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INKONTINENCE VE STARI - ZVLASTNOSTI DIAGNOSTIKY A LECBY
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Inkontinence moci patii spolu s polymorbiditou, snizenim mobility a zhorSenim funkci centralniho nervového systému k nejcastéjsim
problémiim ve skupiné geriatrickych pacienti. Vzhledem k vysoké prevalenci se jedna nejenom o problém medicinsky, ale i o problém
socio-ekonomicky. V soucasné dobé se méni pristup k této problematice. Klicovy vyznam maji nové poznatky v oblasti neurofyziologie
Fizeni mikce na pontinni a suprapontinni urovni a z toho vyplyvajici poznatky o etiologii poruch kontinence ve staii. Autori shrnuji
soucasny pohled na etiopatogenezi onemocnéni, diagnostiku a l1é¢ebné konsekvence s durazem na vyuzitelnost v denni klinické praxi.
Klicova slova: hyperaktivni méchyr, suprapontinni léze, DIAPPERS, Bedside-Assessment, mikéni trénink, mikéni schéma.

INCONTINENCE IN THE ELDERLY - SPECIALTIES IN DIAGNOSIS AND TREATMENT

One of the most frequent burdens of geriatric patients, as well as polymorbidity, decreased mobility and impaired function of the
central nervous system, is urinary incontinence. Keeping in mind its soaring prevalence, this is not only a medical problem but
also a huge social economic problem. Currently there has been a change of an approach to this dilemma. The new knowledge
about the neurophysiological control of micturition at the pontine and suprapontine level holds key importance in understanding
the aetiology of the incontinence disturbances in the elderly. The authors summarize the current view on the aetiopathogenesis of
this disorder and the diagnosic and treatment consequences, attention being paid to their use in daily clinical practice.

Key words: hyperactive bladder, suprapontine lesions, DIAPPERS, Bedside Assessment, training of micturition, micturition scheme.

Uvod

Inkontinence moc¢i patfi spolu s polymorbiditou, snize-
nim mobility a zhor§enim funkci centralniho nervového sys-
tému (CNS) k nejcastéjsim problemiim ve skupin€ geriatric-
kych pacientl. Vzhledem k vysoké prevalenci se jedna nejen
o problém medicinsky, ale i o problém socio-ekonomicky. In-
kontinence moci zasadn€ ovliviiuje kazdodenni Zivot pacien-
ta, zhorSuje celkovy zdravotni stav a snizuje kvalitu Zivota.
Pacienti zazZivaji pocit ztraty své spole¢enské role, ocitaji se
v izolaci. Ztraceji stavajici spolecenské kontakty, nové nena-
vazuji, a to vede k dal§imu omezovani jejich dusevni a téles-
né aktivity. Nékteri autofi tak hovori o ,psychosocialni smrti“
(15). Z tohoto hlediska 1ze bezesporu inkontinenci oznacit
za velmi zasadni psychosocialni problém. Nemalou zatézi je
inkontinence pro okoli (pfibuzni, pecovatelsky a zdravotnic-
ky personal), zejména kdyz pacient jizZ neni plné€ sobéstacény.
Zvlasté Zeny prozivaji navic velmi téZce naruseni intimity.

Navic se pacienti v souvislosti s inkontinenci potykaji
s celou fadou zdravotnich problému (zvysSeny vyskyt infekci
mocového traktu, perigenitalnich dermatoz, infekci dekubitil
atd.). Mnohdy pravé inkontinence mo¢i vede ke snaze o umis-
téni pacienta do socialniho zafizeni.

Obrovskym problémem je inkontinence i z hlediska ekono-
mického. Je totiz znamo, Ze patfi k ,nejdraz§im“ onemocné-
nim vibec. Ve Spolkové republice Némecko je vydano jen za in-
kontinen¢ni absorbéni pomiicky rocn€ kolem 1 miliardy marek
(15), v Norsku asi 200 miliont norskych korun (7 USD/obyv.).
Celkové naklady na lé¢bu inkontinence jsou vSak podstatné
vy§si a navic stale rostou. Ve Svédsku napfiklad éini asi 2 bili-
ony Svédskych korun ro¢né (38 USD/obyv.) (31), v USA odha-
doval Wagner v r. 1995 jejich vysi na 26,3 miliardy USD (3470
USD/inkontinentni pacient) (38). V Rakousku jsou naklady
na lé¢bu inkontinence zhruba shodné s prostfedky investova-
nymi do transplanta¢niho programu (29).

