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Abstrakt SK 
 
HURTÍKOVÁ, IDA: Vliv fyzioterapie na stresovou močovou inkontinenci u žen. 

[Diplomová práca]. Slovenská zdravotnícka univerzita v Bratislave. Fakulta 

ošetrovateľstva a zdravotníckych odborných štúdií. Školiteľ: doc. PhDr. Adriana Repková, 

PhD., mim.prof. Stupeň odbornej kvalifikácie: Magister. Bratislava: FOaZOŠ SZU, 2019. 

 

Diplomová práca sleduje vplyv fyzioterapie na stresovú močovú inkontinenciu u žien ako 

následok dysfunkcie svalov panvového dna. Sleduje či: cielená fyzioterapie znižuje stupeň 

inkontinencie alebo zmierňuje jej prejavy, fyzioterapia je efektívnejšia metóda liečby 

inkontinencie 1. a 2. stupňa než operatívna liečba, cielená fyzioterapia zmenšuje 

subjektívne vnímanie bolesti pri sexuálnom styku. Porovnáva dve metódy liečby: 

fyzioterapiu a operačné riešenie. K hodnoteniu využíva subjektívne dáta zo 

štandardizovaných dotazníkov s údajmi pred a po terapii. Z výsledkov vyplýva, že cielená 

fyzioterapie znižuje stupeň inkontinencie alebo zmierňuje jej prejavy a zmenšuje 

subjektívne vnímanie bolesti pri sexuálnom styku. Odporúčanie pre prax: fyzioterapia by 

mala byť metóda prvej voľby liečby stresovej močovej inkontinencie, najmä ak sa jedná o 

incipientný stav alebo inkontinenciu ľahšieho stupňa. 

 

Kľúčové slová: 

Stresová močová inkontinencia, SUI, dysfunkcia svalov panvového dna, fyzioterapia, 

účinnosť fyzioterapie, dyspareunia, dotazníky u SUI. 
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Abstract EN 
 

HURTÍKOVÁ, IDA: The influence of physiotherapy for women with stress urinary 

incontinence. [Diploma Thesis]. Slovak Medical University in Bratislava. Faculty of 

Nursing and Professional Health Studies. Supervisor: doc. PhDr. Adriana Repková, PhD., 

mim.prof. Academic degree: Master. Bratislava: FOaZOŠ SZU, 2019. 

 

This diploma thesis monitors the influence of physiotherapy on stress urinary incontinence 

in women as a result of dysfunction of pelvic floor muscles. It monitors whether: targeted 

physiotherapy reduces or mitigates incontinence, physiotherapy is a more effective method 

of treatment of first and second degree incontinence than surgical treatment, targeted 

physiotherapy reduces the subjective perception of pain during sexual intercourse. It 

compares two methods of treatment: physiotherapy and surgical treatment. The evaluation 

uses subjective data from standardized questionnaires with pre- and post-therapy data. The 

results suggest that targeted physiotherapy reduces the degree of incontinence or alleviates 

its manifestations and reduces the subjective perception of pain in sexual intercourse. 

Conclusion: Physiotherapy should be the first-line treatment for stress urinary 

incontinence, especially if it is an incipient state or a lighter degree of incontinence. 

 

Keywords: 

Stress urinary incontinence, SUI, dysfunction of pelvic floor muscles, physiotherapy, the 

effectiveness of physiotherapy, dyspareunia, questionnaires at SUI. 
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Abstrakt CZ 

 

HURTÍKOVÁ, IDA: Vliv fyzioterapie na stresovou močovou inkontinenci u žen. 

[Diplomová práce]. Slovenská zdravotnícka univerzita v Bratislave. Fakulta 

ošetrovateľstva a zdravotníckych odborných štúdií. Školitel: doc. PhDr. Adriana Repková, 

PhD., mim. prof. Stupeň odborné kvalifikace: Magistr. Bratislava: FOaZOŠ SZU, 2019. 

 

Diplomová práce sleduje vliv fyzioterapie na stresovou močovou inkontinenci u žen jako 

následek dysfunkce svalů pánevního dna. Sleduje zda: cílená fyzioterapie snižuje stupeň 

inkontinence nebo zmírňuje její projevy, fyzioterapie je efektivnější metoda léčby 

inkontinence 1. a 2. stupně než operativní léčba, cílená fyzioterapie zmenšuje subjektivní 

vnímání bolesti při sexuálním styku. Srovnává dvě metody léčby: fyzioterapii a operační 

řešení. K hodnocení využívá subjektivní data ze standardizovaných dotazníků s údaji před 

a po terapii. Z výsledků vyplývá, že cílená fyzioterapie snižuje stupeň inkontinence nebo 

zmírňuje její projevy a zmenšuje subjektivní vnímání bolesti při sexuálním styku. 

Doporučení pro praxi: fyzioterapie by měla být metoda první volby léčby stresové močové 

inkontinence, zvláště pokud se jedná o incipientní stav nebo inkontinenci lehčího stupně. 

 

Klíčová slova: 

Stresová močová inkontinence, SUI, dysfunkce svalů pánevního dna, fyzioterapie, 

účinnost fyzioterapie, dyspareunie, dotazníky u SUI. 
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Zkratky 

ADL  Activity of daily living 
BMI  Body mass index 
ICIQ UI SF Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form 
  (dotazník zjišťující obtíže při močové inkontinenci – krátká forma) 
IQoL  Incontinence Quality of Life 
  (dotazník zjišťující kvalitu života při inkontinenci) 
HSS  hluboký stabilizační systém trupu 
Lp  bederní páteř 
MTA  musculus transversus abdominis 
PD  pánevní dno 
SUI  stresová močová inkontinence 
VAS  vizuální analogová škála 
TVT-O tension-vaginal-free tape – obturatory (nebo také TOT) 
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Úvod 

Diplomová práce sleduje vliv fyzioterapie na stresovou močovou inkontinenci u žen. 

Stresová močová inkontinence (stress urinary incontinence, dále jen SUI) se jako 

dysfunkce svalů pánevního dna (dále jen PD) objevuje v populaci žen všech věkových 

kategorií. Pokud se SUI objeví jako incipientní nebo má lehčí průběh, nabízí se, vzhledem 

k nulovým nežádoucím účinkům, nízké finanční náročnosti a dalším benefitům pro 

pacientku, fyzioterapie jako možnost první volby léčby. 

Motivací k výběru této tématiky byla skutečnost, že se již několik let věnuji fyzioterapii 

v uro/gynekologii a výsledky u žen, které se rozhodly aktivně čelit svému zdravotnímu 

hendikepu a pravidelně cvičit, mě přesvědčily o účinnosti fyzioterapie při dysfunkcích 

svalů PD. 

Cílem této práce je ukázat, zda má fyzioterapie jako léčebná metoda srovnatelný přínos s 

operačním řešením u lehčích forem SUI. Srovnávány budou dvě skupiny žen s obdobnými 

obtížemi v rámci diagnózy SUI. Metoda léčby u první skupiny je fyzioterapie, u druhé 

skupiny operační řešení pomocí TVT-O nebo Ajust pásky. Není pochyb o tom, že vhodně 

zvolená a korektně provedená operace tohoto typu má vysokou účinnost léčby SUI. Naším 

cílem bylo dokázat srovnatelnou účinnost fyzioterapie při léčbě SUI jakou má operační 

řešení. 
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1 Močová inkontinence 

SUI je problémem nejen společenským, psychosociálním, ale také ekonomickým. 

Mimovolný únik moči je stále ještě mnoha ženami vnímán se studem a obavou svěřit se s 

jeho řešením do rukou odborníků. Naštěstí za posledních 20 let byla osvěta na poli SUI, 

alespoň v ČR, nezanedbatelná a měla velký vliv na chování žen s touto diagnózou. 

 

Definice SUI 

Podle definice Mezinárodní společnosti pro kontinenci (ICS) a Mezinárodní 

urogynekologické asociace (IUGA) rozumíme pod pojmem inkontinence moči jakoukoli 

stížnost na nechtěný únik moči. Množství úniku kolísá od občasných, nepatrných úniků 

několika kapek moči až k naprosté ztrátě kontroly a stálému nekontrolovatelnému 

pomočování. Závažnost poruchy tak určuje negativní dopad na kvalitu života subjektivně 

vnímanou ženami. 

Inkontinence moči postihuje muže, ženy, a dokonce i děti. Může se projevit u lidí 

jakéhokoli věku (dle IUGA). Podle České urologické společnosti stresovou inkontinencí 

trpí asi 20% žen ve věku kolem 45 let věku (údaje z roku 2012). Každá druhá žena má 

někdy během svého života potíže s nechtěným únikem moči. Stále častěji se setkáváme s 

mladými ženami, které ještě nerodily, ale inkontinence se u nich již objevuje. Prevalence 

výskytu je však u žen, které již rodily. Incidence stoupá s věkem a s dalšími rizikovými 

faktory (Hanuš, 2005). 

 

Hlavní rizikové faktory ovlivňující vznik inkontinence 

Predisponující faktory: dědičné predispozice (vrozené anomálie, defekty pojivové tkáně, 

neurologické změny), věk (změny pojivové a svalové tkáně, zhoršená mobilita, 

neurologické změny), rasa, provedená hysterektomie, anatomické, neurologické a svalové 

abnormality. 

Vyvolávající faktory: těhotenství a porod (hormonální změny, změny pojivové tkáně, tlak 

dělohy na močový měchýř, mechanické poranění svalů PD a sfinkterů). 

Podpůrné faktory: obezita, fyzická námaha, zácpa (vše, co zvyšuje intraabdominální tlak), 

chronický kašel (kouření, plicní onemocnění), léky (diuretika, kofein, antidepresiva, 

sedativa aj.). 

Dekompenzující faktory: věk, demence, komorbity a změny prostředí. (Vidlář et al., 2008) 
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Patofyziologie kontinence moči 

Kontinence moči je zajištěna tehdy, pokud je maximální intrauretrální tlak větší než tlak 

intravezikální (Vidlář, Vrtal, Študent, 2008). Stresový manévr (jako např. kýchnutí, 

zakašlání, poskočení, zvednutí břemene aj.) vyvolá dočasné zvýšení intraabdominálního 

tlaku. Fyziologicky je toto zvýšení rovnoměrně rozloženo na močový měchýř a jeho hrdlo. 

Při patologickém stavu (u dysfunkcí svalů PD) je zvýšený intraabdominální tlak přenášen 

také na močový měchýř, ale již nerovnoměrně a s větší intenzitou na hrdlo měchýře a 

proximální část uretry (ta se navíc v takovém stavu stává hypermobilní). Následkem pak 

je, že tlak intravezikální převýší tlak intrauretrální a dochází k úniku moči. K pravé SUI 

dochází bez současného stahu svaloviny detruzoru močového měchýře. Velmi častá bývá i 

kombinace hypermobilní uretry a kvality sfinkteru (dle Klinického standardu fyzioterapie 

stresové inkontinence moči žen). 

 

Obrázek 1. Pánevní dno u ženy, pohled z boku. 
(Zdroj: http://meducatmedical.com/female-stress-urinary-incontinence, Feb-2019) 

 

 

 

Obrázek 2. Schéma močové inkontinence při zvýšení intraabdominálního tlaku. 
(Zdroj: Journal of Mid-life Health, 3-Feb-2012) 
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Hypermobilita uretry 

Fyziologicky dochází při zvýšení intraabdominálního tlaku k jeho přenosu až na reflexně 

aktivované svaly PD. Pokud dojde k dysfunkci svalů PD a k rozvolnění pubouretrálních 

vazů, stává se uretra hypermobilní. Důsledkem toho se při zvýšení intraabdominálního 

tlaku uretrovezikální spojení extraperitonealizuje a výsledkem je únik moči (Krhut, 2006). 

