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Přehledové články

Úvod
K velmi častým zdravotním problémům, ze-

jména ženské populace, patří inkontinence moči. 

V celosvětovém měřítku jí trpí stamiliony lidí. 

Posledních několik desítek let jsme svědky ros-

toucího zájmu o tuto problematiku jak ze strany 

odborné, tak laické veřejnosti. Nejčastějšími for-

mami inkontinence, se kterými se fyzioterapeut 

může setkat, jsou inkontinence stresová a hyper-

aktivní měchýř – OAB (symptomový komplex 

definovaný jako závažná urgence, provázená 

zvýšenou frekvencí, nykturií a v některých pří-

padech i urgentní inkontinencí). Velmi častá 

je také jejich kombinovaná forma s převahou 

jedné z výše zmíněných složek.

Osvětový program České společnosti pod-

pory zdraví „Incoforum“ provedl v minulosti 

průzkum s cílem zjistit, jakou léčbu by si lidé 

vybrali, pokud by trpěli močovou inkontinencí. 

Pouze kolem 20 % respondentů uvedlo, že by 

jim mohla pomoci fyzioterapie. Nabízí se otáz-

ka, PROČ ? je toto procento tak nízké. Jednou 

z možných odpovědí může být celkový pasivní 

přístup našich pacientek k léčbě. Dále pak roz-

šířená forma skupinového cvičení, při kterém 

ani pacientka ani terapeut netuší, zda dochází 

při cvičení k aktivitě svalů pánevního dna (PD) 

či nikoliv. Celkový efekt cvičení ve skupině je 

pak velmi nízký. Pomůže pouze těm, kteří mají 

jen velmi lehkou formu inkontinence, vzniklou 

na základě pouhé dekondice svalů pánevního 

dna. Tento výsledek pak může přispívat k udržo-

vání názoru laické i odborné veřejnosti, že cvi-

čení u inkontinentních pacientek není efektivní. 

Poslední možnou odpovědí je častá absence 

diferenciální diagnostiky. Je nutno si uvědomit, 

že inkontinence je symptomem nikoliv onemoc-

něním. K fyzioterapii by proto měly být odesílány 

pacientky s jasnou indikací na základě vyšetření 

urologa či urogynekologa.

Fyzioterapeutické přístupy
V současné době existují v podstatě čtyři 

způsoby, jak k pacientce z fyzioterapeutické-

ho pohledu přistupovat. Prvním, a zároveň 

nejstarším, je forma prostého „posilování“ 

svěračů (Kegelovy cviky (1)), jehož nevýhodou 

je absence komplexního přístupu v terapii. 

Nezohledňuje ostatní složky pohybového 

aparátu, které se podílejí na vzniku a trvání 

dysfunkce svalů PD (další zřetězené poruchy). 

Současně zde chybí také práce s dalšími funkč-

ními vrstvami svalstva pánevního dna. Tento 

přístup pak nejenže nemusí vést ke zlepšení 

kontinence pacientky, ale může také prohloubit 

svalovou dysbalanci mezi jednotlivými funkč-

ními vrstvami PD (2).

Druhým možným způsobem jak přistupovat 

ke cvičení PD za účelem zlepšení kontinence 

pacientky je tzv. „synkinetický přístup“. Ten vy-

užívá volní kontrakce velkých svalových skupin 

upínajících se v blízkosti úponů svalů PD (např. 

adduktorů a gluteálních svalů) a předpokládá 

reflexní aktivitu PD. Tato aktivita je ale relativně 

velmi nízká. Tento typ cviků se hojně objevuje 

v různých cvičebních brožurách, letácích a do-

poručeních pro pacientky. Téměř v každé če-

kárně urologické či gynekologické ambulance 

je můžeme najít. Jeho efekt je taktéž relativně 

malý, neboť pacientka se nenaučí diferenciova-

ně ovládat PD a následně pak použít v krizové 

situaci (kterou je u stresové inkontinence např. 

kýchání, zvedání břemen, kašel, u OAB urgen-

ce). Stále totiž netuší „kde má“ PD. Toto tvrzení 

se může zdát úsměvné, nicméně naše dlouho-

leté zkušenosti dokazují, že jen relativně malé 

procento žen dokáže po pouhé slovní instrukci 

správně aktivovat PD.

