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Mocova inkontinence je pfiznak v téhotenstvi az nec¢ekané casty, postihujici kolem poloviny téhotnych zen, ¢astéji multigravidy, nez

primigravidy. Nej¢astéjsim typem mocové inkontinence v téhotenstvi je inkontinence stresova, kolisajici dle souc¢asnych studii od

18,6 do 75 % a stoupajici s gesta¢nim stafim. Vznik a vyvoj inkontinence v téhotenstvi je dan komplexem zmén, zahrnujicich jak zmény
mechanické - tlak rostouci délohy na mocovy méchyr a svaly panevniho dna, ptisobeni zvyseného nitrobtisniho tlaku na tyto struktu-
ry — tak hormonalni (svalové relaxa¢ni ucinek progesteronu, snizeni epitelialni proliferace pfi sniZzeni relaxinu ve Il. poloviné gravidity) ¢i
strukturalni (zmény struktury a snizeni obsahu kolagenu v inkriminovanych tkanich). Na rozvoji inkontinence se podileji i dalsi faktory,
od genetické dispozice, pfes multigraviditu az po obezitu. Prakticky jedinou efektivni Ié¢bou je dlsledné posilovani svali panevniho

dna, které je ucinné jak v terapii, tak v prevenci mocové inkontinence u téhotnych zen.
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Urinary incontinence during pregnancy

Urinary incontinence is a symptom unexpectedly frequent in gravidity, affecting more than one half of pregnant women’s population..
Itis more common in multiparous, than nulliparous women. The most common type of urinary incontinence during pregnancy is stress
urinary incontinence (SUI), with prevalence 18,6-75 %, worsening with increasing gestational age to term. The cause of urinary incontinence
in pregnancy is multifactorial and includes mechanical (expansion of growing uterus and increment increase of fetal weight), hormonal
(progesteron, relaxin) and structural (total collagen content reduction and its tensile properties changes) influences, resulting in pelvic
floor muscles weakness, uretral hypermobility nad, lower urethral pressure profile, leading to urethral sfincter incompetence and GSI..
Genetic factors, obesity and multigravidity contribute to the occurence of GSI.. Pelvic floor muscle exercise is the first-line treatment of

SUI, effective both in therapy and prevention of GSI in pregnant women.
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Tak jako vsechny organové systémy i dolnf
mocové cesty (DMC) prodélavaji v téhotenstvi
fadu zmén. Vétsina z nich je jen pfipravou i re-
akcf na zvysenou zatéZ v pribéhu téhotenstvi,
jiné jiz presahuji rdmec ,jiného stavu” na stranu
patologickou. Jednou z pomérné opomijenych
obtizi je mocové inkontinence, obtézujici pres
polovinu viech téhotnych. O tom, Ze je to pro-
blém nositelky zna¢né hendikepujici, nemze
byt sporu. Pfi statistickém hodnocenf kvality
Zivota standardizovanymi dotazniky je kvalita
Zivota téhotnych, trpicich inkontinenci, pod-
statné horsi, nez kontinentnich a smérem k ter-
minu porodu se nadale zhorsuje. Inkontinentni
téhotné udavaji problémy pfi fyzické aktivité,
cestovani, socidlnich vztazich, v sexudlnf sféfe,
a to vSechno samoziejmé vyvoldva pocit vaz-
ného psychického dyskomfortu. Nej¢astéjsim
typem mocové inkontinence v téhotenstvi je
inkontinence stresova (SUI), kdy k Uniku moci
dochazi mimovolné, pfi nédhlé fyzické zatézi,
kasli ¢i kychnuti. Urgencemi a urgentni inkon-
tinenci trpf téhotné méné casto, ale zato maji
podstatné horsi skére kvality zivota. To platf
i pro inkontinenci smisenou. Problémy dolnich
mocovych cest (LUTS) se stoupajicim téhoten-
stvim statisticky narUstaji a nejcastéjsi jsou po

