadovaného 

efektu. 
 

  Osvojit si hygienické náviky jako je používání pom�cek pro inkontinentní ženy, 

dostate�ná hygiena sama sebe.  
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  Osvojit si režim a plán stanovených cíl� tak, aby se stal b�žnou denní sou�ástí.  

3. 3 Eduka�ní proces 

  

 Eduka�ní proces bude probíhat ve �ty�ech fázích. V první fázi posoudím úrove
 

v�domostí pacientky. V druhé, na základ� zjišt�ní úrovn� v�domostí pacientky, 

stanovím další postup teoretického obsahu p�ednášky. V t�etí fázi se zam��ím na 

osvojení si základních cvik� posilujících svaly pánevního dna a v poslední �tvrté fázi 

v si rámci diskuze zopakovat získané informace, v�domosti i cviky. 
 

  B�hem debaty zjistím, co pacientce není jasné, co by pot�ebovala ješt� vysv�tlit a 

pokud bude pot�eba domluvit si další sch�zku.   

3. 4 Stanovené diagnózy 

 
� Inkontinence mo�i stresová, z d�vodu obezity, d�di�nosti, v�ku, projevující se 

únikem mo�i p�i zvýšení vnitrob�išního tlaku. 

� Výživa porušená, nadm�rná, z d�vod� nadm�rného p�íjmu v pom�ru 

k metabolickým pom�r�m projevující se hodnotami BMI (30).  

� Neznalost, z d�vod� nedostatk� zkušeností a informa�ních zdroj�, projevující se 

verbalizací a dotazy.  

� Strach z d�vodu nedostatku znalostí projevující se verbalizací. 

 

Eduka�ní cíl: 

 

  Pacientka bude mít snížené projevy stresové inkontinence.  

  Zlepšit informovanost pacientky o inkontinenci. 

  Postupn� snížit hmotnost pacientky. 

  Zbavit pacientku strachu, dostate�n� ji informovat.  

 

Kritéria:  

 

  Pacientka zná své onemocn�ní. 

  Pacientka ví, co její onemocn�ní zap�í�inilo. 

  Pacientka se orientuje v druzích inkontinence. 
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  Pacientka spolupracuje. 

  Pacientka zná d�vody, pro� snížit svou hmotnost. 

  Pacientka rozumí pr�b�hu lé�by. 

  Pacientka ovládá cviky spojené s posilováním sval� pánevního dna. 

 

P�íprava eduka�ního plánu: 

  Zjistit, co pacientka zná o svém onemocn�ní a co by cht�la ud�lat pro vylepšení 

svého stavu. 
 

  Rozhovor s pacientkou o onemocn�ní, které se jí týká a to stresová inkontinence. 

Studium propaga�ního materiálu a dostupné literatury.  
 

  Názorné p�edvedení cvik� a poloh pro zlepšení posílení sval� dna pánevního.  
  

 Prozkoušení v�domostí pacientky, p�ípadné dopln�ní.  

 

Eduka�ní materiál: 

 

  Metoda tišt�ného slova, formou leták� a dalších materiál� o inkontinenci. 

  Obrázky cvik� a poloh pro správné cvi�ení. 

  Seznam a ukázky doporu�ené literatury. 

3. 5 Realizace edukace 

 

Eduka�ní rozhovor: 

 

  D�ležité je, kde se bude rozhovor odehrávat. Zda-li je pacientka sama na pokoji 

nebo najít volnou místnost vhodnou pro edukaci. Nem�ly by být rušivé elementy, jako 

jsou jiní lidé, pušt�ná hudba nebo televize. Dostatek místa pro pohyb a nacvi�ování 

cvik�. �erstvý vzduch a dostatek sv�tla.  

3. 5. 1 První fáze edukace – zjišt�ní informovanosti pacientky: 
 
Plánování: 

 
� Zjistit úrove
 v�domostí pacientky o svém onemocn�ní (stresové inkontinenci). 

� Naslouchat pacientce ohledn� jejích obav. 
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� Dotazovat se pacientky otázkami, ze kterých vyplyne, co nezná a v �em by 

pot�ebovala rozší�it edukaci.  

� Vzbudit u edukované zájem a chu� p�iu�it se novým informacím. 

� Informovat ji o pr�b�hu eduka�ního plánu. 

� Zajistit klidné a p�íjemné místo pro edukaci. 