 

Nedostatečnost vnitřního svěrače močového měchýře 

Nedostatečnost vnitřního svěrače je podmíněna hlavně redukcí jeho mukózní a 

submukózní složky na základě hormonální nerovnováhy (např. v klimakteriu) a má za 

následek snížení uzávěrového tlaku uretry. Ženy s tímto postižením mají únik moči i v leže 

na zádech s málo naplněným močovým měchýřem (Krhut, 2006). 

 

Rozdělení SUI 

Stupeň inkontinence může být definován frekvencí úniků moči, množstvím uniklé moči či 

výsledkem dotazníku kvality života zaměřeného na inkontinenci. Lékaři posuzují 

závažnost stavu stresové inkontinence rozdělením na tři stupně (podle klasifikace 

Ingelmann-Sundberg uznávané Českou urologickou společností ČLS JEP): 

1. stupeň inkontinence při kašli, kýchnutí, tedy při náhlém velkém zvýšení   

  intraabdominálního tlaku 

2. stupeň inkontinence při práci, chůzi, tedy při pohybech, které nejsou spojeny s  

  výrazným vzestupem intraabdominálního tlaku 

3. stupeň inkontinence i vleže na lůžku. 

 

Všechny pacientky sledované v této studii měly diagnostikovanou SUI 1. nebo 2. stupně. 
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2 Současný stav při řešení SUI 

V otázce léčby SUI dominují dva hlavní směry: chirurgické řešení a konzervativní řešení. 

Lékaři urologové a urogynekologové, kteří mají širší rozhled v problematice a aktivně 

přijímají nové informace i z jiných oborů (jako např. z oboru fyzioterapie), mohou 

erudovaně posoudit, zda je pro konkrétní pacientku vhodné chirurgické řešení nebo zda její 

problém může zmenšit nebo vyřešit fyzioterapie a jiné konzervativní metody léčby. 

 

Klinický standard fyzioterapie SUI 

Od ledna 2012 vešel v České republice v platnost klinický standard, který byl schválen 

Národním referenčním centrem. Vypracoval jej tým lékařů a fyzioterapeutů ve Fakultní 

nemocnici v Ostravě, odtud pochází také užívaný název „Ostravský koncept“. Klinický 

standard vymezuje proces péče, kritéria zahájení a ukončení terapie, definuje SUI a její 

vznik, ukazuje možnosti konzervativní terapie, popisuje parametry funkčního hodnocení 

svalů PD a jiné. 

 

Obrázek 3. Schéma „Ostravský koncept“ fyzioterapie SUI. 
(Zdroj: Krhut, 2005) 

 

 

Konzervativní léčba SUI 

Obecně se využívají formy terapie jako edukace správného stereotypu mikce, vhodného 

pitného režimu, behaviorální opatření (např. mobilní aplikace wc kompas), farmakoterapie, 

fyzioterapie, alternativní metody léčby, biofeedback a elektrostimulace a inkontinenční 

pomůcky. 
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Chirurgická léčba SUI 

Mezi nejčastější a organismus nejméně zatěžující tzv. závěsné operace se v současnosti 

řadí vložení TVT-O (Tension Free Vaginal Tape Obturatory) pásky. Provádí se obvykle 

v celkové anestezii, na některých pracovištích v analgosedaci s lokální anestezií. Méně se 

již dnes využívá Burchova kolposuspenze (náročnější výkon jak pro pacientku, tak pro 

operatéra). (Martan et al., 2013) 

 

 

Obrázek 4. TVT – transobturatorní páska. 
(Zdroj: RadioGraphics, roč. 36, č. 4, Khatri et al 1243, 2016) 

 

 

 

 

Obrázek 5. TVT- retropubická páska. 
(Zdroj: RadioGraphics, roč. 36, č. 4, Khatri et al 1243, 2016) 
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3 Výzkumný projekt 

V této práci jsme formou prospektivní komparativní studie srovnávali dvě metody léčby 

při obtížích se stresovým únikem moči. 

 

3.1 Cíl, úlohy, hypotézy 

 

Cíl 

Hlavním sledovaným cílem této práce bylo zjistit, zda dojde ke snížení stupně močové 

inkontinence při využití fyzioterapie jako metody léčby u vybraných pacientek. 

 

 

Dílčí cíle 

Sledovali jsme také, zda bude efekt fyzioterapie srovnatelný s efektem operační léčby a 

zda přinese pacientkám bonus v podobě případného zmenšení bolestí při sexuálním styku. 

 

 

Úlohy 

Sledovali jsme, zda se po léčbě zmenší četnost úniků moči, množství uniklé moči nebo zda 

inkontinence vymizí zcela při kýchání, kašlání a fyzické aktivitě. Zajímalo nás, jak často 

budou ženy ve skupině 1 cvičit (frekvence cvičení). Sledovali jsme, jestli budou ženy 

subjektivně pociťovat změnu (stavu inkontinence) před a po léčbě. Zajímalo nás, jestli 

nastane změna v subjektivním vnímání kvality života před a po léčbě. 

 

 

Hypotézy 

Pracovali jsme se třemi hypotézami: 

H1: Cílená fyzioterapie sníží stupeň inkontinence nebo zmírní projevy inkontinence. 

H2: Fyzioterapie je efektivnější metoda léčby inkontinence 1. a 2. stupně než operativní 

léčba. 

H3: Cílená fyzioterapie zmenší subjektivní vnímání bolesti při sexuálním styku. 
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Po terapii mohou nastat tyto situace: 

 

Ve vztahu k H1: 

Ano, H1 bude platná a cílená fyzioterapie sníží stupeň inkontinence nebo zmírní projevy 

inkontinence a pacientka bude plně kontinentní nebo více kontinentní než před léčbou. 

Ne, H1 nebude platná a cílená fyzioterapie nesníží stupeň inkontinence nebo nezmírní 

projevy inkontinence a pacientka bude inkontinentní ve stejné míře jako před léčbou. 

 

Ve vztahu k H2: 

Ano, H2 bude platná a fyzioterapie se ukáže jako efektivnější metoda léčby inkontinence 

1. a 2. stupně než operativní léčba. 

Ne, H2 nebude platná a operativní léčba se ukáže jako efektivnější metoda léčby 

inkontinence 1. a 2. stupně než fyzioterapie. 

 

Ve vztahu k H3: 

Ano, H3 bude platná a cílená fyzioterapie zmenší dyspareunii (subjektivní vnímání 

bolesti při sexuálním styku). 

Ne, H3 nebude platná a cílená fyzioterapie nezmenší dyspareunii, a ta bude stejná nebo 

větší jako před léčbou. 

 

 

3.2 Soubor 

 
Charakteristika souboru 

Pacientky byly rozděleny do dvou skupin po 17 ženách. Všechny ženy splnily tato kritéria: 

SUI 1. nebo 2. stupně závažnosti, dosud neprodělaly žádnou operaci k odstranění močové 

inkontinence, měly věk vyšší než 18 let, nepřevažovaly u nich obtíže typu hyperaktivního 

močového měchýře. 

Ve skupině 0 byly pacientky léčené pouze operativně (TVT-O nebo Ajust páskou bez 

fyzioterapie). 

Ve skupině 1 byly pacientky léčené pouze fyzioterapií. 
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Vstupní kritéria 

Urodynamicky prokázaná stresová inkontinence moči 1. nebo 2. stupně, 

věk ˃ 18 let, 

podepsaný informovaný souhlas. 

 

Vylučovací kritéria 

Předchozí antiinkontinentní operace před zařazením do studie, 

probíhající gravidita, 

převaha urgentního typu inkontinence, 

věk < 18 let. 

 

Všechny pacientky byly k fyzioterapii indikovány z urogynekologické ambulance s 

diagnózou N39.3 dle mezinárodní klasifikace chorob. Výběr terapie probíhal nejen dle 

doporučení lékaře, ale také v závislosti na možnostech ženy, na její ochotě aktivně 

spolupracovat a věnovat terapii svůj volný čas. Konečné rozhodnutí výběru léčby bylo 

ponecháno na pacientkách, lékař doporučil vhodnou metodu (konzervativní nebo 

chirurgickou), pacientky se ale rozhodovaly samy. 

Pacientky před začátkem terapie absolvovaly objektivní vyšetření urogynekologem a 

vyplnily dva standardizované dotazníky subjektivních obtíží při SUI. Pacientky ve skupině 

1 byly ještě vyšetřeny fyzioterapeutem před zahájením, během a po ukončení léčby. Po 

léčbě obě skupiny pacientek opět vyplnily stejné standardizované dotazníky jako před 

léčbou. 

 

Chirurgická léčba byla jednorázová, pacientky byly po krátkodobé hospitalizaci 

propuštěny do domácího prostředí a pozvány na kontrolu za 3 měsíce. K porovnání dat 

jsme u této skupiny pacientek vycházeli z těchto dotazníků po 3 měsíční kontrole. 

 

U skupiny pacientek, které byly léčeny fyzioterapií, byla terapie dlouhodobá (nejkratší 2 

měsíce, nejdelší 9 měsíců) a probíhala ambulantní formou. K hodnocení těchto pacientek 

jsme využili subjektivní data z dotazníků po ukončení fyzioterapie nebo maximálně po 

uplynutí 6 měsíců fyzioterapie v případě, že fyzioterapie ještě pokračovala dále. 
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Svaly PD jsou umístěny v intimní části těla, a proto bylo při diagnosticko-terapeutické péči 

nezbytné zajištění soukromí pacientek. Každá pacientka musela podepsat informovaný 

souhlas s provedením palpačního vyšetření svalů PD per vaginam. 

 

 

3.3 Metodika práce 

Srovnávali jsme dvě metody léčby: fyzioterapii a operační řešení. Zpracovali jsme data z 

dotazníků ICIQ-UI SF a I-QoL s údaji před a po fyzioterapii a před a po operaci. 

Shromáždili, zpracovali a srovnali jsme data z dotazníků v programu Microsoft Excel. 

Následovalo statistické zpracování dat. Z výsledků jsme vyvodili závěry a verifikovali 

hypotézy. Vyhodnocení proběhlo formou grafů, tabulek a komentářů. 

 

Vlastní průběh fyzioterapie sledovaných pacientek 

Pacientky prošly během terapie vstupním a výstupním vyšetřením svalů PD, edukací, 

instruktáží vhodných behaviorálních a pohybových návyků, cvičením svalů PD a cvičením 

k harmonizaci dysbalancí v myoskeletárním systému dle individuálního kineziologického 

rozboru. Pacientky vyplnily standardizované dotazníky ke zjištění subjektivního vnímání 

problému SUI před zahájením terapie a po ukončení terapie (nebo po 6 měsících terapie). 

 

Vyšetření svalů PD 

Vyšetření bylo prováděno manuálně palpací přes kůži a palpací per vaginam. 

Zjišťovali jsme periannogenitální čití, schopnost izolované kontrakce a svalovou sílu 

(rychlost i vytrvalost). 

K hodnocení svalové síly svalů PD jsme využili standardizované oxfordské schéma 

Perfect. 