36. tydnu téhotenstvi. Samotnym porodem
pak ¢asto nekondi a se zvysenou Cetnosti se
vyskytuji i béhem jednoho roku po porodu.
U stardich rodicek jsou ¢astéjsi, nez u mladsich.
Téhotenskd inkontinence byvé ¢asto prvnim
vyskytem inkontinence v zivoté zeny a je pre-
diktivnim faktorem pro jeji vyskyt v pozdéjsim
véku, coZ potvrzuje mnoho studif. | kdyz SUI
se mUze vyskytnout i u nuligravid, téhotenstvi
a porod jsou povazovany za hlavni rizikovy
faktor pro vyvoj nasledné inkontinence.

Anatomie a fyziologie dolnich cest
mocovych v pribéhu téhotenstvi
Jizv 1.trimestru se projevuji zmény ve funkci
dolnich mocovych cest. Tlakem rostouci délohy
se snizuje kapacita mocového méchyre, coz
vede ke zvyseni frekvence mikce. Normalni ka-
pacita méchyfe v 1. trimestru je 410 ml (1). Ménfi
se i diurndlni rytmus, objevuje se nykturie 1 x
¢i vickrdt za noc. S priznaky frekvence se setkd
az 80% téhotnych, jak prvo- tak vicerodicek.
Je zajimavé, ze jejich vyskyt ve 2. trimestru je
nizsi, pravdépodobné proto, ze déloha vystu-
puje z malé panve, napfimuje se a uvolfiuje tak
prostor mocovému méchyfi, jehoz kapacita
uprostied téhotenstvi narlstd az na 460 ml.
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Ve 3. trimestru tlak naléhajici ¢asti plodu (ve-
smés hlavicky) na oblast méchyre dale snizuje
jeho kapacitu az na prdmérnych 272 ml, coz ma
samoziejmé dopad na dalsi zvyseni frekvence
mikce. Svou roli zde hraje i drézdéni nervovych
zakonceni v malé panvi ¢i svaloviny detruzoru.
Zvysena frekvence mikce vede k polyurii, ktera
souvisi se zvysenym pffjmem tekutin. Primerny
pfijem ivydej je nastaven na podstatné vys3si
droven, nez u netéhotnych. Tlak rostouci délo-
hy a zvyseny nitrobfisni tlak plsobi i na oblast
svald panevniho dna a zhorsuje krevnf prdtok
ainervaci moc¢ového méchyfe a uretry. Vznikla
ochablost svall panevniho dna (SPD) pak zapfi-
Cinuje zvysenou mobilitu uretry a hrdla moco-
vého méchyre (2).

Rostouci retrovertovana déloha muaze zpo-
¢atku vést naopak k retenci modi, protoze tlakem
hrdla na oblast uretrovezikdlni junkce snizuje
evakuacni schopnost mocového méchyre. Pri
zaklinénf retrovertované délohy v malé pan-
vi mUze dojit az k UpIné obstrukci této oblasti
s naslednou anurif. Frekvence téchto stavu je
vsak raritni.

Mechanické faktory pochopitelné nejsou
jedinym mechanizmem, pfispivajicim k roz-
voji poruch funkce DCM v téhotenstvi. Dalsim



faktorem jsou zmény kolagenu. Ty se tykajf jak
jeho mechanickych vlastnosti, tak jeho obsa-
hu. SniZzeni jeho pevnosti v tahu, ke kterému
v téhotenstvi dochdzi, nepochybné pfispiva
k ochabnuti zavésného apardtu panevnich
organd, zatimco celkové snizenf jeho obsahu
zapficinuje rozvolnénf kloubd a panevnich li-
gament.

Téhotenstvi je rovnéz obdobim vyznam-
nych hormondlnich zmén. Hladina progeste-
ronu v prabéhu téhotenstvi postupné nardsta
od 24 ng/ml v 8. tydnu az k 150 ng/ml kolem
36. tydne téhotenstvi. Progesteron ma relaxac-
ni Uc¢inek na hladkou svalovinu, pochopitelné
vcetné svaloviny mocového traktu. Tim snizuje
tonus ureterd, které dilatuji, méchyfte i uretry.