Pochopeni pfi¢in inkontinence, vyvolavajicich faktord,
moznych dasledkil, diagnostiky a prislusnych lé¢ebnych kon-
sekvenci ma proto zasadni vyznam nejen pro samotné pacien-

ty, ale i z celospolecenského hlediska. A to zejména vzhledem
k ménici se vékové struktufe obyvatelstva, kdy predpokladame,
ze v 1. 2030 bude zhruba 35 % obyvatelstva starSich 65 let.

Incidence a prevalence

Piesné epidemiologické udaje dosud chybi. Prevalence in-
kontinence u osob starsich 65 let, Zijicich v domacim prostiedi,
je udavana mezi 10-30% (9). U osob zijicich v zafizenich so-
cialni péce vsak prevalence inkontinence dosahuje az 43-65%
(32). Skutecna prevalence je vSak nejspiSe jeSt€ vyssi, protoze
36-45% inkontinentnich se z nejriiznéjSich divoda se svymi
problémy nesvéri ani svému praktickému lékari, ani odbornému
urologovi (7). Obecné inkontinence postihuje podstatn€ vice Ze-
ny - Agency for health policy and research uvadi, Ze inkontinen-
ci trpi celkem 13 miliont Ameri¢ani, z toho 11 miliond Zen. Ve
stari se vSak situace méni. Jesté€ v 7. dekade je sice podstatné vys-
§i prevalence inkontinence v zenské populaci (cca. 3:1), avSak
s rostoucim vékem dochazi k nartistu prevalence inkontinence
i v muzské populaci. Kolem 80. roku véku je prevalence u obou
pohlavi zhruba stejna a ¢ini asi 35-40% (17). Rlzni se rovnéz
udaje o prevalenci jednotlivych typl inkontinence u populace
nad 65 let. Obecné€ Ize fici, Ze s v€kem vyrazn€ roste podil ur-
gentni inkontinence, resp. hyperaktivniho méchyie.

Rozdéleni inkontinence

Podle Mezinarodni spole¢nosti pro kontinenci (ICS) defi-
nujeme mocovou inkontinenci jako stav nedobrovolného tni-
ku moci, ktery je objektivné prokazatelny a pisobi socidlni
nebo hygienické problémy (19).

Rozlisujeme ndsledujici typy

1. Stresova inkontinence - Unik moci pri zvySeni intraabdomi-
nalniho tlaku. Nedochazi ke kontrakci detruzoru. Intrave-
zikalni tlak pasivné prevysi tlak uretralni.

2. Urgentni inkontinence - inik moci pfi neovladatelném nu-
ceni na moceni. Pfi¢inou urgentni inkontinence je tedy
obecné naruSeni rovnovahy mezi excitacnim systémem
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pozitivni zpétné vazby detruzoru a inhibi¢cnimi mechaniz-
my na v§ech urovnich nervové soustavy.
V soucasné dobé je na zakladé doporuceni ICS snaha
nahradit dosavadni termin urgentni inkontinence termi-
nem hyperaktivni méchyt (,overactive bladder®), ktery
v sobé zahrnuje symptomy frekvenci anebo urgenci anebo
urgentni inkontinenci.
3. Reflexni inkontinence - inik mo€i pfi patologické reflexni
aktivité detruzoru, neni pritomen pocit nuceni na moceni.
4. Inkontinence z pretékdani - inik moc¢i pri preplnéném mo-
¢ovém méchyri.

Nutno fici, Ze uvedena klasifikace je do znaéné miry sché-
maticka a v praxi se setkavame nejcastéji se smiSenymi typy
inkontinence.

Priciny inkontinence

Kontinence je mozna jen pfi dobré souhfe intaktniho ner-
vového a urogenitalniho traktu. Naruseni integrity na jakékoliv
urovni miiZe vést ke vzniku inkontinence. Etiologie inkontinen-
ce ve stafi je sloZita a je ovlivhovana celou radou faktoru.

Poruchy kontroly kontinence ze strany CNS" V soucasnosti
je povazovana za nejcast€jsi a nejdilezitéjsi faktor vzniku hy-
peraktivniho méchyfe ve stari. Neurogenni kontrola kontinen-
ce je zabezpecovana v nékolika urovnich. Bazalni mikéni re-
flex je zajiStovan sakralnim miSnim centrem v drovni S2-4.
Dalsi urovni kontroly kontinence je pontinni mik¢éni centrum.
Bylo popsano jiz ve dvacatych letech minulého stoleti Barring-
tonem, ale teprve nedavno podrobnéji prozkoumano pomoci
pozitronové emisni tomografie (4, 5). V pribéhu mikce byla
prokazana zvySena uroven prokrveni v dorzomedialnim teg-
mentu pontu a v periaqueduktalni Sedi, naopak v jimaci fazi
mik¢niho cyklu bylo prokrveni vyssi ve ventromedialnim teg-
mentu pontu (tzv. L-region). Z toho je usuzovano, Ze pontinni
mik¢ni centrum hraje roli jakéhosi prepinae mezi jimaci a
evakuacni fazi mikéniho cyklu. Na urovni mozkové kilry se
na kontrole kontinence podili zejména frontalni lalok (gyrus
frontalis superior, gyrus cinguli) (2). Korové centrum zajis-
tuje inhibici mikéniho reflexu ve smyslu kontroly pfepojeni
pontinniho centra z jimaci do mik¢ni faze. Podili se tak na
moznosti oddalit spusténi mikéniho reflexu az do doby, kdy
je toto spolecensky akcetabilni (doba a misto mikce).