 

Proces postupu při fyzioterapii svalů PD 

1. Edukace pacientky 

2. Behaviorální návyky pro ADL 

3. Vlastní izolované cvičení svalů PD 

4. Cvičení k aktivaci svalů hlubokého stabilizačního systému trupu (dále jen HSS dle: 

 Kolář, 2009) a další cvičení podle individuálního kineziologického rozboru. 
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Využili jsme také další metody manuální terapie k dosažení co nejoptimálnějšího 

výsledku: masáže (reflexní stimulace, relaxace, viscerální terapie aj.) a mobilizace, 

techniky měkkých tkání (ošetření aktivních jizev, trigger pointů, hyperalgických zón). 

U pacientek v této srovnávací studii nebyly použity metody fyzikální terapie, jako jsou 

elektrostimulace svalů, biofeedback a vodoléčba. 

 

Vlastní cvičení PD 

Některá pracoviště u nás i ve světě preferují skupinovou formu fyzioterapie u 

inkontinence. Bylo však prokázáno, že individuální terapie má vyšší účinnost (Holaňová et 

al., 2015). 

 

U pacientek v 1. skupině této srovnávací studie byla využita individuální forma 

fyzioterapie. 

Při vlastní fyzioterapii jsme postupovali dle doporučení Ostravského konceptu: 

 

1. Nácvik izolované kontrakce dle principu „find and use“ svalů PD. Jednotlivě po 

 funkčních vrstvách a poté jako jeden celek (imaginace na podkladě edukace 

 anatomie svalů PD). 

2. Aktivace svalů HSS trupu (nácvik správného stereotypu bráničního dýchání, 

 zapojení MTA do pohybových vzorců aj.). 

3. Nácvik „pojistky“ (jako preventivní aktivity před očekávaným stresovým 

 manévrem – např. kašlem, kýchnutím, poskokem aj.). 

4. „Zapracování“ vědomé kontrakce svalů PD do běžných pohybových vzorů (zvedání 

 se ze sedu do stoje, chůze po schodech, podřep a usednutí aj.) 

 

Polohy při cvičení jsme volili od nejjednodušších (v horizontálním zatížení) po náročnější 

(ve vertikále v diagonále). 
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Použité statistické metody 

K porovnání dvou výběrů v hodnotách spojité náhodné proměnné jsme použili 

dvouvýběrový t-test, respektive neparametrický dvouvýběrový Mann-Whitneyův test, 

v závislosti na tom, zda jsme nezamítli nebo zamítli hypotézu o normálním rozdělení 

porovnávané proměnné. K porovnání hodnot spojité náhodné proměnné před a po terapii 

jsme použili neparametrický párový Wilcoxonův test. K porovnání pravděpodobnosti 

výskytu znaku před a po terapii jsme použili McNemarův test. Ke zjištění vztahu mezi 

dvěma diskrétními proměnnými jsme použili chí kvadrát test v kontingenčních tabulkách a 

v případě nízkého očekávání početností Fisherův exaktní test. 

Pracovali jsme na hladině významnosti α = 0,05. 

Použili jsme statistický software SPSS19. 

 

 

3.4 Demografická charakteristika souboru 

 

Věk 

Ve skupině 0 byly pacientky ve věku 27 – 65 let, ve skupině 1 ve věku 28 – 64 let. Mezi 

skupinami 0 a 1 nebyl statisticky významný rozdíl ve věku. 

 

 

 Graf 1. Věk – srovnání obou skupin 

 

BMI 

BMI byl v rozmezí ve skupině 0: 19,3 – 30,9 a ve skupině 1: 19,0 – 26,8. 

Mezi skupinami 0 a 1 nebyl statisticky významný rozdíl v BMI. 
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 Graf 2. BMI – srovnání obou skupin 

 

 

Parita 

Pacientky ve skupině 0 měly 1 – 4 děti, ve skupině 1 0 – 3 děti. 

Mezi skupinami 0 a 1 nebyl statisticky významný rozdíl v paritě. 

 

 

Graf 3. Parita - srovnání obou skupin 
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3.5 Analýza výsledků 

 

Tato závěrečná práce byla realizována proto, abychom zjistili, zda cílená fyzioterapie sníží 

stupeň inkontinence nebo zmírní projevy inkontinence, zda bude jako metoda léčby 

inkontinence 1. a 2. stupně efektivnější než operativní léčba a zda zmenší subjektivní 

dyspareunii. 

 

Srovnávány byly dvě skupiny pacientek. Ve skupině 0 byly ženy, které byly léčeny 

operativně, ve skupině 1 ženy, u kterých jsme jako léčbu praktikovali fyzioterapii. V obou 

skupinách bylo po 17 pacientek. 

 

K hodnocení účinku terapie u obou skupin bylo využito subjektivního hodnocení 

samotnými pacientkami. Tento způsob hodnocení jsme zvolili proto, že k pacientkám ve 

skupině 0 jsme neměli osobní fyzický přístup, znali jsme pouze jejich odpovědi na otázky 

ve standardizovaných dotaznících a pak konkrétní údaje z anamnézy, gynekologického a 

urodynamického vyšetření lékařem urogynekologem. Protože nebylo možné tuto skupinu 

pacientek vyšetřit z pohledu fyzioterapeuta, tj. provést komplexní kineziologické vyšetření, 

zhodnotit svalovou sílu svalů PD per vaginam dle Oxfordské škály, hledali jsme hodnotící 

kritéria, která by byla společná pro obě skupiny pacientek. Standardizované dotazníky 

zaměřené na subjektivní vnímání obtíží při SUI se tedy nabízely jako nejvhodnější volba 

společného hodnotícího kritéria. 

 

Pacientky ve cvičící skupině byly hodnoceny de lege artis medicinae z fyzioterapeutického 

pohledu, ale údaje z těchto vyšetření nejsou obsahem této práce, protože by nevedly 

k objektivnímu srovnání účinku dvou rozdílných terapií na SUI. 

 

Pacientky v obou skupinách před zahájením terapie vyplnily dotazníky: Dotazník 

ICIQ-UI SF (viz příloha A) a Dotazník kvality života IQoL (viz příloha B). Poté 

následovala u obou skupin terapie, u skupiny 0 operační léčba pomocí TVT-O nebo 

Ajust pásky a u skupiny 1 fyzioterapie. Pacientky ve skupině 0 vyplnily opětovně 

dotazníky subjektivního hodnocení všechny stejně a to po 3 měsících od operace. 

Pacientky ve skupině 1 vyplňovaly stejné dotazníky individuálně v čase, a to nejdříve 

po 2 měsících a nejdéle po 6 měsících trvání fyzioterapie. 



23 

Níže uvádíme výběr některých sledovaných znaků srovnávaných v obou skupinách a 

statistické zpracování některých dotazníkových otázek. 

 

Při výběru pacientek jsme se snažili a co možná nejpodobnější vzorek žen. Zohledňovali 

jsme věk, BMI, paritu. Zajímalo nás, zda byl u žen v minulosti proveden císařský řez a zda 

pociťují dyspareunii. 

 

 

Císařský řez 

Ve skupině 0 neměla žádná pacientka císařský řez, ve skupině 1 byly 3 císařské řezy. 

Mezi skupinami 0 a 1 nebyl statisticky významný rozdíl v počtu císařských řezů. 

 

 

 Graf 4. Císařský řez – srovnání obou skupin 

 

 

Dyspareunie 

Před léčbou nebyl ve skupině 0 žádný případ dyspareunie, ve skupině 1 byly 4 případy. 

Po léčbě se ve skupině 0 nově vyskytla 1 dyspareunie, ve skupině 1 také 1. Znamená to, že 

u skupiny 1 došlo po terapii k subjektivnímu zlepšení vnímání dyspareunie. 

Mezi skupinami 0 a 1 nebyl statisticky významný rozdíl v počtu dyspareunie před a po 

léčbě. 
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 Graf 5. Dyspareunie – srovnání obou skupin před léčbou 

 

 

 

 

 Graf 6. Dyspareunie – srovnání obou skupin po léčbě 
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Frekvence cvičení 

Tuto skutečnost jsme sledovali jen u skupiny 1. Zajímalo nás, kolik času ženy cvičení 

věnují. Skupina 0 necvičila. 

Na otázku „Jak často se Vám dařilo cvičit?“ pacientky odpověděly takto: 

1 pacientka cvičila 0-1x týdně (tj. 5,88%) 

4 pacientky cvičily 2x týdně (tj. 23,53%) 

5 pacientek cvičilo 3x týdně (tj. 29,41%) 

2 pacientky cvičily 4x týdně (tj. 11,76%) 

5 pacientek cvičilo 5-7x týdně (tj. 29,41%). 

Jen jedna pacientka uvedla, že se cvičení spíše vyhýbala a necvičila pravidelně. 

 

 

 

 Graf 7. Frekvence cvičení – percentuální rozdělení (skupina 1) 
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 Graf 8. Frekvence cvičení – počet (skupina 1) 

 

 

U skupiny 1 nás také zajímalo, pokud ženy necvičily, z jakého důvodu. Skupina 0 

necvičila. 

Na otázku: „Jaký jste měla důvod, že jste necvičila?“ nejvíce žen uvedlo, že necvičily 

proto, že neměly čas (8 žen, tj. 47,1%). Dalším častým důvodem bylo, že u nich právě 

probíhalo akutní onemocnění (4 ženy, tj. 23,5%). Dvě ženy uvedly, že necvičily proto, že 

nebyl vhodný prostor ke cvičení (2 ženy, tj. 11,8%) a jedna žena uvedla, že důvodem 

k necvičení bylo něco jiného (1 žena, tj. 5,9%). Jedna žena přiznala, že necvičila proto, že 

se jí nechtělo (1 žena, tj. 5,9%). Jedna žena uvedla, že nebyl žádný důvod k tomu, aby 

necvičila, tj. že cvičila stále (tj. frekvence cvičení 5-7x týdně). 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 3. 

„Jak často se stane, že Vám unikne moč?“ 

Ve skupině 0 před léčbou nejvíce ženám unikala moč 1 krát denně až několikrát za den, ve 

skupině 1 ženám moč unikala 2-3 krát za týden až několikrát denně. Po léčbě ve skupině 0 

nejvíce ženám neunikala moč nikdy, ženám ve skupině 1 unikala nejvíce asi jednou týdně 

nebo méně často. 

 

  



27 

 

 Graf 9. ICIQ UI SF otázka 3 před léčbou – skupina 0 

 

 

 

 Graf 10. ICIQ UI SF otázka 3 před léčbou – skupina 1 
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 Graf 11. ICIQ UI SF otázka 3 po léčbě – skupina 0 

 

 

 

 Graf 12. ICIQ UI SF otázka 3 po léčbě – skupina 1 

 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 4. 

„Kolik moči Vám podle Vašeho názoru unikne. Jak velké množství moči Vám obvykle 

unikne?“ 
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V obou skupinách uniklo před léčbou nejvíce ženám malé množství moči. Po léčbě ve 

skupině 0 nejvíce ženám neunikla moč vůbec, ve skupině 1 nejvíce ženám uniklo opět 

malé množství moči. 

 

 

 Graf 13. ICIQ UI SF otázka 4 před léčbou – skupina 0 

 

 

 

 

 Graf 14. ICIQ UI SF otázka 4 před léčbou – skupina 1 
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 Graf 15. ICIQ UI SF otázka 4 po léčbě – skupina 0 

 

 

 

 Graf 16. ICIQ UI SF otázka 4 po léčbě – skupina 1 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 5. 