Třetím přístupem je celkový – „posturální 

přístup“, kdy nahlížíme na pacientku v její ce-

listvosti.
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Vnímáme PD jako jednu ze složek hluboké-

ho stabilizačního systému, který má nezastupi-

telnou roli v posturální stabilizaci trupu. Tento 

přístup zohledňuje také existenci dalších zřetěze-

ných poruch, které mohou negativně ovlivňovat 

funkci PD. Nicméně důležitým nedostatkem této 

formy terapie je opět absence nácviku izolované 

volní kontrakce PD. Tak jako v druhém výše zmí-

něném přístupu nedokáže pacientka zvládnout 

krizovou situaci, protože taktéž stále netuší, KDE 

má a JAK použít PD. Jen u velmi lehké formy 

inkontinence postačí pouhé zlepšení kondice 

PD (zde také nepřímo, v rámci posturálně stabi-

lizační funkce) ke zajištění kontinence. U těžších 

forem močové inkontinence je nutno aktuálně 

použít při zvládání krizové situace volní kontrak-

ce PD – princip „find and use“ (3). Jeho obsahem 

je vědět, KDE je a JAK použít PD. Tedy ne pou-

ze cvičit několikrát denně bez další schopnosti 

aplikace. Volní kontrakce, jak ukázala naše mě-

ření, jsou až čtyřnásobně silnější než reflexní. 

Dokáží tedy daleko lépe zajistit stabilitu a oporu 

močové trubici a močovému měchýři.

Čtvrtou metodou je tzv. „Ostravský koncept“ 

(2, 4), který spojuje posturální přístup s nácvikem 

izolované kontrakce jednotlivých funkčních vrs-

tev svalů PD. V první fázi jsou všechny pacientky 

stručně edukovány o anatomii a fyziologii dol-

ního močového traktu a PD, základních rysech 

patofyziologie inkontinence moči a metodách 

a cílech léčby. Dalším krokem je vstupní kinezi-

ologické vyšetření, jehož součástí je i vyšetření 

stavu svalů pánevního dna per vaginam. Terapie 

je pak vedena dle nálezu kineziologického roz-

boru současně s nácvikem schopnosti selektivní 

vědomé kontrakce svalů pánevního dna. Nácvik 

je prováděn nejprve dle jednotlivých funkčních 

vrstev pánevního dna (2), dále pak izolovaně 

PD jako komplex a na závěr jako součást stabili-

zační jednotky trupu. Cílem terapie dle tohoto 

konceptu není prosté zvýšení síly svalů PD, ale 

zlepšení jeho funkce tak, aby došlo k maximál-

ně možnému zajištění kontinence moči podle 

principu „find and use“ (3). U pacientek, které 

nejsou schopny žádné nebo dostatečně kvalitní 

kontrakce svalů PD, se využívá elektrostimulace 

vaginální elektromyografickou (EMG) sondou 

k facilitaci aferentace a zlepšení percepce oblasti 

PD v kombinovaném programu umožňující také 

biofeedback. U pacientek trpících hyperaktiv-

ním měchýřem je součástí kinezioterapie také 

mikční trénink (5, 6). Důležitým faktem je také 

délka fyzioterapie. Je potřeba, aby nebyla ukon-

čena předčasně ! Jakýkoliv efekt můžeme totiž 

očekávat nejdříve za dva měsíce od zahájení, 

s maximem účinku za šest měsíců ! V tomto 

smyslu musí být edukována i pacientka, ve snaze 

zabránit ztrátě motivace a předčasnému samo-

volnému ukončení terapie. Celkový počet ná-

vštěv se pohybuje v průměru od osmi do desíti. 