 

Realizace: 

 

� Rozhovor na téma inkontinence formou otázek. 

� Vyhodnocení v�domostí pacientky, jak vnímá situaci. 

� Vyslechnout pacient�iny otázky a pochybnosti. 

� Sestavení plánu, v �em by pot�ebovala být pacientka edukována. 

� Rozhovor o pr�b�hu edukace, mé p�edstavy. 

� Povzbuzení pacientky a motivování do pr�b�hu edukace. 

� Výb�r vhodného prost�edí, pro edukaci a p�íjemnou debatu. 

 

Vyhodnocení první fáze edukace: 

 

� Pacientka je komunikativní, vst�ícná, má chu� se bavit o tématu. 

� Zjišt�ní pacient�iných nedostatk� v informovanosti o inkontinenci. 

� Díky informacím z pacient�iny strany se sestaví pr�b�h dalšího edukování. 

� Pacientka zná pr�b�h edukace. 

� Pacientka chce spolupracovat v dalších fázích edukace. 

� Pacientka je spokojena s prost�edím pro edukaci.  

3. 5. 2 Druhá fáze edukace – teoretická �ást: 

 

Plánování: 

 

� Sd�lit pacientce informace o základních pojmech. 

� Vysv�tlit druhy inkontinencí, jejich d�lení a pr�b�h. 

� Zjistit, zda-li pacientka pozná své problémy mezi druhy inkontinence a ur�í, 

kterou z nich trpí. 



   44 

� Informovat pacientku o p�í�inách inkontinence a co zp�sobilo její potíže. 

� Osvojit pacientce rizikové faktory a nechat ji p�emýšlet, které faktory se jí 

týkají.  

� Zjistit, zda-li, které vyšet�ení jí byly provád�ny a k �emu slouží. 

� Informovat pacientku o možnostech lé�by. 

� Vysv�tlit zp�sob chirurgické lé�by. 

� Vysv�tlit pojem farmakoterapie a rehabilita�ní terapie, elektrostimulace a 

pesaroterapie. 

� Zd�raznit d�ležitost hygieny a druhy hygienických pom�cek.  

� Informovat pacientku o d�ležitosti zm�ny životosprávy.  

 

Realizace: 

 

� Rozhovor o základních pojmech, které pomohou pacientce porozum�t v další 

debat�. 

� Rozhovor o druzích inkontinence, vysv�tlení d�lení a p�íznak�. 

� Rozhovor o poznání, jaký druh inkontinence pacientka má. 

� Rozhovor na téma, co zap�í�inilo pacient�iny problémy. 

� Rozhovor o rizikových faktorech. 

� Diskuze o vyšet�ení, které pacientka prod�lala, k �emu slouží. 

� Rozhovor, p�i kterém informuji o možnostech lé�by. 

� Rozhovor, jaké zp�soby lé�by jsou a co obnáší. 

� Rozhovor o d�ležitosti hygieny a sortimentu hygienických pom�cek. 

� Diskuze o životospráv�, jak pacientka vnímá samu sebe a životosprávu. 

 

Vyhodnocení: 

 

� Pacientka si osvojila základní pohyby. 

� Pacientka zná druhy inkontinence, její d�lení a p�íznaky. 

� Pacientka ví, kterou inkontinencí trpí. 

� Pacientka ví, co zap�í�inilo její problémy. 

� Pacientka zná rizikové faktory. 

� Pacientka zná druhy vyšet�ení, k �emu slouží. 
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� Pacientka zná možnosti lé�by, co obnáší. 

� Pacientka hovo�í o své životospráv�.  

3. 5. 3 T�etí fáze edukace – cviky posilující svaly pánevního dna: 

 

Plánování: 

 

� Uv�dom�ní si, které svaly pacientka p�i mo�ení používá pro správné posilování. 

� Nacvi�it Kegelovy cviky, jaké jsou jejich fáze. 

� Vysv�lit pojem perimetr, k �emu slouží.  

� P�ipomenout si kontraindikace pro cvi�ení. 

� Vysv�tlit, jaké existují pom�cky v podob� vaginálních kónus�. 

� Vysv�tlit, jak správn� zacházet s pom�ckami. 

� Nacvi�it techniky posilování p�i mo�ení. 

� Zd�raznit d�ležitost pravidelnosti opakování cvik� a osvojit si je do každého 

dne.  