„Do jaké míry Vám únik moči obvykle vadí ve Vašem životě?“ 

Výběr odpovědi byly subjektivně vnímané hodnoty na stupnici 0 – 10. 

Před léčbou pacientkám ve skupině 1 subjektivně méně vadil únik moči ve srovnání 

s pacientkami ve skupině 0. 
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 Graf 17. ICIQ UI SF otázka 5 před léčbou – skupina 0 

 

 

 

 

 Graf 18. ICIQ UI SF otázka 5 před léčbou – skupina 1 
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 Graf 19. ICIQ UI SF otázka 5 po léčbě – skupina 0 

 

 

 

 Graf 20. ICIQ UI SF otázka 5 po léčbě – skupina 1 

 

 

Pacientky ve skupině 1 měly před terapií statisticky významně nižší hodnoty u odpovědí na 

otázku 5. (p = 0,019). 

Hodnoty po terapii byly statisticky významně vyšší ve skupině 1 u odpovědi na otázku 3.  

(p = 0,016), na otázku 4. (p = 0,005), na otázku 5. (p = 0,006 i ve skóre (p = 0,002). 
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Ve skupině 0 došlo po léčbě ke statisticky významnému snížení hodnot u otázky 3. (p = 

0,001), u otázky 4. (p = 0,001), u otázky 5. (p < 0,001) i ve skóre (tj. součet 3+4+5) (p < 

0,001). 

Ve skupině 1 došlo po léčbě ke statisticky významnému snížení hodnot u otázky 3. ( p < 

0,001), u otázky 4. (p = 0,007), u otázky 5. (p = 0,006) i ve skóre (p < 0,001). 

 

 

 Graf 21. ICIQ UI SF součet 3+4+5 před léčbou – skupina 0 

 

 

 

 Graf 22. ICIQ UI SF součet 3+4+5 před léčbou – skupina 1 
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 Graf 23. ICIQ UI SF součet 3+4+5 po léčbě – skupina 0 

 

 

 

 Graf 24. ICIQ UI SF součet 3+4+5 po léčbě – skupina 1 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.1 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ 

Odpověď byla u všech pacientek v obou skupinách shodná: Nikdy, moč samovolně 

neuniká. 

Ani v jedné skupině pacientkám před léčbou moč samovolně neunikala. 
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Tyto odpovědi potvrdily objektivní zjištění, že všechny sledované pacientky měly obtíže 

typu stresové inkontinence a ne jiného typu močové inkontinence. 

Při statistickém zpracování této otázky po léčbě jsme se dostali do jistých obtíží, které 

vysvětlujeme v diskusi. 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.2 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká předtím, než mám čas dostat se na WC.“ 

Ve skupině 0 bylo před léčbou 5 žen, kterým moč unikala předtím, než měly čas dostat se 

na WC. Ve skupině 1 bylo před léčbou také 5 žen, kterým moč unikala předtím, než měly 

čas dostat se na WC. 

Ve skupině 0 byly po léčbě 2 ženy, kterým moč unikala předtím, než měly čas dostat se na 

WC. Ve skupině 1 byly po léčbě 3 ženy, kterým moč unikala předtím, než měly čas dostat 

se na WC. 

 

 

 Graf 25. ICIQ UI SF otázka 6.2 před léčbou 
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 Graf 26. ICIQ UI SF otázka 6.2 po léčbě 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.3 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká při kašlání nebo kýchání.“ 

Z celkového počtu 17 žen bylo ve skupině 0 před léčbou 16 žen, kterým moč unikala při 

kašlání nebo kýchání. Ve skupině 1 to bylo 15 žen. 

Ve skupině 0 nebyla po léčbě žádná žena, které by moč unikala při kašli nebo kýchání. Ve 

skupině 1 bylo po léčbě 10 žen, kterým moč unikala při kašli nebo kýchání. 

Statisticky významně častěji moč unikala při kašli nebo kýchání ve skupině 1 (p < 0,001). 
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 Graf 27. ICIQ UI SF otázka 6.3 před léčbou 

 

 

 

 Graf 28. ICIQ UI SF otázka 6.3 po léčbě 
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Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.4 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká ve spánku.“ 

Ve skupině 0 byla před léčbou 1 žena, které moč unikala ve spánku. Ve skupině 1 byly 

před léčbou 2 ženy, kterým moč unikala ve spánku. 

Ani v jedné skupině po léčbě neunikala ženám moč ve spánku. 

 

 

 Graf 29. ICIQ UI SF otázka 6.4 před léčbou 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.5 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká při fyzické činnosti/cvičení.“ 

Ve skupině 0 bylo před léčbou 15 žen, ve skupině 1 bylo před léčbou 13 žen, kterým moč 

unikala při fyzické činnosti/cvičení. Ve skupině 0 došlo při vyplňování dotazníku k chybě 

a jedna z odpovědí tak nemohla být připsána k odpovědi ano/ne – zůstala tedy 

nevyhodnocena. 

Statisticky významně častěji unikala moč při fyzické činnosti ve skupině 1 (p = 0,039). 

Ve skupině 0 byla po léčbě 1 žena, které moč unikala při fyzické činnosti/cvičení. Ve 

skupině 1 bylo po léčbě 7 žen, kterým moč unikala při fyzické činnosti/cvičení. 
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 Graf 30. ICIQ UI SF otázka 6.5 před léčbou 

 

 

 

 Graf 31. ICIQ UI SF otázka 6.5 po léčbě 
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Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.6 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká poté, co jsem se vymočila a oblékla.“ 

Ve skupině 0 byla před léčbou 1 žena a ve skupině 1 byly před léčbou 3 ženy, kterým moč 

unikala poté, co se vymočily a oblékly. 

Po léčbě byla ve skupině 0 jedna žena a ve skupině 1 byly po léčbě 2 ženy, kterým moč 

unikala poté, co se vymočily a oblékly. 

 

 

 

 Graf 32. ICIQ UI SF otázka 6.6 před léčbou 
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 Graf 33. ICIQ UI SF otázka 6.6 po léčbě 

 

 

Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.7 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká z neznámých důvodů.“ 

Ve skupině 0 byla před léčbou 1 žena a ve skupině 1 byly 2 ženy, kterým moč unikala 

z neznámých důvodů. Po léčbě byly ve skupině 0 ženy 2, kterým moč unikala, a ve 

skupině 1 nebyly po léčbě žádné ženy, kterým by moč unikala z neznámých důvodů. 
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 Graf 34. ICIQ UI SF otázka 6.7 před léčbou 

 

 

 

 Graf 35. ICIQ UI SF otázka 6.7 po léčbě 
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Dotazník ICIQ UI SF otázka 6.8 

„Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ – „Uniká stále.“ 

Ve skupině 0 byla před léčbou 1 žena a ve skupině 1 byly 2 ženy, kterým moč unikala 

stále. Po léčbě neunikala moč stále žádné ženě ani v jedné skupině. 

Mezi pacientkami ve skupinách 0 a 1 nebyl statisticky významný rozdíl v odpovědích na 

otázku č. 6 v žádné její části v dotazníku před léčbou. 

 

 

 

 Graf 36. ICIQ UI SF otázka 6.8 před léčbou 
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Dotazník ICIQ UI SF skupina 0 porovnání před a po léčbě 

Ve skupině 0 došlo po léčbě ke statisticky významnému snížení hodnot u otázky 3. (p = 

0,001), u otázky 4. (p = 0,001), u otázky 5. (p < 0,001) i v celkovém skóre (tj. součet 

otázek 3+4+5) (p < 0,001). 

 

Dotazník ICIQ UI SF skupina 1 porovnání před a po léčbě 

Ve skupině 1 došlo po léčbě ke statisticky významnému snížení hodnot v otázce 3. (p < 

0,001), v otázce 4. (p = 0,007), v otázce 5. (p = 0,006) i v celkovém skóre (tj. součet otázek 

3+4+5) (p < 0,001). 

 

Dotazník kvality života IQoL před léčbou - porovnání skupin 0 a 1 

Před léčbou byly hodnoty ve skupině 1 statisticky významně vyšší v otázce 4. (p = 0,038), 

v otázce 7. (p = 0,004), v otázce 8. (p = 0,004), v otázce 9. (p = 0,022), v otázce 11. (p = 

0,033), v otázce 13. (p = 0,004), v otázce 14. (p = 0,025), v otázce 16. (p = 0,017), v otázce 

17 (p = 0,009), v otázce 18. (p = 0,041), v otázce 21. (p = 0,019)a v sumě (p = 0,020). 

 

(4. otázka: V cizím prostředí mne znervózňuje, že nevím, kde je WC. 

7. otázka: Jsem frustrovaná, protože mé problémy s močením nebo únikem moči mne 

omezují v dělání toho, co bych chtěla. 

8. otázka: Obávám se, že by lidé v mém okolí mohli ucítit zápach moči. 

9. otázka: Na svůj problém s únikem moči musím stále myslet. 

11. otázka: Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči musím vše předem pečlivě 

plánovat. 

13. otázka: Moje obtíže s močením nebo únikem moči mi znemožňují v noci dobře spát. 

14. otázka: Bojím se, že se kvůli obtížím s močením nebo únikem moči budu cítit trapně a 

pokořeně. 

16. otázka: Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči se cítím bezmocná. 

17. otázka: Obtíže s močením nebo únikem moči mi berou radost ze života. 

18. otázka: Obávám se, že se pomočím. 

21. otázka: Obtíže s močením nebo únikem moči mne omezují ve výběru oblečení.) 
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Dotazník kvality života IQoL po léčbě - porovnání skupin 0 a 1 

Ve skupině 1 jsou statisticky významně nižší hodnoty v otázce 2. po léčbě (p = 0,001). 

(2. otázka: Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči se bojím kašlat nebo 

kýchat.) 

 

Dotazník kvality života IQOL skupina 0 - porovnání před a po léčbě 

Ve skupině 0 došlo po léčbě ke statisticky významnému zvýšení hodnot v každé otázce i v 

sumě (p < 0,001). 

 

Dotazník kvality života IQOL skupina 1 - porovnání před a po léčbě 

V skupině 1 došlo ke statisticky významnému zvýšení hodnot ve všech otázkách kromě 

otázek 3. a 13. Došlo i ke statisticky významnému zvýšení sumy (p < 0,001). 

(3. otázka: Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči musím po delším sezení 

opatrně vstávat. 13. otázka: Moje obtíže s močením nebo únikem moči mi znemožňují 

v noci dobře spát.) 

 

 

3.6 Verifikace hypotéz 

 

H1 je platná, cílená fyzioterapie snížila stupeň inkontinence nebo zmírnila projevy 

inkontinence. 

Ve skupině žen léčených fyzioterapií došlo po léčbě ke statisticky významnému snížení 

hodnot u otázky 3. (p < 0,001), u otázky 4. (p = 0,007), u otázky 5. (p = 0,006) i ve skóre 

(p < 0,001). 
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 Graf 21. ICIQ UI SF součet 3+4+5 před léčbou – skupina 0 

 

 

 

 Graf 22. ICIQ UI SF součet 3+4+5 před léčbou – skupina 1 
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 Graf 23. ICIQ UI SF součet 3+4+5 po léčbě – skupina 0 

 

 

 

 Graf 24. ICIQ UI SF součet 3+4+5 po léčbě – skupina 1 
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H2 není platná, operativní léčba se ukázala jako efektivnější metoda léčby 

inkontinence 1. a 2. stupně než fyzioterapie. 