Dalsim hormonem, hrajicim roli v udrzenf
kontinence v téhotenstvi, je pravdépodobné
relaxin. Stimuluje tkdnovy rlst, véetné proliferace
sliznic DCM, a tim zvy3uje uretréini tlak. Zpocatku
gravidity relaxin prudce nardsta s vrcholem mezi
10.-14. tydnem, kolem 17.-24. tydne pak kles4 asi
na polovi¢ni hodnotu, kolem které osciluje az do
konce téhotenstvi. To ma za nasledek snizenf pro-
liferace uretrdini sliznice, a tim snizeni uretralniho
tlaku s ndslednym rozvojem SUI.

Patofyziologie stresové
inkontinence mo¢i v pribéhu
téhotenstvi

VSechny tyto vlivy se sumuji v jediny vysle-
dek: pfi ndhlych, fyzicky stresovych situacich
(kasel, kychnuti, smich) uz tak zvyseny nitrobfisni
tlak dale narUstd a prenasi se na mocovy méchyr.
Ochablé SPD s uvolnénou, hypermobilni ure-
trou, postizenou navic hormonalnimi zménami,
nejsou schopny oponovat takto zvysenému
intravezikaInimu tlaku, ktery pfesahne uzaverovy
tlak uretry a dojde k Uniku moci.

Nedlouho po porodu, s ndvratem anato-
mickych i hormonélnich pomérd na obvyklou
droven, pfiznaky SUI vesmés ustupujf a situace
se vraci do stavu pfed téhotenstvim. Nicméng,
jakjiz bylo feceno, u Zen, které trpély SUl béhem
téhotenstvi se tyto obtiZe velmi ¢asto vraceji po
nékolika ¢i vice letech.

Rizikové faktory

Studiem dvojcat se prokazala statisticky
vyznamna podobnost pfi rozvoji stresové in-
kontinence (SUI) a prolapsu panevnich organd
(POP) mezi monozygotnimi dvojcaty oproti dizy-
gotnim (3). Byla prokazana i dédi¢nost mobility
hrdla méchyre a uretry (4). Z toho vyplyva, ze
na rozvoj téchto poruch maji vliv i genetické
faktory.

Rada studif dokazuje souvislost mezi obe-
zitou a SIM. Zhu et al. (5) prokazali, Ze risk SUI
narlsta s prenatdlnim BMI. Liang et al. uvadi, ze
Zeny s BMI nad 30 kg/m? maji vyznamné zvysené
riziko rozvoje SUI v téhotenstvi. Glazener et al. (6)
publikovali, Ze Zeny s téhotenskou inkontinencf
maji BMI vesmeés nad 25 kg/m?. Mechanizmus je
celkem jasny: nadmérna vadha téhotné koreluje
se zvysenym nitrobfisnim tlakem, ktery pak ne-
zpUsobuje jen rozvoj SUI, ale i prolaps panevnich
orgdnt (POP). Gyhagen et al. (7) prokézali jasnou
korelaci - vyskyt symptomatického POP nar(sta
0 3% na kazdou jednotku zvyseni BMI. Zeny
s prolapsem panevnich organd pak castéji trpf
stresovou inkontinenci.

Urcitym rizikovym faktorem je i multigravi-
dita, pfi které dochazi ke snizeni kontrakeni efek-
tivity SPD 0 22-35%, a to pocinaje 20. tydnem,
s pfetrvavanim po celé obdobf Sestinedéli. Je to
zpUsobeno pfedevsim predeslymi porody, pfi
kterych muze dojit k poskozeni pudendalniho
nervu, kaudalnich ¢asti levatord, panevnifascie
s jejim zadvésnym aparatem ¢i zevniho ¢i vniti-
niho anélniho sfinkteru. Je tak polozen zaklad
k insuficienci SPD a z nf pramenici SUI v dalsim
téhotenstvi.