 

Realizace: 

 

� Rozhovor o svalech dna pánevního, stahování sval� bránících mo�ení. 

� P�edvedení cvi�ení podle Kegela, vysv�tlení fází. 

� Rozhovor a názorné p�edvedení perimetru, vysv�tlení jeho obsluhy a funkce. 

� Rozhovor o kontraindikacích pro cvi�ení sval� dna pánevního.  

� Rozhovor a p�edvedení vaginálních kónus�, vliv na posilování svalstva.  

� Názorné p�edvedení používání a zavád�ní kónus�. 

� Nácvik posilování svalstva b�hem mo�ení. 

� Rozhovor o d�ležitosti opakování cvik� každý den.  

 

Vyhodnocení: 

 

� Pacientka zná svaly dna pánevního. 

� Pacientka rozumí cvik�m dle Kegela. 

� Pacientka zná perimetr a k �emu slouží. 
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� Pacientka zná kontraindikace. 

� Pacientka zná zp�sob zavedení vaginálních kónus� a jaký mají vliv na 

posilování. 

� Pacientka zná zp�sob posilování svalstva b�hem mo�ení. 

� Pacientka zná d�ležitost opakování cvik� každý den. 

  

3. 5. 4 �tvrtá fáze edukace – zopakování: 

 
Plánování: 

 

� Zopakovat si teorii o inkontinenci. 

� Zopakovat si p�í�iny, rizikové faktory, vyšet�ení, lé�bu inkontinence. 

� Zopakovat cizí pojmy, kterým pacientka nerozum�la. 

� Zopakovat svaly dna pánevního. 

� Zopakovat Kegelovy cviky. 

� Zopakovat pom�cky v podob� vaginálních kónus�. 

� Odpov�d�t na další otázky pacientky. 

 

Realizace: 

 

� Rozhovor na téma inkontinence a její druhy. 

� Ov��ení si znalostí pacientky o p�í�inách, rizikových faktorech, vyšet�ení, lé�b� 

inkontinence.  

� Diskuze o pojmech, kterým pacientka nerozum�la. 

� Názorné p�edvedení sval� dna pánevního, osvojení si jejich posilování. 

� Pacientka p�edvede Kegelovy cviky, popisuje fáze. 

� Pacientka hovo�í o vaginálních kónusech a jejich aplikaci. 

� Diskuze na další dotazy ze strany pacientky týkající se nejasností, které uvádí.  

 

Záv�re�né vyhodnocení znalostí a v�domostí pacientky: 

 

� Pacientka si osvojila základní pojmy a údaje o inkontinenci. 
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� Pacientka zná p�í�iny, rizikové faktory, vyšet�ení a lé�bu inkontinence.  

� Pacientka si osvojila cviky sval� dna pánevního. 

� Pacientka si osvojila používání vaginálních kónus�. 

� Pacientka si osvojila d�ležitost každodenního cvi�ení. 

� Pacientka zná základy správné životosprávy. 

� Pacientka již nemá strach ze svého onemocn�ní také díky dostate�né 

informovanosti a je odhodlána se lé�it. 
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ZÁV�R 
 

      Problematika inkontinence je stále aktuálním tématem a zdaleka není tak 

propracovaná, aby se dala ozna�it za vy�ešené téma, �ímž z�stává otev�ena budoucnosti 

pro další zdokonalení všech okolností ohledn� úniku  mo�i. Je stále co zlepšovat na 

vhodn� provedené osv�t� žen, pacient� i zdravotního personálu. Je žádoucí, aby 

inkontinence nebyla jen pojmem, ale chápána jako problém, který m�žeme �ešit, a 

v d�sledku toho i stávající situaci výrazn� zlepšit. 
 

      V práci jsme se pokusili definovat pojem inkontinence a její druhy tak, aby mezi 

nimi byly patrné rozdíly. Zd�raznit p�í�iny, které vedou k úniku mo�i, �emuž lze 

p�edcházet i zdravým životním stylem. Všechny tyto informace vedou ke správné 

edukaci pacientky trpící tímto onemocn�ním. M�la by se orientovat a mít p�ehled, aby 

v�d�la, co obnáší lé�ebný režim a jaké jsou jeho možnosti. Správná informovanost je 

také st�žejním bodem pro zdravotnický personál, který je v neustálém styku s t�mito 

pacienty. Mohou pak správn� edukovat pacienta, pomoci mu v jeho obtížích. 
 