Pfi poruchach lokalizovanych pod urovni sakralniho
misniho centra (subsakralni 1éze, 1éze dolniho motoneuro-
nu), dochazi k denervaci detruzoru a sfinkteru s obrazem
inkontinence z pretékani, prilézi nad urovni sakralniho cen-
tra (suprasakralni léze, 1éze horniho motoneuronu) je zacho-
vana reflexni mikce s detruzorosfinkterickou dyssynergii.
Pri lokalizaci 1éze nad urovni pontinniho centra (supraspi-
nalni 1éze, suprapontinni 1éze) je zachovana koordinovana
mikce, je vSak znaéné€ sniZena schopnost korové inhibice
mik¢niho reflexu. Pacient tedy vnima pocit nuceni na moce-
ni teprve ve chvili, kdy je jiZ eferentni ¢ast mikéniho reflexu
aktivovana a nema Sanci mikci oddalit. Vysledkem je pak
urgentni inkontinence (obrazek 1).

Suprapontinni léze (zmény metabolizmu starnoucich bu-
nék CNS, mikroinfarkty, mikrohemorhagie) se podle né-

kterych autorti podili na vzniku urgentni inkontinence az
u 60-70 % geriatrickych pacientti (28).

Poruchy na urovni urogenitdlniho traktu: U muZzii se nejcas-
t€ji jedna o subvezikalni obstrukci (stendzy €i striktury uretry,
benigni hyperplazie prostaty, karcinom prostaty). U Zen je
velmi Casta nedostate¢na ucinnost uzavérového mechanizmu
(insuficience vnitiniho svéraCe uretry, hypermobilita uretry).
U obou pohlavi mohou byt pficinnou inkontinence infekce uro-
genitalniho traktu, nadory mocového méchyre, intersticialni
cystitida, cystolitiaza, cizi téleso, funk¢éni vytokova obstrukce
ve smyslu detruzorosfinkterické dyssynergie, nestabilita uretry,
hormonalni deficit, myogenni poruchy detruzoru (nejcastéji ja-
ko sekundarni disledek subvezikalni obstrukce nebo hyperdis-
tenze mocového méchyfe) a dalsi.

Polymorbidita: Vyssi prevalence inkontinence je asociova-
na zejména s neurologickymi (CMP, RS, parkinsonizmus) a
psychiatrickymi onemocnénimi (demence, deprese, psycho-
zy), ale i s vyskytem diabetu (DM), s obezitou, srdec¢ni insu-
ficienci, plicni obstrukéni chorobou a s nadorovymi onemoc-
nénimi, vyzadujicimi rozsahlou chirurgickou intervenci nebo
radioterapii v oblasti malé panve (40).

Farmakoterapie: Vzhledem k Casté polymorbidité pacientl a
z toho vyplyvajici rozsahlé farmakoterapii je nutno vzit v ivahu
i mozny vliv podavanych farmak na kontinenci. Nezadouci ucin-
ky 1é¢iv byly jako jedna z pri¢in inkontinence prokazany u 24 %
pacientll (34). K nejéastéji podavanym 1é¢iviim, ktera mohou
ovliviiovat kontinenci, patfi diuretika, betablokatory, blokatory
Ca-kanalu, antidepresiva, hypnotika, sedativa a anticholinergi-
ka (tabulka 1).