Prevalence mocové inkontinence
v téhotenstvi

Prevalence mocové inkontinence v tého-
tenstvi je az necekané vysoka. Velkd dotaz-
nikova studie Norského institutu vefejného
zdravi zjistila, Ze nej¢astéjsi typ mocové in-
kontinence je stresovd, s vysokym vyskytem
jak u primigravid 31 %, tak u multigravid 42 %
(8). To jsou velmi zavazna Cisla, navic potvr-
zend i naslednou studif Morkveda a Bo (9). Ta
navic prokazala, Ze 8 tydnd po porodu trpélo
stresovou inkontinenci jesté 38 % Zen. Dalsi
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evropské studie z Velké Britanie, Spanélska,
Skotska, Némecka a Danska uvadéji prevalen-
ci mocové inkontinence v téhotenstvi velmi
podobné (tabulka 1).

Data potvrzujf i studie z jinych kontinentd,
s vyssim vyskytem v zemich s v&tsimi ndroky na
kvalitu Zivota. Rozsahla ¢inska studie uvadi &isla
ponékud nizsi, nez evropské, naopak nejvyssi
prevalenci uvadéji studie z USA, Thomason 60 %
SUI (15) a Raza-Khan dokonce 70% u primipar
a75% u multipar (16), s 32% vyskytu cisté SUI.
Australské vysledky prakticky kopirujf ty ame-
rické — Chiarelli a Campbell 64 % (17), nové&jsi
Brownova studie pak 36,9% SUI, 13,1 % smisené
a 599% urgentni inkontinence (18).

| kdyz prevalence inkontinence mirné vari-
ruje dle zemé plvodu, designu studie a rozsa-
hu vzorku, prakticky vsichni autofi se shoduyji,
7e jednoznacné narlstd s gestacnim stafim,
s maximem ve 3. trimestru resp. po 36. tydnu
gravidity. V 1. trimestru se vyskyt inkontinence
uvadi 13-19%, ve druhém kolem 19-20%, se
signifikantnim ndrdstem ve 3. trimestru az na
375% a vice.

Dle typu inkontinence pfevazuje inkontinen-
ce stresova s vyskytem 18,6-60 %, urgentni koli-
sé 0d 2% do 35 %, smisend pak mezi 3,8-13,1 %.

Terapie stresové inkontinence
v pribéhu téhotenstvi

Béhem téhotenstvi ¢i kratce po porodu je
metodou volby (a vlastné jedinou vhodnou)
rehabilitace svall panevniho dna. Jind lé¢ba —
medikamentdzni ¢i chirurgickd — se v tého-
tenstvi neprovadi. Zakladem cviceni SPD jsou
tzv. Kegelovy cviky, které americky gynekolog
Arnold Kegel po Il. svétové vélce zaved! jako tera-
pii poporodnich traumat hraze a panevniho dna.
Principem je opakované volni stahovani svald

Tabulka 1. Evropské studie prevalence mocové inkontinence v téhotenstvi

Autor Zemé Pocet sledovanych zen Prevalence inkontinence
Wesnes et al., 2007 Norsko 43 279 Primi 31 %, multi 42 %
Mason et al.,, 1999 UK 572 59%

Diez-Itza et al.,, 2009 Spanélsko 458 30,3% u primigravid
Whitford et al., 2007 Skotsko 289 54,3%