Po předložení všech výsledků se nabízí otázka, zda je či není operativní léčba SUI 

efektivnější než fyzioterapie. 

Podle statisticky zpracovaných výsledků přinesly obě terapie pacientkám zlepšení 

zdravotního stavu. Pokud vezmeme v úvahu finanční a další nároky na operaci, jeví se jako 

výhodnější a šetrnější začít léčbu pomocí fyzioterapie, především v lehčích případech SUI. 

K operaci by se mělo přistoupit, až když fyzioterapie očekávaný efekt nepřinese. 

Můžeme tedy konstatovat, že hypotéza H2 má omezenou platnost. 

 

H3 je platná, cílená fyzioterapie zmenšila dyspareunii (subjektivní vnímání bolesti při 

sexuálním styku). 

U skupiny 1 došlo po terapii k subjektivnímu zlepšení vnímání dyspareunie, před terapií 

trpěly dyspareunií 4 ženy, po terapii 1 žena. 

 

 

 

 Graf 5. Dyspareunie – srovnání obou skupin před léčbou 
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 Graf 6. Dyspareunie – srovnání obou skupin po léčbě 
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4 Diskuse 

Tato práce srovnává dvě metody léčby stresové močové inkontinence a vyhodnocuje je 

pomocí subjektivního pohledu samotných pacientek na své obtíže před a po léčbě (pomocí 

dotazníků). Z výsledků vyplývá, že na fyzioterapii by mělo být pohlíženo jako na metodu 

první volby léčby SUI, zvláště pokud se jedná o incipientní stav nebo inkontinenci lehčího 

stupně. 

 

Pokud pojmem efektivnější rozumíme menší finanční náročnost, menší vedlejší účinky 

nebo zdravotní rizika a prospěch i v jiných oblastech života pacientek, pak můžeme 

fyzioterapii zhodnotit jako efektivnější terapii než operaci. 

 

Nelze opomíjet ani behaviorální návyky, které také ovlivňují úspěšnost a vývoj léčby. 

Mnohé ženy si představují, že když omezí denní příjem tekutin, omezí se tím i jejich potíže 

s únikem moči. Tento omyl je vhodné včas pacientkám vysvětlit a sdělit jim, že adekvátní 

příjem tekutin je naopak z mnoha důvodů prospěšný. 

 

Často se setkáváme s názorem, že přerušování močení je jeden ze způsobů cvičení svalů 

pánevního dna. Tato mystifikace musí být ženám vysvětlena jako naprosto nevhodný 

způsob cvičení, který s sebou nese možnost vzniku mikčních komplikací a urologických 

infekcí. (Podle australské nadace kontinence, dostupné na internetu: 

https://www.continence.org.au/pages/common-myths-about-your-pelvic-floor.html.) 

 

Ve skupině 1 (fyzioterapie) nás zajímalo, zda ženy dodržují doporučený režim domácího 

cvičení a zda opravdu cvičí i mimo ordinaci fyzioterapie. 

Položili jsme těmto pacientkám v dotazníku otázku: „Jak často se Vám dařilo cvičit?“ 

Pacientky odpovídaly, že cvičily v rozmezí 2-7x týdně (viz graf 8.). Jen jedna žena uvedla, 

že necvičila pravidelně. 

V návaznosti na předchozí otázku jsme se ptali dále: „Jaký jste měla důvod, že jste 

necvičila?“. 

Ženy uváděly, že necvičily proto, že neměly čas, že u nich právě probíhalo akutní 

onemocnění, že nebyl vhodný prostor pro cvičení apod. Jen jedna žena přiznala, že 

necvičila proto, že se jí nechtělo. 

Jedna žena uvedla, že nebyl žádný důvod k tomu, aby necvičila, tj. že cvičila stále (tj. 

cvičila s frekvencí 5-7x týdně). 
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To však nekoresponduje se zjištěnými výsledky, jakých fyzioterapie u její močové 

inkontinence dosáhla a také s tím, že by fyzioterapii pacientka opět zvolila jako metodu 

léčby (to byla doplňující otázka u skupiny cvičících žen). Nabízí se tedy otázka, proč by 

pacientka znovu zvolila jako metodu léčby fyzioterapii, když podle výsledků z dotazníků 

nebyla účinná? 

Zde můžeme vidět limity subjektivního hodnocení dotazovaných žen (limity 

dotazníkového zjišťování skutečnosti), kdy může docházet ke zkreslení hodnocení 

situace a pacienti nedokáží pohlédnout, z nějakého důvodu, na svou situaci pravdivě. 

 

Ženám, které cvičily, před léčbou subjektivně méně vadil únik moči ve srovnání 

s ženami, které se léčily operativně. To mohl být také důvod, proč se rozhodly zvolit 

jako metodu léčby ve svém případě fyzioterapii, i když byla dlouhodobější a časově 

náročnější. I přes to, že u části pacientek cvičení nevyřešilo únik moči stoprocentně, 

zvolilo by 100% žen ve skupině 1 jako metodu první volby své léčby SUI opět fyzioterapii. 

Je to patrně proto, že jim přinesla více benefitů než jen zmírnění nebo vymizení příznaků 

inkontinence moči. 

 

Únik moči při kašlání nebo kýchání trápil před léčbou ve skupině 0 16 žen a ve skupině 1 

15 žen. Po léčbě nebyla ve skupině 0 žádná žena, které by moč unikala při kašli nebo 

kýchání. Zato ve skupině 1 bylo po léčbě 10 žen, kterým moč unikala při kašli nebo 

kýchání. Toto zjištění vypadá jako neúspěch léčby pomocí fyzioterapie, ale musíme 

přihlížet k dalším skutečnostem spojeným s únikem moči při stresovém manévru. 

Například, zda se množství moči, které uniklo, zmenšilo a zda tyto příhody byly méně 

časté než před zahájením terapie. Z odpovědí v dotaznících vyplývá, že množství moči, 

které po léčbě fyzioterapií ženám unikalo se zmenšilo a snížila se i frekvence úniků. 

Zde je patrné zlepšení stavu. 

 

Únik moči při fyzické činnosti/cvičení před léčbou ve skupině 0 trápil 15 žen, ve skupině 1 

13 žen. Ve skupině 0 byla po léčbě 1 žena, které moč unikala při fyzické činnosti/cvičení. 

Ve skupině 1 bylo po léčbě 7 žen s únikem při fyzické činnosti/cvičení. 

Toto zjištění může být vykládáno jako neúspěch fyzioterapie, ale z odpovědí 

v dotaznících vyplývá, že množství moči, které po léčbě fyzioterapií ženám unikalo se 

zmenšilo a snížila se i frekvence úniků. Zde je také patrné zlepšení stavu. 
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Při srovnání efektu léčby v rámci jedné skupiny můžeme říci, že pacientkám ve 

skupině 0 po terapii statisticky méně často unikala moč předtím, než měly čas dostat se 

na WC, unikala moč při fyzické činnosti/cvičení, unikala moč poté, co se žena vymočila a 

oblékla, unikala moč stále. Pokud moč unikla, bylo jí menší množství a subjektivně ženám 

tyto úniky vadily méně než před léčbou. K úniku moči u skupiny 0 při kašlání nebo 

kýchání, k úniku moči při spánku a ke stálému úniku moči nedocházelo vůbec. 

 

Při srovnání efektu léčby v rámci jedné skupiny můžeme říci, že pacientkám ve 

skupině 1 po terapii statisticky méně často unikala moč předtím, než měly čas dostat se 

na WC, unikala při kašlání nebo kýchání, unikala při fyzické činnosti/cvičení, unikala poté, 

co se žena vymočila a oblékla. K úniku moči u skupiny 1 při spánku, k úniku 

z neznámých příčin a ke stálému úniku moči nedocházelo vůbec. 

 

Po vyhodnocení odpovědí z dotazníku kvality života IQoL jsme zjistili, že: 

Ženy ve skupině 1 se po léčbě statisticky významně méně bály uniku moči při kašli nebo 

kýchnutí, což potvrzuje léčebný efekt fyzioterapie. 

 

U žen ve skupině 0 se po léčbě statisticky významně zlepšilo subjektivní vnímání 

kvality života než před léčbou dle dotazníku IQoL ve všech otázkách i v sumě. 

U žen ve skupině 1 se po léčbě statisticky významně zlepšilo subjektivní vnímání 

kvality života než před léčbou ve všech otázkách kromě 3. a 13. 

(3. otázka: Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči musím po delším sezení 

opatrně vstávat. 13. otázka: Moje obtíže s močením nebo únikem moči mi znemožňují 

v noci dobře spát.) 

Statistické zlepšení zde nenastalo proto, že ženy v této skupině odpovídaly na tyto otázky: 

výjimečně nebo ne, nikdy. Tedy jejich stav u těchto dvou otázek nebyl před léčbou 

subjektivně vnímán jako problematický. Po léčbě také ne, takže u nich nebylo, ze 

subjektivního pohledu, co zlepšovat. 

 

Před terapií byla skupina 1 statisticky významně lepší v odpovědích na otázku 3. dotazníku 

ICIQ UI SF než skupina 0. 

Před terapií byla skupina 1 statisticky významně lepší v sumě odpovědí v dotazníku IQoL 

než skupina 0. 
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Po terapii došlo ve skupině 0 ke statisticky významnému zlepšení v odpovědích na otázky 

3, 4, 5, 3+4+5, 6.1, 6.3 dotazníku ICIQ UI SF a ke statisticky významnému zlepšení v 

sumě odpovědí v dotazníku IQoL. 

Po terapii došlo ve skupině 1 ke statisticky významnému zlepšení v odpovědích na otázky 

3, 4, 5, 3+4+5, 6.1 dotazníku ICIQ UI SF a ke statisticky významnému zlepšení v sumě 

odpovědí v dotazníku IQoL. 

Obě terapie přinesly pacientkám zlepšení zdravotního stavu. 

 

Jedním ze způsobů motivace pro pravidelné cvičení, zvláště pak pro sexuálně aktivní ženy, 

může být zjištění, že kvalitnější (z hlediska funkce) svaly pánevního dna znamenají 

kvalitnější (z hlediska propriocepce) vnímání oblasti pánve při sexuálním styku a 

uspokojivější orgasmus. 

 

 

V této práci jsme hodnotili vliv fyzioterapie svalů PD na dyspareunii. Bolesti v oblasti 

introitu pochvy nebo v hloubce se se střídavými úspěchy, mohou ovlivňovat pomocí 

manuální terapie - pomocí takzvaného vaginálního mapování. Je to přesně definovaná 

palpační masáž v oblasti pochvy, kdy certifikovaný terapeut pomocí různě silného tlaku 

prstem ošetřuje bolestivé body v celém rozsahu pochvy, které pod jeho prstem „tají“ a 

jejich bolestivost se tím zmenšuje a mizí. Tato metoda není de lege artis medicínskou 

záležitostí, patří spíše k alternativnímu způsobu léčby. 

Fyzioterapie se snaží dyspareunii ovlivnit pomocí volní aktivace a relaxace svalů PD a 

pomocí dalších manuálních a relaxačních metod léčby. 

 

K určení správné metody léčby dyspareunie patří i správná diagnostika, proč žena vnímá 

při styku bolesti. Ty se mohou objevit z několika příčin, ať už psychických, 

psychosomatických, tak i organických. Bolesti, které můžeme fyzioterapií ovlivnit, mohou 

být z příčiny hypertonu svalů PD, při bolestivých trigger pointech ve svalech PD nebo 

mohou mít příčinu v dráždění pudendálního nervu. 

