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SOUHRN

Krhut J, Holanova R, Gartner M, Mika D. Fyzio-
terapie v 1é¢bé inkontinence moci u zen.

Inkontinence modi patfi k nej¢astéjsim zdra-
votnim problémdm zejména zenské populace,
kterym trpi v celosvétovém méfitku stamiliony
lidi. Zejména v poslednich dvou desetiletich jsme
svédky rostouciho zajmu o tuto problematiku jak
ze strany odborné, tak i laické vefejnosti.

Nejcastéjsimi formami inkontinence, se ktery-
mi se v praxi setkdvame, jsou stresova a urgentnf
inkontinence.

Fyzioterapie hrala v 1é¢bé inkontinence vzdy
spise okrajovou Ulohu a tradi¢né byla indikovana
pouze v |é¢bé stresové formy.

Prace predklada novy pohled na roli fyziotera-
pie v [é¢bé mocové inkontinence. Diky pokrokdm
v poslednich letech je dnes na spravné indikova-
nou a kvalifikované provadénou fyzioterapii pohli-
zeno jako na plnohodnotnou a Siroce pouzitelnou
metodu lécby jak stresové, tak urgentnf inkonti-
nence a hyperaktivnino méchyfe (symptomovy
komplex zahrnujici zavazné urgence, zpravidla
provazené frekvencemi a nékdy téz urgentni in-
kontinenci).

KLiICOVA SLOVA
Stresova inkontinence, hyperaktivni méchyf, fyzio-
terapie, svaly panevniho dna, behavioralni terapie.

SUMMARY

Krhut J, Holanova R, Gartner M, Mika D. Physio-
therapy in treating urinary incontinence in women.

Urinary incontinence is one of the most com-
mon health problems especially in the female
population. Globally hundreds of millions of people
suffer from urinary incontinence. Over the last two
decades, we have witnessed a growing interest
in this field by both health care professionals and
the general public. The main two forms of incon-
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tinence are stress urinary incontinence and urge
incontinence. Physiotherapy played in the treat-
ment of incontinence always rather marginal role
and traditionally was recommended only for the
treatment of stress urinary incontinence. This paper
presents a new perspective on the role of physi-
otherapy in the treatment of urinary incontinence.
Thanks to advances our knowledge in recent years,
physical therapy is now regarded as a fully-fledged
and widely applicable method of treatment for
both stress and urinary incontinence, as well as an
overactive bladder (symptom complex character-
ized by urgency, with or without urge inconti-
nence, usually associated with frequency).

KEY WORDS

Stress urinary incontinence, overactive blader,
physiotherapy, pelvic floor muscles, behavioral
treatment.

UvoD

Inkontinence modi patif k nejcastéjsim zdravotnim
problémdm zejména Zenské populace, kterym trpi
v celosvétovém méfitku stamiliony lidi. Nej¢astéji je
udavéna prevalence 10-45 % zenské dospélé po-
pulace (1). Neni sice spojena s vysokou morbiditou,
¢i mortalitou, ma vsak zasadni vliv na kvalitu zivota
postizenych pacientd.

Fyzioterapie je v soucasné dobé jednou ze
standardnich metod |é¢by Zenské inkontinence.
Dle doporuceni Mezinarodni organizace pro kon-
tinenci (ICS) by méla byt povazovana za Ié¢bu
prvni volby (2).

Pfesto ji nenf vénovana dostate¢na pozornost
ze strany urologt. Prace predklada soucasny po-
hled na roli fyzioterapie v 1é¢bé mocové inkonti-
nence. Diky pokroklim v poslednich letech je dnes
na spravné indikovanou a kvalifikované provadé-
nou fyzioterapii pohlizeno jako na plnohodnotnou
a Siroce pouZitelnou metodu lécby jak stresové
inkontinence, tak hyperaktivniho méchyfe (ove-
ractive bladder — OAB).
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HISTORIE FYZIOTERAPIE V LECBE
INKONTINENCE

Prvni prvky fyzioterapie zaved| do Ié¢by mocové
inkontinence v r. 1948 americky gynekolog Arnold
Kegel (3). Spocivala v nékolika rychlych kontrakcich
svalll padnevniho dna (PD) za sebou, jejichz intenzita
a efektivita byla kontrolovana prstem zavedenym
do vaginalniho introitu. Uspé$nost této metody
udaval Kegel az 84 %. Dalsi autofi pak plvodni
cviceni déle rozpracovali (4, 5).

Daldi zlepseni efektivity cviceni svall PD prines-
lo vyuZiti manometrického nebo elektromyogra-
fického bio-feedbacku (6). Od sedmdesatych let
se uplatiiuje ve fyzioterapii mocové inkontinence
povrchova i dutinova (@nalni, vaginalni) elektro-
stimulace ve snaze dosdhnout silnéjsi kontrakce
svald PD (7).