Obrazek 1. Schéma neurogenni kontroly mikce (bliz8i vysvétleni v textu) (1)

A pontinni centrum mikce
B sakralni centrum mikce
1 subsakraini léze

(Iéze dolniho motoneuronu)
2 suprasakraini léze

(Iéze horniho motoneuronu)
3 supraspinalni léze

(suprapontinni Iéze)
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Dalsi mozné priciny inkontinence: Mezi

nejcastéjsi faktory, podilejici se na vzniku  sedativa, hypnotika

Tabulka 1. Farmaka s potencidlnim vlivem na kontinenci

sedace akutni a chronicka retence

inkontinence ve stafi patfi omezeni mobi-  anticholinergika

blokada muskarinovych receptorti akutni a chronicka retence

anticholinergni U¢inky + sedace akutni a chronické retence

anticholinergni ucinky + sedace akutni a chronicka retence

anticholinergni U¢inky + sedace akutni a chronicka retence

zvySeni vytokového odporu akutni a chronicka retence

lity, ztrata jemné motoriky, zhorSeni ¢in-  antipsychotika
nosti smyslovych organti, obstipace, zmé- ant!deprleswal
na pitného reZimu atd. Mnohdy se na annpa}rkm.somka
. . i o alfamimetika
vzniku inkontinence podili dalsi faktory -
alfalytika

relaxace hrdla mocového méchyre stresova inkontinence

v okoli nemocného (dlouha vzdalenost

. T blokétory Ca- kanalli
k toaleté, nedostateéné osvétleni atd.).

akutni a chronicka retence
nykturie

snizeni kontraktility detruzoru
indukce noéni polyurie

V mnoha pripadech zUstava pfiina in-  gjyretika

polyurie frekvence, nykturie

kontinence neznama.

Diagnostika

Diagnostika inkontinence u starych pacientd ma sva spe-
cifika, nebot musi respektovat omezeni dana kognitivnim sta-
vem nemocného, snizenou mobilitou apod. Davame prednost
neinvazivnim nebo jen minimaln€ invazivnim postuptim.

Zakladem je anamnéza, ve které se snazime zjistit, jak
dlouho inkontinence trva, za jakych okolnosti vznikla, jaka
je frekvence epizod inkontinence, jaké je mnozZstvi unikajici
moci, patrame po dysuriich, nykturiich a bolestech v podbris-
ku a na hrazi.

Cilené patrame po jinych okolnostech a faktorech, které
by mohly inkontinenci vyvolavat a pro které je zejména v ame-
rickém pisemnictvi pouzivan termin DIAPPERS - delirium
(akutni zména duSevniho stavu), infekce (infekce mocovych
cest, akutni systémova infekce), atrofie (atroficka uretritis,
atroficka vulvitis), psychiatrickd onemocnéni (psychozy, de-
prese), pharmacotherapy/farmakoterapie (Iéky s moznym vli-
vem na kontinenci), excesivni ztraty tekutin (1écba otokt, en-
dokrinologicka onemocnéni), redukovana mobilita, stolice
(inkontinence, obstipace).

Dalsim krokem je fyzikalni vySetfeni nemocného, kde se
zameérujeme na oblast podbrisku a zevniho genitalu, obligator-
né vySetiujeme pritomnost zakladnich reflexi (anorektalni
reflex, bulbokavernozni reflex), pii transrektalnim vySetfeni
zjistujeme tonus svéracu, pritomnost obstipace a pfipadné ve-
likost prostaty, pfi vySetfeni Zen provadime alespon bazalni
urogynekologické vySetieni.

Dale vySetfujeme mocovy sediment ev. kultivaci mo¢i, in-
formujeme se o mnoZstvi zbytkové moci (nejlépe ultrazvu-
kovym vySetienim) a zakladni vySetfeni pak kompletujeme
mik¢ni kartou, vedenou bud nemocnym nebo oSetfovacim
personalem (¢as a mnozZstvi pfijimanych tekutin, ¢as a mnoz-
stvi spontanné€ vymocené moci, ¢etnost uniki moci). Tato
jednoducha a nenaroc¢na vysetfeni l1ze provést v podstaté kdy-
koliv a kdekoliv a v cca. 80 % lze jiz na jejich podklad€ zahajit
cilenou terapii.

Pokud potiebujeme u pacienta v relativné dobrém celko-
vém stavu doplnit dalsi funkéni vySetfeni (napf. pokud pri-
marni terapie selhala), provedeme tzv. ,vySetfeni u ldzka“
(,Bedside-Assessment®). VySetfovaci algoritmus je jednodu-
chy a pro nemocného relativné€ neinvazivni. VySetieni zacina-
me spontanni mikci pacienta na toaleté nebo v mikénim kfes-
le vedle lazka. ZjisStujeme pfitomnost pocitu nuceni na mo-
¢eni, mnoZstvi vymocené moci, potize pii moceni (dysurie,
retardace startu, slaby proud) a pouziti bfi§niho lisu. Poté