Bolesti způsobené endometriózou a jinými vnitřními obtížemi léčíme jiným způsobem než 

fyzioterapií. 

Při různých příčinách obtíží se nastavuje individuální fyzioterapie. 
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Jedno však mají společné, a to naučit ženu vědomě vnímat svaly pánevního dna, naučit ji 

izolované kontrakci a relaxaci těchto svalů a dalším protahovacím a uvolňovacím cvikům, 

které jí pomohou bolest ztlumit a zredukovat. Dyspareunie má silnou psychologickou 

složku a jako každá bolest se dá modulovat (Mackenzie, 2009). 

 

Dalším důvodem motivace k pravidelnému cvičení může být zmenšení případných 

menstruačních bolestí a nepravidelností cyklu. Tyto bolesti obvykle ženy s dysfunkčními 

svaly pánevního dna trápí. Zatím není dostatek studií potvrzujících pozitivní účinky 

fyzioterapie a manuální medicíny u těchto bolestí. Máme jen praktické zkušenosti z našich 

ordinací. Studie probíhaly především na tišení bolestí formou elektroléčebných procedur 

(TENS), tepla nebo naopak chladu (kryoterapie) a akupunktury (suché jehly). 

 

Fyzioterapii jako formu konzervativní terapie můžeme doporučit ženám v mladším věku, 

které ještě plánují otěhotnění a také ženám, pro které by operace (a s ním spojená 

anestezie) znamenala velké riziko (Carneiro et al., 2010, str. 789). 

 

 

Mezi jednoznačné výhody invazivního zákroku patří rychlost vyřešení zdravotního 

problému. Operace trvá několik desítek minut a hospitalizace bez pooperačních komplikací 

1-2 dny. Prakticky ihned po propuštění z nemocnice je pacientka schopna se zapojit do 

běžného života, s omezením fyzické zátěže a zvedání břemen těžších než 3 kg po dobu 

minimálně 2-3 týdnů. 

 

Holandská celostátní studie srovnávala efekt fyzioterapie a chirurgické léčby u SUI u 

středně těžké až těžké inkontinence moči (2. a 3. stupeň), kdy bylo náhodně zařazeno 230 

žen do každé skupiny (fyzioterapie nebo chirurgie). Chirurgická terapie byl miniivazivní 

zákrok (TVT a TOT páska). Studie se účastnilo 49 gynekologů a urologů a 83 

certifikovaných „pelvic physiotherapists“ fyzioterapeutů. Během sledovaného období 

(každá žena byla sledována 12 měsíců) mohly ženy přecházet z jednoho typu terapie do 

druhého, pokud nebyly s výsledky stávající terapie spokojeny. Pacientkám fyzioterapie byl 

poskytnut supervizní program, podle kterého cvičily (8-12 maximálních kontrakcí 3x 

denně). V případě nulové aktivity svalů PD se mohlo přistoupit k elektrostimulaci svalů 

PD. Hodnocení probíhalo subjektivně i objektivně. Ze skupiny fyzioterapie přešlo 

nezanedbatelné množství 49% žen k chirurgické léčbě. Ženy, ve skupině chirurgického 
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zákroku, měly významně vyšší pravděpodobnost zlepšení po 12 měsících než ženy, které 

se léčily fyzioterapií. Po terapii udávalo subjektivní zlepšení 90,8% žen v chirurgické 

skupině a 64,4% žen ve skupině fyzioterapie. Co ovlivnilo tento výsledek, který ukazuje 

neúspěch fyzioterapie oproti chirurgickému zákroku? Autoři v diskusi uvádějí možné 

příčiny: náhodný výběr pacientek vhodných pro konkrétní léčbu a negativní předchozí 

zkušenost s fyzioterapií. Můžeme jen polemizovat, jakým způsobem probíhá v tamních 

podmínkách fyzioterapie, jak dobře jsou ženy edukovány a jakým způsobem cvičí. 

Výsledky studie ukazují, že ženy se středně těžkou až těžkou stresovou inkontinencí moči 

mají výrazně lepší subjektivní i objektivní výsledky po 12 měsících terapie po operaci než 

po fyzioterapii. 

V naší práci jsme byli v něčem úspěšnější než holandští kolegové. Naše pacientky si 

vyvolily způsob terapie hned v počátku, tj. po stanovení diagnózy. Ženy ve cvičící skupině 

byli patrně s výsledkem a dalšími pozitivy fyzioterapie spokojeny natolik, že při doplňující 

otázce: „Zvolila byste opět fyzioterapii jako metodu první volby léčby ve Vašem 

případě?“, odpovědělo všech 17 žen, ano. 

Vzhledem k vysokému počtu žen ve středním věku, které mají nechtěný únik moči (jehož 

incidence se s věkem ještě zvyšuje), by to pak mohlo znamenat, že každá pátá žena by 

měla provedenou antiinkontinentní operaci. Snad tento katastrofický scénář u nás 

nenastane. 

 

Jisté nevýhody fyzioterapie lze spatřit v nutné aktivní spolupráci pacientky a časové latenci 

výsledku terapie. Minimální období, po kterém se projeví první efekt terapie, je obvykle 8 

týdnů, fyzioterapeutický standard dává možnost projevení efektu až do doby 6 měsíců od 

začátku léčby (Genadry, Mostwin, 2013). 

Stejný náhled mají i autoři Holaňová a Krhut, kde ve svém článku Fyzioterapeutické 

přístupy v konzervativní léčbě močové inkontinence uvádí, že je potřeba, aby fyzioterapie 

nebyla ukončena předčasně. Efekt lze totiž, podle jejích výsledků, očekávat nejdříve za dva 

měsíce od zahájení terapie, s maximem účinku za šest měsíců (Holaňová, Krhut, 2015). 

Tito dva autoři stejný závěr publikovali již v roce 2011 ve Fyzioterapeutickém standardu. 

 

Podle Dumoulina a Hay-Smithe vede cvičení svalů PD nejen ke zmenšení stupně stresové 

inkontinence, ale má také pozitivní vliv na zlepšení kvality života pacientek. Provedli 

třináct studií, kterých se dohromady zúčastnilo 714 žen, z nichž 375 provádělo cvičení 

PFMT (tj. pelvic floor muscle training) a 339 bylo jako kontrolní skupina bez léčby nebo 
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s efektem placebo léčby. Pacientky provádějící PFMT na rozdíl od kontrolní skupiny 

vykazovaly zlepšení jak v kvalitě života, tak v poklesu epizod úniku moči. Na základě 

těchto výsledků se autoři shodli, že trénink svalů PD by měl být prováděn alespoň po dobu 

tří měsíců (Dumoulin et Hay-Smith, 2008, str. 62). Také my jsme prokázali, že trénink 

svalů PD zmenšuje frekvenci nechtěných úniků moči a zlepšuje kvalitu života žen. 

 

Některé studie prokázaly až 70% zlepšení příznaků stresové inkontinence při korektně 

prováděném cvičení pánevního dna u žen. Zlepšení bylo patrné ve všech věkových 

skupinách. Tato zlepšení jsou však zřejmá jen u žen se SUI, které cvičí pod supervizí 

odborníka individuální formou alespoň po dobu tří měsíců (Price et al., 2010). Tento 

výsledek podporuje i náš závěr, že individuální formou fyzioterapie může dojít 

k pozitivnímu ovlivnění SUI. 

 

Bø uvádí, že cvičení svalů PD poskytuje orgánům malé pánve lepší podporu, prodlužuje 

funkční délku uretry, upravuje tlakové poměry uvnitř i vně uretry při současném zvyšování 

intraabdominálního tlaku a facilituje periuretrální příčně pruhované svalstvo v důsledku 

navýšení napětí v m. levator ani (Bø, 2004, str. 76-84). 

 

Podle doporučení „Ostravského konceptu“ je důležité při fyzioterapii svalů pánevního dna 

pracovat také s ostatními svaly těla a harmonizovat tak jejich dysbalance (dle 

individuálního kineziologického rozboru). Holaňová a Krhut považují cvičení cílené pouze 

na svaly PD (při močové inkontinenci) za nedostačující z toho důvodu, že toto cvičení 

nezahrnuje komplexní přístup v terapii. Nejsou zde obsaženy ostatní složky pohybového 

aparátu, které se podílejí na vzniku dysfunkce PD (a tedy i inkontinence), a navíc zde 

chybí práce s dalšími funkčními vrstvami pánevního svalstva (Holaňová a Krhut, 2010, str. 

308). 

 

Negativum fyzioterapie je nutnost vlastní aktivity pacienta, jeho část k přínosu léčby. Tuto 

část my, jako fyzioterapeuté, můžeme ovlivnit jen částečně. Pacientka musí být sama 

motivována k vytrvalosti a důslednosti v léčbě. My ji můžeme dodávat lidskou podporu a 

odborné rady a návody, kudy se má na své terapeutické cestě ubírat. Pacientka se musí 

rozhodnout, že chce pracovat vlastními silami a vidí ve svém počínání smysl. Vždy je však 

nutné pacientky pravidelně kontrolovat, zda cvičí korektně, ve vhodný čas zvyšovat 
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náročnost cvičení a dělat dílčí změny, aby nedocházelo k přílišné adaptabilitě organismu 

na podněty a účinek terapie se stále zvyšoval. 

 
Stejně jako naše cvičící pacientky, vnímaly subjektivní zlepšení obtíží spojených 

s močovou inkontinencí i ženy z prospektivní studie se 36 pacientkami s diagnózou SUI. 

Ženy cvičily svaly PD dle předepsaného rozpisu, cvičení sestávalo z pomalých kontrakcí 

(aktivita tonických svalových vláken) a rychlých kontrakcí (aktivita fázických svalových 

vláken) prováděných v polohách vleže, vsedě a ve stoji, třikrát týdně po dobu tří měsíců. 

Hodnotil se účinek cvičení pomocí dotazníku King's Health Questionnaire (KHQ), 

mikčního deníku a digitální palpace před a po třech měsících léčby. Po terapii došlo k 

významnému zlepšení subjektivního vnímání v souvislosti s pocitem zdraví, omezeními z 

důvodů inkontinence, omezeními při běžných denních činnostech, sociálních omezení, 

osobních vztahů, emocí, spánku. Bylo pozorováno významné snížení nykturie a nočního 

inkontinence moči, stejně jako významné zvýšení svalové síly a vytrvalosti svalů PD (Fitz, 

2012). 

 

Další „nevýhodou“ fyzioterapie je, že se pacientky i po ukončení léčby musí věnovat 

cílené fyzické aktivitě, která podporuje dosaženou úroveň aktivace příslušných svalů. 

Svaly PD a funkčnost svalů HSS trupu je vhodné udržovat v aktivitě až do konce života. 

Při přerušení cvičení na delší časové období se problémy SUI mohou znovu objevit. V 

závislosti na genetických predispozicích pacientky (kvalita vaziva a pojivové tkáně), při 

častém zvedání těžkých břemen, chronickém kašli nebo při obezitě (Vidlář et al., 2008). 

 

Nevýhodou invazivní léčby je, jako u každé operace, riziko infekce, perforace močového 

měchýře, přílišného utažení pásky a výsledné problémy s retencí moče, pooperační bolest a 

možná pooperační dyspareunie. 

Chirurgická léčba není účinná ve 100% případů a příznaky močové inkontinence se mohou 

znovu objevit do pěti let po zákroku (Knorst et al., 2012, str. 102-103). Z hlediska 

pětiletého období jsme naše pacientky nesledovali, takže tento závěr nemůže ani potvrdit 

ani vyvrátit. 