První návštěvy jsou plánovány v odstupu zhruba 

jednoho týdne (vždy individuálně dle potřeby), 

dále se prodlužují až na dobu pěti až šesti týdnů. 

Pouze v případě, že dojde k úplné úpravě obtíží 

dříve než za šest měsíců, lze fyzioterapii ukončit 

předčasně. Díky standardním diagnostickým 

i léčebným schématům umožňuje „Ostravský 

koncept“ hodnocení efektivity takto vedené te-

rapie podle zásad „evidence based medicine“.

Mnoho pacientek také „cvičí“ pánevní 

dno tak, že přerušují proud moči během močení. 

Tento široce tradovaný zvyk není vhodný, proto-

že může vést po čase až k porušení správného 

mikčního stereotypu a následně až k neschop-

nosti zcela vyprázdnit močový měchýř.

Diskuze
Konzervativní nefarmakologická terapie je 

dle současných doporučení léčbou první volby 

u všech typů inkontinence nižšího stupně závaž-

nosti. Její účinnost byla dostatečně prokázána 

(7, 8). Zatímco ve skandinávských zemích, Velké 

Británii, USA a Austrálii je velmi rozšířena, v na-

šich podmínkách hraje spíše okrajovou úlohu. 

Domácí cvičení dle informačních brožur a letá-

ků nebo formou skupinového cvičení většinou 

nevede k úspěchu. Pacientkám chybí zpětná 

kontrola o tom, zda vůbec aktivují svaly pánev-

ního dna a pokud ano, pak v jaké kvalitě. A také 

průběžná korekce dalšího postupu ze strany 

fyzioterapeuta. Díky tomu je cvičení jen málo 

efektivní. To pak má zřejmě za následek celkovou 

diskreditaci nefarmakologické konzervativní te-

rapie v očích odborníků i laické veřejnosti.

Léčbu by měl vést fyzioterapeut speciali-

zovaný na problematiku močové inkontinence, 

nejlépe jako člen mezioborového týmu. Dále je 

vhodné mít na paměti komplexní přístup k tera-

pii ve smyslu ovlivnění nejen izolované svalové 

síly PD, ale také dalších zřetězených poruch, které 

svou existencí negativně ovlivňují funkci PD. Je 

důležité mít na zřeteli, že svaly PD jsou součás-

tí pohybového aparátu jako celku. Mimo jiné 

jsou jednou ze složek hlubokého stabilizačního 

systému, který má nezastupitelnou roli v postu-

rální stabilizaci trupu. Do tohoto komplexního 

přístupu řadíme v rámci behaviorální části tera-

pie také ovlivnění pohybových návyků, mikčního 

stereotypu, úpravu životosprávy a pracovního 

či sportovního zatížení. Naše výsledky (9) uka-

zují, že komplexní fyzioterapie inkontinence je 

efektivní léčebnou metodou. V kontextu cílů fy-

zioterapie inkontinence moči je cenný zejména 

významný nárůst střední hodnoty svalové síly 

kontrakce PD a také délky jejího trvání. Dá se te-

dy říci, že se jedná v prvé řadě o zlepšení funkce 

PD. To umožňuje pacientkám daleko efektivněji 

využívat kontrakci pánevního dna v „krizových 

situacích“. Ke stejným závěrům došel ve své 

studii např. i Hahn, který rovněž nepozoroval 

zvýšení maximální síly svalů pánevního dna, ale 

přesto dosáhl u 23 % pacientek vyléčení a u 48 % 

významného zlepšení stavu (10).

Závěr
Komplexní fyzioterapie podle principů 

„Ostravského konceptu“ je účinná metoda v léč-

bě inkontinence. Její hlavní výhodou je naprostá 

absence nežádoucích účinků, při selhání nevy-

lučuje použití žádné z dalších léčebných metod. 

Díky standardizovanému postupu umožňuje 

hodnocení terapie na základě „evidence based 

medicine“.
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