      V��íme, že tato práce dostate�n� odpoví na otázky �tená�� tak, aby pochopili 

základní údaje o úniku mo�i, tedy o inkontinenci. 
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P�ÍLOHY 
 

 

P�íloha �. 1: Kegelovy cviky     

   
1. cvik  

�

Stoj. Pokr�íme jednu nohu. Uchopíme ji 
pod kolenem a p�itáhneme stehno 
k hrudníku. Výdrž. Zp�t do základního 
postavení.  

2. cvik 

Stoj, nohy p�ek�ížené. Provádíme 
p�edklon a pokusíme se dlan�mi 
dotknout zem�. P�edklon provádíme 
obratel po obratli. ddddddddddd

s

3. cvik 

�

Ze základní polohy v sedu na patách 
mírn� nadzvedáváme hýžd�.�

 

 

4. cvik 

 

Klekneme si. Paže a nohy tvo�í s t�lem 
pravý úhel. Hlava je v prodloužení t�la. 
Propneme jednu kon�etinu, necháme jí 
nataženou a provádíme kmity o malém 
rozsahu. 
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5. cvik 

 

Sed. Op�eme ruce o lokty. Nohy 
pokr�ené v kolenou. St�ídav� se 
dotýkáme špi�kami a patami podložky. 

6. cvik 

 

Sed, op�eme se o ruce pokr�ené 
v loktech. Napodobujeme jízdu na kole.

��

7. cvik 

 

Leh na zádech. Nohy pokr�ené 
v kolenou a rozkro�ené na ší�i chodidel. 
Ruce sepneme natažené za hlavou. 
Pomalu odlepujeme lopatky od 
podložky až k jejich dolnímu úhlu. 
Pravideln� dýcháme. 

8. cvik 

 

Leh na zádech. Pokr�ené nohy 
v kolenou. Natažené ruce. Pomalu bez 
švihu se posadíme tak, abychom 
položili dlan� na kolena. Se sedem 
provádíme výdech. Opakujeme. 

9. cvik 

 

Leh na zádech. Nohy nepatrn� pokr�ené 
v kolenou. Tahem nadzvedneme pánev 
a snažíme se odlepit zade�ek od 
podložky. Dbáme na podsazenou pánev. 

10. cvik 

 

Ze sedu nadzvedneme pánev. Stáhneme 
hýž	ové svaly. Trup s pánví je v jedné 
rovin�. Hlava je v prodloužené ose 
kr�ní páte�e. Cvik provádíme tahem, ne 
švihem. Zp�t do sedu. Uvolníme se. 



11. cvik 

 

Leh na zádech. Upažit ruce. Nohy 
pokr�ené v kolenou pokládáme st�ídav� 
na levou a pak na pravou stranu. 
Výdech sou�asn� s položením nohou na 
podložku. 

12. cvik 

 

Položíme se na b�icho. Ud�láme 
"fajfku" na obou nohách. Jednu nohu 
zvedneme, nasm�rujeme ji špi�kou 
dol�. Nohou kmitáme st�ídav� nahoru a 
dol� vždy o n�kolik centimetr�. Nohy 
vyst�ídáme. 

 

13. cvik 

 

Položíme se na bok. Ruce op�ené 
o zem. Spodní nohu ponecháme 
nataženou na podložce. Horní nohu 
s pevn� ohnutým chodidlem do "fajfky" 
zdviháme nahoru, nekr�íme v koleni, 
následn� pokládáme zp�t do výchozí 
polohy. Vym�níme nohy a opakujeme. 

 

 

14. cvik 

 

 

Leh na b�iše. �elem se opíráme 
o podložku. Ruce pokr�ené v lokti. Paže 
a lokty p�itažené k bok�m. Mírn� 
zvedáme trup od podložky. Snažíme se, 
aby pohyb vycházel z oblasti mezi 
lopatkami. V poloze se zvednutým 
trupem se snažíme cca 20 sekund 
vytrvat. M�žeme trup i lehce vychýlit 
na jednu a následn� i na druhou stranu. 