Dalsi metodou bylo cviceni PD pomoci va-
ginalnich konusl zavedenych do klinické praxe
Plevnikem v r. 1985 (8).

Ten navrhoval jejich vyuziti nejen v terapii, ale
i ke kvantifikaci sily kontrakce panevniho svalstva.
OriginaIni Plevnikova sada obsahovala celkem de-
vet konusovych téles stejného tvaru a objemu, ale
rozdilnych hmotnosti od 20 do 100 g. Konusy se
zavadi do pochvy, kde svoji hmotnostf vyvolavaji
jak pasivni (reflexni), tak i aktivni kontrakci svalt PD.
Zavadély se vétsinou dvakrat denné na dobu 15-30
minut a pacientka méla za Ukol, udrzet je v pochvé
pfi bézné denni aktivité.

Novy pfistup prezentoval v r. 1996 Miller se
svym ,Knack” principem, ktery spociva v kontrakci
svalového dna panevniho cilené pouze béhem
zvyseniabdomindlniho tlaku s cilem zabranit dniku
modi (9).

Do konce minulého stoleti byla fyzioterapie
povazovana za metodu U¢innou pouze v Ié¢bé
stresové inkontinence. V soucasné dobé se tento
pohled zacina radikdlné meénit.



TEORETICKA VYCHODISKA
FYZIOTERAPIE STRESOVE
INKONTINENCE

Reflexni kontrakce svali panevniho dna

Podle soucasnych poznatkd je reflexnf kontrakce
svald PD pfirozenou obranou proti Uniku moci.
Reflexni kontrakce PD pfedchazi zvyseni intrave-
zikalniho tlaku asi 0 200-240 ms. Volni kontrakce
PD dale potencuje tento reflexni obranny mecha-
nizmus a predstavuje efektivni zplsob udrzeni
stresové kontinence (10).

Podplirna role svalstva panevniho dna
pro bazi a hrdlo moc¢ového méchyie

Svalstvo PD poskytuje podporu béze a hrdla mo-
Cového méchyre, pficemz omezuje jejich pohyb
kaudalnim smérem pfi zvyseni intraabdominaliniho
tlaku. Tento pasivni tlak svalstva PD rovnéz pfispiva
ke zlepSeni kontinence. Fyzioterapie zvysuje klidovy
tlak svall PD, ale i maximalni volni kontrakci a délku
kontrakce panevnich svalt.

TEORETICKA VYCHODISKA
FYZIOTERAPIE HYPERAKTIVNIHO
MECHYRE

Barringtonova teorie

Podle Barringtonovy hypotézy vede k zesileni kon-
trakce detruzoru i podrazdéni receptord proximalni
uretry prvni davkou modi, kterd se v ni ocitd na
pocatku mikce (11). Tento systém pozitivni zpétné
vazby je zakladem UpIného vyprazdnéni mocové-
ho méchyre, jeho nevyhodou viak je jeho znacna
vulnerabilita. Negativni vyznam ma tento reflex
zejména u zen, které na podkladé insuficience PD
trpf tzv. vezikalizaci uretry — tedy nedostate¢nym
uzavérem jeji proximalni ¢asti. Mo¢, kterd vnika do
proximalni uretry, spousti de facto mikéni reflex,
coz se klinicky projevuje jako urgentni nuceni na
moceni. Cilenym stahem svall PD dojde ke zméné
polohy vezikouretralni junkce a uzavieni proximalni
uretry, jak bylo opakované demonstrovano s vyuzi-
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tim perinedIni sonografie (12). Doséhneme-li tedy
adekvatni kontrakce svald PD, dojde k uzavfeni
proximalnf uretry a rozbihajici se mikeénf reflex Ize
inhibovat.

Shafikova teorie

Shafikova teorie vychazi z faktu, Ze oblast proximal-
ni uretry i méchyfe je inervovana sympatikem, ale
zatimco odpovédi na podrazdéni alfa-adrenergnich
receptort hrdla moc¢ového méchyfe a proximal-
ni uretry je kontrakce, odpovédi na podrazdéni
beta-adrenergnich receptorll méchyfe jeho rela-
xace. Shafik ve své praci dokazuje, ze podrazdéni
alfa-receptord hrdla mocového méchyre cilenou
kontrakci PD vede soucasné i k podrazdeni beta-
-adrenergnich receptorl v méchyfi s naslednou
inhibici detruzoru (13).