blokatory acetylcholinesterazy

farmakologicky indukovany stres inkontinence

drazdivy kasel

zavadime do mocCového méchyre tenky katetr, kterym exakt-
né zjistujeme mnozstvi rezidualni moci (ev. odbér moci k vy-
Setfeni) a zaroven ovéfujeme prichodnost mocové trubice.
V dalsi fazi plnime mocovy méchyi zavedenym katetrem Ja-
nettovou stiikackou postupné€ po cca 25 ml fyziologickym roz-
tokem. Zjistujeme funkéni kapacitu mocového méchyfe, pii-
tomnost spontanniho odtoku moc¢i kolem zavedeného katet-
ru, pritomnost ev. extrasfinkterické inkontinence. Po naplné-
ni mocového méchyfe provadime stresovy funkéni test. Nasle-
duje spontanni mikce, ev. znovu stanoveni objemu rezidualni
moci. Na zakladé tohoto vySetieni se lze jiz pomérné velmi
presné orientovat o etiologii inkontinence.

dynamické vySetieni, cystoskopie, rentgenové zobrazovaci
metody) jsou rezervovany pro zcela specifickou a velmi ma-
lou skupinu pacienta.

Lécbha

Lécba inkontinence ve stafi ma stejné jako diagnostika
sva specifika a uskali. Vzhledem k polymorbidité a vysoké ri-
zikovosti nemocnych volime v prevazné vétsiné pripadi kon-
zervativni terapii. Pokud ma mit 1écba nadéji na ispéch, musi
byt individualizovana a musi respektovat celkovy stav a prani
nemocného. Je velmi praktické seznamit s jejim pribéhem a
cilem i pfibuzné a ev. oSetfovatelsky personal.

Z hlediska I€kafe je nutno vyvarovat se jak prehnaného op-
timizmu a snahy po dosazeni pozitivniho vysledku za kazdou
cenu, tak i terapeutického nihilismu. Zadouci je stfizlivy postoj
zaloZeny na diikladné analyze celkového stavu pacienta.

Mimofadnou pozornost je tfeba vénovat t€m nemocnym,
u nichz je anamnesticky podezieni na mozny podil nékteré-
ho z faktortt DIAPPERS na vzniku inkontinence. Pak se sna-
Zime o terapii cilené zamérenou na tyto vyvolavajici faktory.
Jejich eliminaci lze zpravidla dosahnout uplného obnoveni,
nebo alespon velmi podstatného zlepSeni kontinence.

Vseobecna opatieni

Jednoducha a na prvni pohled samoziejma opatfeni mo-
hou v mnoha pripadech vyraznou mérou prisp€t ke zlepSeni
kontinence nemocného.

Zamériujeme se na:
» adekvatni usporadani obydli nemocného (co mozna nejkrat-
§i cesta na toaletu, odstranéni prekazek, osvétleni, madla)
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» pripravenost a dosaZitelnost vSech pomiicek usnadnuji-
cich mobilitu (hole, choditko)

e v pripadé velmi omezené mobility dosazitelnost nahradni-
ho reSeni (toaletni kfeslo, mocova lahev)

» adekvatni oblecCeni, které 1ze snadno a rychle odlozit

e Uprava pitného reZzimu

* Uprava obstipace.

Lécba urgentni inkontinence

Lécba urgentni inkontinence byla donedavna doménou
farmakoterapie, zaméfené na ovlivnéni kontraktility moco-
vého mechyfe. V souvislosti s novymi poznatky o etiologii
a patogenezi urgentni inkontinence ve stari (vysoka inciden-
ce supraspinalni reflexni inkontinence) vSak byl tento postoj
radikalné prehodnocen. V posledni dobé€ se zakladem terapie
stala 1écba behavioralni, zaméfena predevsim na zlepSeni po-
rusené kontroly mikce ze strany CNS a ve farmakoterapii je
spatfovan pouze jeji doplnék.

Behavioralni terapie

Jednou z teorii vzniku instability detruzoru ve stafi je te-
orie oslabeni nebo ztraty kortikalni kontroly mikéniho refle-
xu. Pravé obnoveni této kontroly je cilem behavioralni tera-
pie, ktera je téZ oznacovana jako mik¢ni trénink nebo ,blad-
der drill“. Jejim zakladem je vedeni mikéni karty samotnym
pacientem, ktery tak ziska velmi pfesnou informaci o mik¢-
nich intervalech a porcich. Ve druhé fazi doporuc¢ujeme mik-
ci ,podle hodin“ - stanovime intervaly v rozmezi 15 minut
az 1 hodiny priméfen¢ podle udaji ziskanych mikéni kartou.
Cilem je, aby se pacient snaZil vydrZet stanoveny ¢as nemocit.
V noci tyto intervaly nestanovujeme. Ve treti fazi pak naba-
dame pacienty k védomému prodluzovani intervalti mezi mo-
¢enim za stalého vedeni mikéni karty, ktera umoznuje kont-
rolu dosazenych vysledkl. VétSinou postacuje 6-8 tydenni
edukacni cyklus.