Huebner et al,, 2010 Némecko 610 26,3%

Viktrup et al., 1992 Dénsko 305 32%

Tabulka 2. Mimoevropské studie prevalence mocové inkontinence v téhotenstvi

Autor Zemé Pocet sledovanych zen Prevalence inkontinence
Zhu et al, 2012 Cina 10 098 24,9%
Sun et al,, 2005 Taiwan 799 46,1%
Brown et al., 2010 Australia 1507 559%
Thomason et al., 2007 USA 121 60%
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panevniho dna, ¢im castéjsi, tim efektivnéjsi.
Kegel doporucoval nejméné 100 kontrakci den-
né. Od té doby fyzioterapie znacné pokrocila, jak
v teorii, tak v praxi. Zjistilo se, ze poruchy funkce
SPD nesouviseji jen s porodnimi traumaty, ale
zahrnuji mnohem $irsi problematiku dysfunkce
paravertebralniho svalstva a na né navazujicich
svalovych skupin. Je preferovano cvicent, vede-
né fyzioterapeutem, nebot je efektivnéjsi, nez
individualni cvi¢eni dle prirucek, ¢asto kolisavé
kvality. Pfidanou hodnotou je zpétnd vazba,
kterou cvicici Zzené terapeut poskytuje, s kon-
trolou zapojovani spravnych svalovych skupin
a pfipadnou veasnou korekci chybnych postupd.
Do terapie byly zavedeny metody jako biofeed-
back, poskytujici cvicici zené aktudiniinformaci
o sile jejiho stahu. V soucasnosti se ke komplexni
rehabilitaci SPD vyuzivaji i metody fyzioterapie
hlubokého posturalniho svalového systému.
Cviceni SPD se pouZiva nejenom terapeuticky,
ale plsobii preventivné. Bylo prokdzéano, Ze cvi-
¢ici zeny maji podstatné mensi vyskyt epizod
unikd moci béhem téhotenstvi i po porodu,
mensf mnozstvi uniklé moci, a tim i snizené sko-
re zavaznosti mocové inkontinence. Nejméné
Sestitydenni cvicebni program podstatné sniZil
zavaznost téchto pfiznakl. Morkved et al. uvadi,
Ze rehabilitujici téhotné udavaji SUI v obdobi 36.
tydne téhotenstvi ve 32 %, zatimco necvicici
kontroly v 48%. Posilovani je doporucovano
i postpartalné, k obnoveni dobrého funkéni-
ho stavu svall panevniho dna, vice ¢i méné
traumatizovanych porodem plodu a k fesenf

Komentar k ¢lanku

i zlepSeni nejen inkontinence mocové, ale pfi-
padné i fekalni.

Zaveér

Zatimco o rliznych projevech ¢i patologiich
téhotenstvfje odbornd i laicka vefejnost pomér-
né informovana, o téhotenské inkontinenci toto
povedom{ vesmés chybi. Je dileZité, aby léka-
fi, pfichdzejici s touto problematikou do styku
(gynekologové, urologové), méli o ni zékladnf
informace a byli schopni Zzendm, trpicim témito
problémy, U¢inné pomoci.
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Inkontinence moci u Zen je obvykle spojo-
vana s vyssim vekem. Nicméné se mdze vysky-
tovat, velmi ¢asto prechodné, i u mladsich Zen.
Jak je uvedeno v ¢lanku, je Unik moci spojen
se zatézovymi situacemi a jednou z fyziologic-

v v

kych ,zatézi" je téhotenstvi. V jeho pribéhu
dochdzi k mnoha zméndm v organizmu zeny,
které vedou ke vzniku atypickych situaci a tim
i patologickym staviim. Patogeneze inkonti-
nence moci v tehotenstvi je multifaktoridlni,

je nutno pamatovat na moznost jejiho vzniku

a upozornit kazdou téhotnou zenu a rodicku
na mozné potize. Velmi duleZitou roli hraje
prevence a priprava pred a v prabéhu tého-
tenstvi a zéroven vznikajici celoZivotni riziko
poté, co se, i kdyz docasné, inik moci objevi.
Pfes zndmé rizikové faktory je vhodné infor-
movat vsechny Zeny a vcas reagovat na vznik-
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v této oblasti. Kromé individualizace rehabili-
tacni péce muze pravidelné korigovat mozné
ochylky v provadénych cvicenich a pomoci
tak ovlivnit nékteré dalsi poruchy souvisejict
se spravnym fungovanim kontinen¢niho me-
chanizmu. Z urologického hlediska je nutné
o tomto stavu veédét a dokdzat nemocnou
nasmeérovat ke specialistovi - fyzioterapeutovi,
ktery pomUze zmirnit nebo Uplné potlacit
projevy inkontinence.
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