Klinicky Ize tedy aktivni kontrakci svald panev-
niho dna inhibovat kontrakci detruzoru prostfed-
nictvim podrazdéni sympatiku.

Integralni teorie

V1. 1993 publikovali Petros a Ulmsten tzv. integralni
teorii (14), ve které vychazeji z deLanceyho anato-
mickych studii (15, 16).

Podle této teorie hraje v mechanizmu konti-
nence kli¢ovou Ulohu pochva a jeji fixa¢ni aparat.
Pochva je v této teorii pfirovnavana k ,houpaci siti"
(hammock), na niZ spocivaji organy malé panve,
tedy i mocovy méchyr.

Dojde-li k poruse funkce pochvy jako hori-
zontalni opory organd malé panve (nejcastéji na
podkladé poruchy vazivového fixa¢niho aparatu,
kterym se pochva upina ke skeletu panve a dia-
fragma urogenitale), je nasledkem porucha statiky
organt malé panve. Cholinergni receptory moco-
vého méchyre se vyznacuji vysokou dynamickou
senzitivitou, a proto, neni-li poskytovana mocové-
mu méchyfi adekvatni podpora pochvou, mize
dojit daleko snadnéji k jejich nadprahové excitaci
a provokaci kontrakce detruzoru. Kontrakci svald
PD Ize bazi mocového méchyfe stabilizovat a tim
i snizit excitabilitu cholinergnich receptord moco-
vého méchyre.
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HLAVNI PRINCIPY SOUCASNE
FYZIOTERAPIE

Edukace pacientky

V dUkladném pouceni pacientky je spatfovan jeden
ze zakladnich ¢lankd lé¢ebného algoritmu a jeden
7 hlavnich predpokladl dspéchu fyzioterapie. Pa-
cientka by méla byt rdmcoveé poucena o anatomii
a fyziologii dolniho mocového traktu a PD, zaklad-
nich rysech patofyziologie inkontinence a metodach
a cilech fyzioterapie. Podrobné je pacientce vysvét-
len Ucel a zplsob provedent vstupniho vysetfeni PD.

Pacientku také upozornime, Zze prvni vysledky
komplexnf l1é¢by Ize ocekavat aZz po cca 6-8 tyd-
nech, abychom predesli pfipadné ztraté motivace
a spoluprace.

Edukacni pohovor je nezbytny rovnéz pro na-
vazani osobnfho kontaktu s pacientkou na bazi
davéry a korektnosti.

Behavioralni opatreni

Nedilnou soucasti fyzioterapie jsou rezimova opat-
feni, vieobecnd doporuceni a motivace pacientky.
Nejcastéji nabddame pacientky k redukci télesné
hmotnosti v pfipadé nadvahy, doporucujeme péci
o pravidelnou a spise meki stolici, dostatecny pfi-
jem tekutin. Pacientky by se mély vyvarovat obou
extrém( stran télesné ndmahy a zatéze PD — Skod-
livé je jak jednostranné dlouhodobé namahani
(dlouhodobé opakované zvedani téZkych pfedme-
td v zaméstnani), tak i necinnost (sedavé zamést-
nani). Mladsim aktivnim zendm doporucujeme
pfiméfenou sportovni aktivitu. Samozfejmosti je
instruktaz o spravnych pohybovych stereotypech.
Doporucujeme také napf. osvojit si kasel a kychani
s rotovanou hlavou, aby se tak zmensil tlak na PD.
Cilevédomé vedeme pacientky k tomu, aby se tato
opatren( stala soucasti jejich denniho Zivota.

Terapie na zakladé
kineziologického vysetreni

Abychom zajistili co nejlepsf podminky pro vlastni
praci svall PD, je tfeba optimalizovat stav celého
pohybového apardtu. Mdme na paméti zejména
roli svalovych zfetézeni, roli PD v kontextu hlu-
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bokého stabiliza¢niho systému, vliv pfipadnych
kloubnich blokad atd. Tento holisticky pfistup je
pravdépodobné nejvétsi zménou ve fyzioterapii
inkontinence poslednich let.

Terapie zamérena na svaly
panevniho dna

Asi 30-40% pacientek nedokaze plné aktivizovat
svalstvo PD, pfestoZe u nich neni patrny organicky
deficit ve smyslu atrofie svalstva nebo poruchy
jeho inervace. Nejcastéji aktivuji abdominalni, glu-
tedlni nebo adduktorovou muskulaturu s minimalni
nebo nulovou aktivitou svall PD.

Zaméfujeme se tedy na nacvik schopnosti
izolované kontrakce svaldl PD, a to v koordinaci
s dechem. Po zvladnuti vedeme pacientku ke ko-
ordinaci svalll panevniho dna s funkéné spojenymi
svalovymi skupinami a znovuzapojeni svalt PD do
pohybovych stereotypU.