Prikopniky této 1éGebné metody byli v Sedesatych letech
letech Jeffcoate a Francis (23), nejvice v§ak metodu zpopula-
rizovali Fantl a Madersbacher. Timto zplisobem 1€¢by 1ze do-
sahnout az u 25 % pacientli uplného obnoveni kontinence a
u dalSich 50-57 % pacientd podstatného zlepSeni (14, 30).

U pacientd, kde je kognitivni status silné€ deteriorizovan
a kde neni mozna aktivni spoluprace, je v soucasnosti Siroce
propagovana metoda tzv. mikéniho schématu. Pfi té je nemoc-
ny doveden v intervalech mezi 1-2 hod na toaletu k mikci.
K provokaci mikce je mozno vyuzit techniky triggeru (poklep
¢i masaz podbrisku, tekouci voda, pouziti briSniho lisu). Po-
stupné€ lze v pripad€ uspéchu intervaly prodlouzit. Cilem to-
hoto postupu neni vSak aktivni prodluzovani intervalu mezi
mikcemi ze strany nemocného, ale ,,byt suchy*“. Zatimco pres
den se pfi tomto postupu dafi mnohdy obnovit takika uplnou
kontinenci, na noc je ve vét§iné pripadl nutno zajistit nemoc-
ného inkontinenénimi pomutckami (vlozky, pleny).

Farmakoterapie

Farmakoterapie je dosud nejrozsSirenéjsi metodou 1é¢by hy-
peraktivniho méchyfe. Proces kontrakce bunky hladkého svalu
detruzoru je slozity a komplexni d€j. Nejvétsi podil na aktiva-

ci detruzoru ma stimulace postgangliovych parasympatickych

muskarinovych receptorti acetylcholinem. Kontrakce, resp. jeji

intenzita je vS§ak modulovana také napf. kalciovymi nebo kalio-

vymi ionty a celou fadou dalSich machanizmi. Teoreticky 1ze

tedy vyuzit k inhibici kontraktility svalové bunky detruzoru né-

kolika cest:

a) blokadu specifickych muskarinovych receptorii anticholi-
nergiky

b) blokadu prisunu kalciovych iontid do svalové bunky bloka-
tory kalciového kanalu

¢) zvySeni prisunu kaliovych iontil tzv. oteviraci kaliovych
kanald

d) intracelularni inhibici svalové kontraktility blokadou
fosfodiesterazy

e) stimulaci inhibicniho u¢inku sympatiku podanim beta-
adrenergnich agonisti

f) snizeni mnozstvi aferentnich impulzl intravezikalnim po-
danim anestetika.

Ne vSechna teoreticky vyuzitelna farmaka jsou klinicky
relevantni, naopak v praxi jsou uzivany i dalsi 1éky, jejichz
mechanizmus ucinku neni pIné objasnén.

Anticholinergika

V soucasné dobé¢ jsou nejpouzivanéjSimi farmaky v 1€¢b€ hy-
peraktivniho méchyfe. Jde o terciarni aminy - oxybutynin (Dit-
ropan, Uroxal), propiverin (Mictonorm), tolterodin (Detrusi-
tol) a kvartérni amoniové baze - trospiumchlorid (Spasmex).
Tyto slouceniny plisobi predevsim specifickou blokddou muska-
rinovych receptor(i, v mensi mife téZ primym spasmolytickym
ucinkem na hladkou svalovou bunku. Terciarni aminy maji na-
vic i omezeny lokalné anesteticky efekt.

Mezi jejich nesporné klady patfi relativné vysoka efektivi-
ta, rychly nastup uéinku a v neposledni fadé€ i prijatelna cena.
Naopak mezi zapory se fadi vysoké mnozstvi nezadoucich
ucinkil, zejména xerostomie, obstipace, poruchy akomodace,
bolesti zaludku a zvySena unava. Jejich frekvence se udava
v §irokém rozmezi mezi 20-75 % 1é¢enych pacienti (3).

Blokdtory kalciovych kandlii

Uloha kalciovych iontil v pfenosu extracelularnich stimull
do intracelularniho prostiedi je znama a relativné dobie pro-
zkoumana jak v priéné pruhovaném, tak i v hladkém svalstvu.

Nifedipin (Nifedipin, Cordipin, Adalat, Cordafen, Co-
rotrend, Nifehexal, Nifesan, Pidilat), ktery patii do skupiny
antagonistl kalcia I. generace, byl zkouSen v fad€ studii ze-
jména pro svij velmi pfiznivy pomér mohutného ucinku na
hladkou svalovinu a velmi malého u¢inku na prevodni systém
srde¢ni a srde¢ni kontraktilitu. I kdyz byla jeho u¢innost pro-
kazana jak ve zvifecim experimentu, tak na izolované bunce
lidského detruzoru in vitro, nedoznalo klinické vyuziti nifedi-
pinu vétSiho rozsireni (12).