 

Cena pásky se v České republice pohybuje kolem 19.000,-Kč a je hrazena zdravotní 

pojišťovnou. Cena operace s předoperačním vyšetřením a pooperační kontrolou je asi 

30.000,-Kč (údaje poskytla pražská nemocnice a jsou z roku 2018). 
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Zákrok se provádí v gynekologické poloze. Je možné jej provést v analgosedaci v 

kombinaci s lokální anestezií nebo v celkové anestezii. Obvyklá délka pracovní 

neschopnosti u nekomplikovaných případů bývá asi l až 2 týdny (podle zdravotního stavu a 

profese pacientky se individuálně upravuje). 

 

Cena fyzioterapie při SUI (dle Standardu 10 terapií, ½ roku trvání, bez biofeedbacku a 

elektrostimulace) je asi 5.000,-Kč při úhradě zdravotní pojišťovnou a asi 9.000,-Kč pro 

samoplátce. 

 

 

Limity studie 

Ani v jedné skupině pacientkám před léčbou moč samovolně neunikala. 

Během zpracování dotazníků nastala situace, kdy jsme zjistili, že podle odpovědí po léčbě 

uniká některým ženám moč samovolně. Stalo se tak ve skupině 0 (operativní zákrok) a 

samovolný únik moči udávalo 5 žen. Vzhledem k nemožnosti ověřit tyto údaje u pacientek 

můžeme jen diskutovat o tom, zda skutečně nastala situace, kdy se stav po operaci zhoršil 

do té míry, že moč unikala samovolně, když před operací samovolně neunikala nebo zda 

došlo k neúmyslnému omylu při přepisu odpovědi z dotazníku do tabulek pro statistické 

zpracování dat. 

Otázka: „Kdy se Vám stane, že moč uniká?“ Odpověď: „Nikdy, moč samovolně neuniká.“ 

Při přepisu odpovědi do tabulek je nutno přistoupit k číselnému vyhodnocení odpovědi tak, 

že odpověď ano=1 a odpověď ne=0. Zde mohl nastat prostor pro omyl, protože odpověď 

se dá vyložit i takto: Ano, nikdy mi moč samovolně neuniká (tj. situace, kdy únik moči 

reálně není, ale v přepisu se z něj stal stav, kdy je únik moči přítomen). 

Je nepravděpodobné, že by 5 žen ze 17 mělo po operaci stresové močové inkontinence 

takové obtíže jako je samovolný únik moči. 

U pacientek ve skupině 1 (fyzioterapie) bylo ověřitelné, že samovolný únik moči po léčbě 

neudávají. 

Z tohoto důvodu nebyla otázka 6.1. ICIQ UI SF kompletně statisticky vyhodnocena. 
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Doporučení pro praxi 

Doporučujeme se v praxi vyhnout podobným otázkám jako je 6.1 ICIQ UI SF, na které se 

v českém i slovenském jazyce dá odpovědět ano i ne a tuto odpověď je možno dále 

vysvětlit dvojím způsobem. Doporučujeme pro zjištění subjektivních informací od 

pacientů (v písemném styku) využívat jednoduché věty, věty pokud možno bez záporu a 

nabídnutí odpovědí z několika možností. 

 

Doporučujeme cílenou fyzioterapii jako synergickou metodu v multioborovém řešení 

dyspareunie. Je vhodná pro nulové nežádoucí účinky a pro zvědomění oblasti pánve u 

pacientky. Pokud je příčina ve spazmech svalů pánevního dna, může korektní aktivace a 

relaxace těchto svalů a citlivá manuální presura trigger pointů v pánevním dnu pomoct 

navodit optimální svalový tonus a také stav bez bolesti. Pomáhá tak svým působením 

psychoterapii, která u léčby tohoto typu bolestí má mít přední místo. 

 

Doporučujeme využít cílenou fyzioterapii u žen s lehčím stupněm stresové inkontinence 

jako první metodu léčby. Ženy si po terapii lépe uvědomují své tělo, umí s ním lépe 

„pracovat“, umí jednat při stresových situacích (kašel, kýchnutí, poskočení, vstávání 

z nízkého sedu aj.) – udělat „pojistku“ (tj. volní rychlou silnou kontrakci svalů pánevního 

dna) a zmírnit tak nebo úplně předejít nechtěnému úniku moči. 
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5 Závěr 

Zpracováním tématu stresová močové inkontinence u žen jsme chtěli poukázat na možnost 

ovlivnit tento problém i jinak než operační metodou. Srovnávali jsme pacientky ve dvou 

skupinách po 17 ženách. Obě skupiny měly stejné obtíže, ale u první skupiny byly řešeny 

jen fyzioterapií, u druhé pak jen operačním zákrokem. Srovnávali jsme výsledky obou 

skupin v období 2-6 měsíců od začátku fyzioterapie a po 3 měsících po operačním 

zákroku. 

 

Pacientky jsme vybíraly věkově co nejpodobnější, aby rozdíl mezi oběma skupinami byl 

co možná nejmenší. BMI jsme výběrem neovlivňovali, ale ani tak nebyl statisticky 

významný rozdíl mezi oběma skupinami žen. Mezi ženami nebyl statisticky významný 

rozdíl v paritě. Ve skupině 0 neměla žádná pacientka císařský řez, ve skupině 1 byly 3 

císařské řezy. I když tento údaj není statisticky významný, je tento fakt významný při 

fyzioterapii samotné a musí se k němu nutně přihlížet. Provedený císařský řez může být 

vnímán jako komplikace/ztížení optimálního fungování HSS trupu jako celku, zvláště pak 

m.transversus abdominis. 

 

Jako vedlejší cíl jsme v této práci sledovali, zda bude mít fyzioterapie vliv na dyspareunii.  

Ve skupině 0 nebyla před operací ani jedna pacientka, která by udávala obtíže typu 

dyspareunie, avšak po operaci se vyskytl 1 případ. Ve skupině 1 byly před fyzioterapií 4 

případy dyspareunie, které se po léčbě zredukovaly na 1 případ. Z těchto výsledků tedy 

můžeme vyvodit závěr, že fyzioterapie dokázala zmenšit subjektivní obtíže typu 

dyspareunie. 

 

Vzhledem k tomu, že insuficience svalů pánevního dna patří k hlavním příčinám vzniku 

stresové inkontinence, je posilování pánevního svalstva základní metodou aktivní léčby. 

Soustava cviků slouží ke zvýšení jeho kontrakční schopnosti a bazálního tonu (Čermák a 

Pacík, 2006, str. 62). Nejenže se toto cvičení využívá u oslabených svalů, ale také u 

pacientek, které nedokážou plně aktivovat svalstvo pánevního dna, přestože u nich není 

patrný organický defekt ve smyslu atrofie svalstva nebo poruchy inervace. Nejčastěji 

aktivují abdominální, gluteální nebo adduktorové svalstvo s minimální nebo dokonce 

nulovou aktivitou svalů pánevního dna. 

Pacientky v této studii byly edukovány a cvičeny v oblasti svalů PD individuálně. Také to 

může být jeden z důvodů úspěšnosti fyzioterapie. 
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Skupinové cvičení při močové inkontinenci má mnohem menší terapeutickou úspěšnost 

než cvičení individuální. Pacientky totiž neumí aktivovat ty správné svaly, tj. svaly 

pánevního dna, ale aktivují místo nich velké svalové skupiny (gluteální, abdominální, 

adduktorové). Při skupinových cvičeních obvykle ženy dostanou povel: „stáhněte všechno 

uvnitř“. Výsledkem takového povelu je především provedení kontrakce gluteálního 

svalstva a nikoliv svalů pánevního dna. Podobně málo účinné se jeví i domácí individuální 

cvičení podle brožurek. Pokud totiž žena nemá jasnou a konkrétní (anatomickou) představu 

o tom, kde svaly pánevního leží a zda je aktivuje správně nebo jen kontrahuje gluteální 

svalstvo, nemůže nikdy docílit terapeutického efektu cvičením (Krhut a kol., 2005, str. 

125). 

Svalová síla svalů pánevního dna není přímo úměrná funkčnosti této oblasti. Neplatí čím 

větší síla svalová, tím lepší funkčnost, tedy tím lepší kontinence moči. 

 

Je výhodou, že pacientky s lehčí formou SUI mají na výběr, jak řešit svůj zdravotní 

problém a to je velké plus našeho zdravotního systému. Mohou si vybrat 20-30 minutový 

operační zákrok, který je zbaví projevů SUI okamžitě. Nebo mohou motivovat samy sebe 

k aktivitě, vytrvalosti a trpělivosti a dokázat si, že to zvládnou samy s dopomocí správného 

odborného vedení. Vzhledem k neinvazivnosti a dalším pozitivním účinkům fyzioterapie 

dnes dává mnoho žen přednost fyzioterapii před operací. Alespoň ve formě zkušebního 

období. Pokud za tuto dobu nenastane subjektivní ani objektivní posun ve zlepšení stupně 

inkontinence, přistupují k operačnímu řešení mnohem klidněji s tím, pro vyřešení svého 

problému udělaly maximum, jaké bylo v jejich silách. 

 

Únik moči znamená pro ženu problém nejen zdravotní s velmi pravděpodobnou progresí 

do budoucnosti, ale je i problémem společenským a psychosociálním. Také je jistě 

problémem ekonomickým, i když k nákupu inkontinenčních vložek (pomůcek) přispívá 

zdravotní pojišťovna, hlavní finanční zátěž leží na pacientce. 

Možná i toto ženy motivuje s inkontinencí něco dělat a zbavit se tak prokletí ve formě 

neustálého nakupování a používání vložek. Stále se ještě mnoho žen o této dysfunkci stydí 

hovořit nebo řešit ji s lékařem. S potěšením zjišťujeme, že osvěta (nejen díky médiím) 

v oblasti močové inkontinence se zvyšuje a vnímáme, že ženy se stále více a více zajímají 

o tuto tématiku. Rozebírají ji v kruhu rodinném nebo s blízkými. Dokonce již v období 

před otěhotněním začínají aktivně pečovat o své svaly pánevního dna, aby byly i po porodu 
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a pak až do konce jejich života funkční a zdravé. Stále více se setkáváme s tím, že samotné 

ženy se ptají lékařů na možnosti neoperačního řešení jejich močové inkontinence. 

V problematice vzdělaní lékaři jim nabídnou jako možnost první volby cvičení. Ne vždy je 

to ale pravidlem. 

Ženy dnes stárnou pomaleji a chtějí si své ženské zdraví udržet co nejdéle. Nechtějí se 

pomočovat a nosit inkontinenční vložky. Chtějí být ženské a žádoucí a užívat si svůj život 

kvalitně, bez omezování. I proto hledají řešení. 

Některé se rozhodnou pro operační zákrok, jiné pro cvičení svalů pánevního dna. 

Žijeme v osvícené době, ženy u nás mají právo se rozhodnout, jak se svým tělem naloží. 

Fyzioterapeuté a lékaři ať jsou průvodci na jejich cestě životem. 
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Resumé 

Diplomová práca sleduje vplyv fyzioterapie na stresovú močovú inkontinenciu (ďalej len 

SUI) u žien, ako následok dysfunkcie svalov panvového dna, ktorý sa objavuje v populácii 

žien naprieč všetkými vekovými kategóriami. 