 

 

 

 



15. cvik 

 

Leh na b�iše. Jednu nohu pokr�íme 
v koleni. Následn� vyto�íme koleno ven 
a nohu suneme po podložce tak, aby se 
koleno dostalo do úrovn� pasu. Hýžd� 
se nám nesmí vysunovat nahoru, pánev 
stále tla�íme k podložce. 
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P�íloha �. 2: Gaudenz�v dotazník 

 
Otázky: 

1) Odtéká vám n�kdy necht�n� mo�? 

a. Ano 

b. Ne 

2) Jak �asto odtéká necht�n� mo�? 

a. Z�ídka, nap�. po prochladnutí 

b. Náhodn� 

c. Denn�, vícekrát za den 

d. Prakticky trvale 

3) Jak velké je množství odtékané mo�i? 

a. N�kolik kapek 

b. Ust�íknutí 

c. V�tší množství 

4) Kolikrát denn� musíte m�nit spodní prádlo? 

a. Není nutné 

b. Vícekrát denn� 

5) Používáte vložku nebo vatu, 

a. P�i odchodu z domu 

b. Také doma 

c. Také v noci 

6) Když si vložku m�níte, je tato 

a. Suchá 

b. Zvlhlá 

c. Mokrá 

d. Promo�ená, ukapávají kapky 

7) Únik mo�i pro mne je 

a. Vlastn� žádný problém 

b. Ob�as mne trápí 

c. Siln� mne rozrušuje 

d. Zna�n� mn� vadí 
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8) P�i kterých situacích uniká necht�n� mo�? 

a. P�i kašli a kýchnutí 

b. P�i smíchu 

c. P�i ch�zi nebo ch�zi do schod� 

d. P�i ch�zi ze schod� 

e. P�i skákání, cvi�ení, poskakování 

f. Ve stoji, vleže 

9) Po které p�íhod� za�ala mo� necht�n� utíkat? 

a. Po porodu 

b. Po b�išní operaci 

c. S p�íchodem klimakteria 

d. Jindy 

10) Kolik d�tí jste porodila? 

a. Žádné 

b. 1-3 

c. Více jak 4 

11) Po�et d�tí p�es 4000 g hmotnosti 

a. 0 

b. 1 

c. Více než 2 

12) Máte ješt� m�sí�ky 

a. Ano 

b. Ne 

13) M�la jste b�išní operaci? 

a. Ano. Kterou? 

b. Ne 

14) Pálí vás p�i mo�ení? 

a. Ano, b�hem mo�ení 

b. Ano, po vymo�ení 

c. Ne 

15) Jak �asto uniká mo� b�hem dne, jak �asto chodíte mo�it? 

a. Každé 3-6 hodin 

b. Každé 2 hodiny 

c. Každou p�lhodinu nebo �ast�ji 
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d. Zcela rozdíln�, po roz�ílení 

16) Probudí vás v noci nucení na mo�ení? 

a. Ne 

b. Jednou, nepravideln� 

c. 2-4 krát 

d. Více než 5 krát 

17) Uniká v noci nepozorovan� p�i spánku mo�? 

a. Ne 

b. P�íležitostn�, z�ídka 

c. �asto, pravideln�, jednou 

18) Když máte nucení na mo�ení, musíte jít ihned nebo musíte po�kat? 

a. Mohu pose�kat 

b. Musím jít b�hem 10-15 minut 

c. Musím jít b�hem 1-5 minut 

19) P�ihodí se, že když se opozdíte, vám cestou na WC unikne mo�? 

a. Ne 

b. Z�ídka, nap�. p�i prochlazení 

c. P�íležitostn� 

d. Pravideln�, �asto 

20) P�ihodí se vám, že když dostanete tlak na mo�ení a krátce na to necht�n� unikne 

mo�, není ve vašich silách tomu zabránit? 

a. Ne 

b. Z�ídka 

c. �asto 

21) M�žete cht�n� p�erušit proud mo�ení? 

a. Ano 

b. Ne 

c. Nevím 

22) Máte pocit, že je m�chý� po vymo�ení prázdný? 

a. Ano 

b. Ne 

c. Ne vždy 

d. Nevím 
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23) Potla�it nucení na mo�ení je pro m� 

a. Žádný problém 

b. Ob�as mne trápí 

c. Siln� mne trápí 

d. Zna�n� m� obt�žuje 

24) Hmotnost pacientky 

a. Do 50 kg 

b. 51-60 kg 

c. 61-70 kg 

d. 71-80 kg 

e. 81 kg a více 

25) Máte návaly? 

a. Ano 

b. Ne 

26) Berete hormonální tablety nebo injekce? 

a. Ano 

b. Ne 

 

    

 

 