Sympatomimetika

Efedrin jako neselektivni alfa- beta-adrenergni agonista mu-
Ze najit teoreticky uplatnéni i v1é¢bé urgentni inkontinence. Jeho
ucinek je vysvétlovan stimulaci beta-adrenergnich receptord, jez
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vede k inhibici detruzoru. V ojedinélé praci na toto téma hod-
noti Castleden efekt podani efedrinu u 16 pacientek a 8 pacien-
th se symptomatologii hyperaktivniho méchyte. Pfi davce 3x
15-30 mg pozoroval u 33 % pacientli plnou kontinenci, u dalSich
55% doslo k vyraznému zlepSeni. Navic zaznamenal v souboru
signifikantni narudst cystometrické kapacity a uretralniho tlaku
(10). Sami mame pomérn€ velmi dobré zkusenosti s podavanim
alfa-mimetika v magistraliter smési s barbituratem.

Tricyklickd antidepresiva

Jsou jiz dlouhou dobu empiricky pouzivana v 1€¢bé hyper-
aktivniho méchyfre, ale mechanizmus jejich uc¢inku neni jesté
pIné objasnén.

Imipramin (Melipramin) ma alfa- i beta-adrenergni uci-
nek, nebot blokuje zpétné vychytavani noradrenalinu v post-
ganglionarnich sympatickych nervovych zakonéenich. Stimu-
laci alfa-adrenergnich receptord zvysuje vytokovy odpor, sti-
mulaci beta-receptori pak inhibuje detruzor, coz vede k na-
rastu kapacity mocového méchyte. Navic ma slaby centralni
anticholinergni ucinek a prokazan byl i primy tlumivy ucinek
na svalovou bunku detruzoru, ktery neni zprostfedkovan ani
cholinergné, ani adrenergné. Je vSak tfeba mit na paméti Cet-
né interakce s ostatnimi farmaky.

Blokdtory fosfodiesterdzy

Fosfodiesteraza je enzym, ktery se vyznamné podili na
intracelularni regulaci svalové kontrakce. Jeji inhibitory sni-
Zuji mnozstvi intracelularni energie vyuzitelné k Cinnosti
neuromuskularni jednotky. Jako vazodilatans s nootropnim
ucinkem je i u nas bézné€ pouzivan Vinpocetin (Cavinton),
ktery inhibuje izoenzym fosfodiesterazu PDE-I. Na moznost
jeho vyuZziti upozornili Truss a spolupracovnici, ktefi udava-
ji zlepSeni symptomil u 57,9 % pacientd spolu se signifikant-
nim nartstem cystometrické kapacity (36).

Na nasem pracovisti je Vinpocetin pouzivan rutinné v dav-
ce 2x2-2x4 mg/den jako farmakum 2.-3. volby s asi 40% klinic-
kym efektem pfi zanedbatelnych nezadoucich uéincich.

Hormondlni terapie

Jednim z nejvyznamnéjSich faktori, ktery ovliviiuje mor-
fologii a funkci dolnich mocovych cest u Zeny v postmenopau-
ze a v seniu, jsou pohlavni hormony a zejména estrogeny (20).
Pochva ztraci v disledku deficitu estrogentl svoji prirozenou
pruznost, atrofuje epitelova vystelka a submukoza. Stejnym
atrofickym zménam podléha i epitel a podslizni¢ni vazivo
uretry a trigona mocového méchyfe, coz vede k Castym a opa-
kovanym uretrocystitidam. Nejvice je t€mito zménami deteri-
orozovan tzv. proximalni vendzni plexus submukozy, ktery je
lokalizovan v oblasti hrdla mocového méchyfe a ktery se podi-
li za normalnich okolnosti asi z 30-40 % na celkovém uzavéro-
vém tlaku uretry (35). Pokles hladiny estrogenil se projevuje
i na hladké svalovin€ uretry. Estrogeny senzibilizuji alfa-sym-
patické receptory v této lokalizaci, proto pokles jejich hladiny
vede ke sniZeni adrenergni stimulace a tim k poklesu tonu
intramuralni hladké svaloviny. Degenerativni zmény se v pro-
stredi estrogenniho deficitu projevuji rovnéz na fibroblastic-
kych vlaknech vaziva uretralni submukoézy, kde klesa obsah

kolagenu. Dochazi ke ztraté€ uretralni elasticity s klinickymi
projevy dysurii, urgenci az urgentni inkontinence. SniZeny ob-
sah kolagenu destruuje i panevni zavésny aparat (nejvice ce-
rvikalni a uterosakralni ligamenta) se ziejmymi disledky. Es-
trogenni receptory byly prokazany i v pficn€ pruhované sva-
loviné panevniho dna (18).