Motiváciou k výberu tejto tematiky bola skutočnosť, že sa už niekoľko rokov venujem 

fyzioterapii v uro/gynekológii a výsledky u žien, ktoré sa rozhodli aktívne čeliť svojmu 

zdravotnému hendikepu a pravidelne cvičiť, ma presvedčili o účinnosti fyzioterapie pri 

dysfunkciách svalov panvového dna. 

SUI je problémom nielen spoločenským, psychosociálnym, ale aj ekonomickým. 

Podľa Medzinárodnej urogynekologickej asociácie (IUGA) znamená inkontinencia moču 

akýkoľvek nechcený únik moču. Množstvo úniku kolíše od občasných, nepatrných únikov 

niekoľkých kvapiek moču až k úplnej strate kontroly a stálemu nekontrolovateľnému 

pomočovaniu. Závažnosť poruchy negatívne ovplyvňuje kvalitu života subjektívne 

vnímanú ženami. 

 

Medzi rizikové faktory, ktoré ovplyvňujú vznik a rozvoj SUI patria : dedičné 

predispozície, vek, rasa, vykonaná hysterektómia, telesné abnormality (anatomické, 

neurologické a svalové), tehotenstvo a pôrod, obezita, fyzická námaha, zápcha, chronický 

kašeľ a niektoré lieky. 

 

Kontinencia moču je zabezpečená vtedy, ak je maximálny intrauretrální tlak väčší, ako tlak 

intravezikálny. Stresový manéver (napr. kýchnutie, zakašľanie, poskočenie, zdvihnutie 

bremena ) vyvolá dočasné zvýšenie intraabdominálneho tlaku. Fyziologicky je toto 

zvýšenie kompenzované aktivitou svalov panvového dna, v prípade patológie nastáva únik 

moču. 

 

Podľa klasifikácie Ingelmann-Sundberg rozlišujeme tieto tri stupne močovej inkontinencie: 

1.stupeň: inkontinencia pri kašli, kýchnutí, teda pri náhlom veľkom zvýšení 

intraabdominálneho tlaku 

2.stupeň: inkontinencia pri práci, chôdzi, teda pri pohyboch, ktoré nie sú spojené s 

výrazným vzostupom intraabdominálneho tlaku 

3.stupeň: inkontinencia aj poležiačky na lôžku. 
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Súčasná liečba SUI sa uberá cestou konzervatívnej alebo invazívnej terapie, podľa 

závažnosti postihnutia a podľa zdravotného stavu ženy. 

Hlavným sledovaným cieľom tejto práce bolo zistiť, či dôjde k zníženiu stupňa močovej 

inkontinencie, alebo vymiznutiu inkontinencie pri využití fyzioterapie ako metódy liečby. 

Sledovali sme tiež, či bude efekt fyzioterapie porovnateľný s efektom operačnej liečby a či 

prinesie pacientkam bonus v podobe prípadného zmenšenia bolestí pri sexuálnom styku. 

 

Porovnávali sme dve metódy liečby: fyzioterapiu a operačné riešenie. 

Pacientky boli rozdelené do dvoch skupín po 17 ženách. Všetky ženy mali SUI 1. alebo 2. 

stupňa závažnosti a neprevažovali u nich ťažkosti typu hyperaktívneho močového 

mechúra. Pri výbere pacientok sme sa snažili a čo možno najpodobnejšiu vzorku žien. 

V skupine 0 boli pacientky liečené iba operatívne (TVT-O alebo Ajust páskou bez 

fyzioterapie), v skupine 1 boli pacientky liečené iba fyzioterapiou. 

 

K hodnoteniu výsledkov liečby sme využili subjektívne dáta z dvoch štandardizovaných 

dotazníkov (ICIQ UI SF a IQoL), ktoré pacientky vyplnili pred a po terapii. 

 

K štatistickému porovnaniu dvoch výberov v hodnotách spojité náhodné premenné sme 

použili dvojvýberový t-test. Pracovali sme na hladine významnosti α = 0,05. 

 

Zistili sme, že hypotéza: 

H1 je platná (Cielená fyzioterapia zníži stupeň inkontinencie, alebo zmierni prejavy 

inkontinencie.). 

H2 má obmedzenú platnosť (Fyzioterapia je v niektorých prípadoch efektívnejšie metóda 

liečby inkontinencie 1. a 2. stupňa než operatívny liečba.). Viac o tejto hypotéze je 

uvedené v časti diskusie. 

H3 je platná (Cielená fyzioterapia zmenší subjektívne vnímanie bolesti pri sexuálnom 

styku.). 

 

Z výsledkov vyplýva, že fyzioterapia by mala byť metóda prvej voľby liečby SUI, najmä 

ak sa jedná o incipientný stav, alebo inkontinenciu moču ľahšieho stupňa, vzhľadom k jej 

nulovým nežiadúcim účinkom a ďalším pozitívnym účinkom vo forme zlepšenia celkovej 

fyzickej i psychickej kondície pacientok. 

V práci detailnejšie rozoberáme prínosy a nevýhody oboch metód liečby. 
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Pri vyhodnocovaní dát sme zistili limity subjektívneho hodnotenia opýtaných žien (limity 

dotazníkového zisťovania skutočnosti), kedy mohlo dôjsť ku skreslenému vnímaniu a 

hodnoteniu vlastnej situácie. 

 

Ženám, ktoré cvičili, pred liečbou subjektívne menej vadil únik moču v porovnaní so 

ženami, ktoré sa liečili operatívne. To mohol byť tiež dôvod, prečo sa rozhodli zvoliť ako 

metódu liečby vo svojom prípade fyzioterapiu, aj keď bola dlhodobejšia a časovo 

náročnejšia. 

 

Únik moču pri kašľaní, alebo kýchaní trápil pred liečbou v skupine 0 (operácia) 16 žien a v 

skupine 1 (fyzioterapia) 15 žien. Po liečbe nebola v skupine 0 žiadna žena, ktorej by moč 

unikal pri kašli, alebo kýchaní. V skupine 1 bolo po liečbe 10 žien, ktorým moč unikal pri 

kašli, alebo kýchaní. Toto zistenie vyzerá ako neúspech fyzioterapie, ak ale prihliadneme k 

ďalším skutočnostiam spojeným s únikom moču pri stresovom manévri  (napríklad, či sa 

množstvo moču, ktoré uniklo, zmenšilo a či tieto príhody boli menej časté, ako pred 

začatím terapie), zistíme, že to neúspech nie je. Z odpovedí v dotazníkoch vyplýva, že 

množstvo moču, ktoré po liečbe fyzioterapiou ženám unikalo sa zmenšilo a znížila sa aj 

frekvencia únikov. Tu je viditeľné zlepšenie stavu. 

 

Únik moču pri fyzickej činnosti/cvičení pred liečbou v skupine 0 (operácia) trápil 15 žien, 

v skupine 1 (fyzioterapia) 13 žien. V skupine 0 bola po liečbe 1 žena, ktorej moč unikal pri 

fyzickej činnosti/cvičení. V skupine 1 bolo po liečbe 7 žien s únikom pri fyzickej 

činnosti/cvičení. 

Vzhľadom k tomu, že množstvo moču, ktoré po liečbe fyzioterapiou ženám unikalo sa 

zmenšilo a znížila sa aj frekvencia únikov, je tu tiež zrejmé zlepšenie stavu po liečbe. 

U žien v oboch skupinách sa po liečbe štatisticky významne zlepšilo subjektívne vnímanie 

kvality života. 

 

Je výhodou, že pacientky s ľahšou formou SUI v českej republike majú na výber, akým 

spôsobom riešiť svoj zdravotný problém. Môžu si vybrať 20-30 minútový operačný 

zákrok, ktorý ich zbaví prejavov močovej inkontinencie okamžite. Alebo môžu motivovať 

samy seba k aktivite, vytrvalosti a trpezlivosti a dokázať si, že to zvládnu samy s 

dopomocou správneho odborného vedenia. 
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Vzhľadom k neinvazivnosti a ďalším pozitívnym účinkom fyzioterapie dnes dáva prednosť 

fyzioterapii pred operáciou nielen mnoho žien, ale aj odborná verejnosť (aspoň formou 

skúšobného obdobia). Pokiaľ za tento čas nenastane subjektívne ani objektívne posun v 

zlepšení stupňa inkontinencie, pristupujú ženy k operačnému riešeniu oveľa pokojnejšie s 

tým, že pre vyriešenie svojho problému urobili maximum, ktoré bolo v ich silách. 
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Příloha A 

Dotazník ICIQ-UI SHORT FORM (CZECH) 

 

(Zdroj: http://iciq.net/iciq-ui-sf) 
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Příloha B 

Dotazník kvality života IQoL 

Pod každým bodem dole prosím zakroužkujte číslo, které nejvíce vystihuje stupeň 
Vašich obtíží dle následujícího návodu: 

1 - stále, pravidelně, velmi 

2 – často, dost, značně 

3 – občas, někdy, mírně, poněkud 

4 – málokdy, výjimečně, jen málo 

5 – ne, nikdy 

 

1. Obávám se, že nebudu schopna dojít včas na WC 

1  2  3  4  5 

2. Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči se bojím kašlat nebo kýchat 

1  2  3  4  5 

3. Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči musím po delším sezení opatrně 

 vstávat 

1  2  3  4  5 

4. V cizím prostředí mne znervózňuje, že nevím, kde je WC 

1  2  3  4  5 

5. Kvůli svým problémům s močením nebo únikem moči se cítím depresivně 

 1  2  3  4  5 

6. Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči se cítím nejistá, mám-li opustit 

 domov na delší dobu 

1  2  3  4  5 

7. Jsem frustrovaná, protože mé problémy s močením nebo únikem moči mne 

 omezují v dělání toho, co bych chtěla 

1  2  3  4  5 

8. Obávám se, že by lidé v mém okolí mohli ucítit zápach moči 

1  2  3  4  5 

9. Na svůj problém s únikem moči musím stále myslet 

1  2  3  4  5 

10. Je pro mne důležité, abych mohla často chodit na WC 

1  2  3  4  5 
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11. Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči musím vše předem pečlivě 

 plánovat 

1  2  3  4  5 

12. Bojím se, že se moje obtíže s močením nebo únikem moči budou s věkem 

zhoršovat 

1  2  3  4  5 

13. Moje obtíže s močením nebo únikem moči mi znemožňují v noci dobře spát 

1  2  3  4  5 

14. Bojím se, že se kvůli obtížím s močením nebo únikem moči budu cítit trapně a 

pokořeně 

1  2  3  4  5 

15. Moje obtíže s močením nebo únikem moči ve mně vyvolávají pocit, že nejsem 

 zdravá 

1  2  3  4  5 

16. Kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči se cítím bezmocná 

 1  2  3  4  5 

17. Obtíže s močením nebo únikem moči mi berou radost ze života 

1  2  3  4  5 

18. Obávám se, že se pomočím 

1  2  3  4  5 

19. Mám pocit, že nemám kontrolu nad svým močovým měchýřem 

1  2  3  4  5 

20. Obtíže s močením nebo únikem moči mne nutí kontrolovat si, kolik vypiju 

1  2  3  4  5 

21. Obtíže s močením nebo únikem moči mne omezují ve výběru oděvu 

1  2  3  4  5 

22. Bojím se mít pohlavní styk kvůli svým obtížím s močením nebo únikem moči 

1  2  3  4  5 

 

(Zdroj: Všeobecná fakultní nemocnice v Praze, autor Donald L. Patrick) 

 