Cilem nenf prosté zvyseni sily svald PD, ale na-
ucit pacientky svalstvo panevniho dna vyuzivat
ke kontrole kontinence moci podle principu ,find
and use” (17).

Nacvik cilené kontrakce svall panevniho dna
Ize doplnit biofeedbackem.

V dalsi fazi pak toto pacientky védomé vyuzivaji
vZzdy pfi zvysenf intraabdominalniho tlaku (kasel,
kychani, zvedani tézkych pfedmétt). VidedInf situ-
aci se snazfme dosahnout toho, aby pacientka akti-
vovala svaly PD v zatéZovych situacich mimovolné.

Fyzioterapie hyperaktivniho méchyie

Zakladem fyzioterapie v indikaci OAB je dosaZenf
schopnosti pacientky volné aktivovat PD a pomoci
jeho kontrakce potlacit pocit nuceni na moceni.
V prvni fazi je tedy nutno stejné jako u terapie stre-
sové inkontinence naucit pacientku volné, cilené
a izolované aktivovat svaly PD. Ve chvili, kdy toto
dokéaze, je mozno pristoupit k dalsi fazi terapie,
kterou Ize oznacit jako behaviordlnf nadstavbu.
Jejim zédkladem je mikeni trénink na zékladé
mikenf karty. V prvni fazi doporucujeme pacient-
kam mikci ,podle hodin” — stanovime intervaly
v rozmezi 15 minut az 1 hodiny pfiméfené podle
Udajd ziskanych mikenf kartou. Cilem je, aby se
pacientka snazila vydrzet stanoveny ¢as nemocit.



Pocity nuceni na moceni se snazi pfekonat kontrak-
ci svaltl PD. V nodi tyto intervaly nestanovujeme.
Ve tfeti fazi pak nabadame pacientky k védomému
prodluzovaniintervall mezi mocenim za obcasné-
ho vedeni mikeni karty, kterd umoznuje kontrolu
dosazenych vysledkd. Vétsina autorll doporucuje
4—-6tydenni edukacnf cyklus po zvlddnuti elemen-
tarni prace se svaly PD.

VYSLEDKY FYZIOTERAPIE

Efekt fyzioterapie pfi respektovani spravné indikace
a spravného provedeni je dostatecné prokazan.
Napfiklad Bo uvadi 17 x vétsi pravdépodobnost
vyléceniinkontinence fyzioterapif ve srovnanis pla-
cebem (,no-treatment”) (18).

LIMITACE FYZIOTERAPIE

Zasadnim problémem fyzioterapie inkontinence je
absence definice jejiho obsahu a formy. Napfiklad
pod pojmem cviceni PD je v literatufe zahrnuta
Sirokd skala postupt od klasického Kegelova cvi-
Ceni s cilem zvyseni sily svalstva PD az k modernim
konceptlm, pfi nichz hraje primarni roli ziskanf
schopnosti vyuzit kontrakce svalstva PD v situacich
hroziciho uniku moci (19). Jsou zde zahrnuty postu-
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py skupinové i individualnf, trvajici rizné dlouhou
dobu v rdzné intenzité, jejichz vysledky jsou hod-
noceny rdznymi metodami. Podobna nejednotnost
vlddne v oblasti mik¢niho tréningu, bio-feedbacku,
elektrostimulace apod. Navic vétsina dosavadnich
studif hodnotiizolované vysledky dosazené jednot-
livymi léCebnymi metodami, které jsou tak vytrzeny
z kontextu komplexni fyzioterapie. Pochopitelné
se pak jednotlivé provedené studie velmi Spatné
vzajemné komparuji a jen obtizné se vytvafi ob-
jektivni pohled na tuto oblast z hlediska ,evidence
based medicine”. Standardizace pojmU a postupt
fyzioterapie inkontinence terapie se proto v sou-
Casnosti jevi jako velmi naléhavy ukol.

ZAVER

Fyzioterapie je plnohodnotna lé¢ebna metoda
v |é¢bé inkontinence - jako takova ma své indikace
a kontraindikace (zejm. limity kognitivni). Opustén
je jiz koncept fyzioterapie smefujici k prostému zvy-
seni svalové sily PD, cilem fyzioterapie je v dnesni
dobé naucit pacientku vyuzit cilené kontrakce svall
PD v zatéZovych situacich.

Z&kladni prednost fyzioterapie spociva v na-
prosté absenci nezadoucich Ucinkd a navic v pfipa-
dé terapeutického neuspéchu nevylucuje pouziti
jakékoliv dalsi 1é¢ebné metody.
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