Z vyse uvedeného je patrno, Ze zména hormonalniho pro-
stiedi Zeny ve fyziologické, ¢i arteficialni menopauze, posti-
huje celou fadu kontinentnich mechanizmi a disledkem mi-
Ze byt rozvoj jak stresové, tak i urgentni symptomatologie.

V terapii estrogenniho deficitu vyuzivame u Zen v seniu lo-
kalni aplikace ve formé Cipku, masti ¢i krému. Estrogeny apli-
kované lokaln€ obchazeji enterohepatalni ob€h a tak jsou ved-
lejsi ucinky minimalizovany pfi dostateCném vlivu na urogeni-
talni atrofii a symptomy stresové inkontinence a hyperaktivni-
ho méchyie (16). U¢innost vaginalni estrogenni terapie kolisa
mezi 54-75%, priCemz je obecné vétsi spésnost pii 1€CbE hy-
peraktivniho méchyie nez pfi 16Cbé stresové inkontinence (13,
22, 33).

Lécba stresové inkontinence

Cviceni pdnevniho dna
Jako prvni popsal metodiku cviceni panevniho dna v r.
1948 americky gynekolog Arnold Kegel (25). Spocivala v né-
kolika rychlych kontrakcich svalii panevniho dna za sebou, je-
jichz intenzita a efektivita byla kontrolovana prstem zavede-
nym do vaginalniho introitu. Usp&snost této metody udaval
Kegel az 84 %. Mnozi dalSi autofi pak ptivodni cviceni dale roz-
pracovali. VétSinou se doporucuje kontrakce dlouha asi 5-10
sekund, ktera je stiidana stejné dlouhou dobou relaxace (27,
37). Jolleys (24) doporucuje 40 takovychto cvi¢eni denné, Bur-
gio 50 (8) a Wells dokonce 90-160 (39). Kegel sam doporucuje
provadét cviceni co nejcastéji (az 500 denn€). S ohledem na
complianci pacientek v seniu je zajimavé tvrzeni Boové, ze k sig-
nifikantnimu zesileni svalli panevniho dna vede jiz tzv. mini-
malni program, sestavajici se ze 3 sérii 8-12 co mozna nejsil-
néjsich kontrakci 3-4 krat za tyden (6). V soucasné dobé se
doporucuje provadét kombinovana cviceni, ktera zlepsuji koor-
dinaci ¢innosti svalil panevniho dna se svaly bfisni stény, s dy-
chacimi pohyby apod. tak, aby se dosahlo pokud mozZno trva-
1ého zvySeni tonu panevniho dna v pribéhu celého dne a tim
i lepsi schopnosti udrZeni kontinence ve stresovych situacich.
Cely proces cviceni probiha ve ¢tyfech fazich. Nejprve se paci-
entky seznamuji se svaly panevniho dna a uci se je vnimat, v dal-
§i fazi se pak snazi o jejich kontrakci bez toho, Ze by zapojovaly
jiné svalové skupiny (bfiSni a sedaci svalstvo). Poté nasleduje
nejdelsi faze, ve které je cilené posilovano vlastni svalstvo pa-
nevniho dna a v kone¢né fazi se pacientky snazi spravné zapojit
svalstvo panevniho dna ve stresovych situacich a zabranit tak
uniku mo¢i. Lécba by méla trvat alesponn 6 mésict (26). Mezi
nesporné vyhody cviCeni svalstva panevniho dna patfi jeho
Hfyziologi¢nost“ a naprosta absence nezadoucich ucinki, mezi
nevyhody je tfeba uvést nutnost dlouhodobé aktivni spolupra-
ce ze strany pacientky, ¢asovou naro¢nost a nutnost proskolit
v technice cvi¢eni panevniho dna nejen pacientku, ale i jeji oko-
li, popf. oSetrovatelsky personal.
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Hormondlni terapie

Nékteré aspekty hormonalni terapie inkontinence u Zen
byly rozebrany jiz v ¢asti vénované 1€¢b€ urgentni inkontinen-
ce. I kdyz uspé€snost hormonalni terapie stresové inkontinen-
ce neni zdaleka tak vysoka jako v 1éc¢b€ hyperaktivniho mé-
chyfe, presto ji 1ze doporucit zejména proto, Ze vyznamné sni-
Zuje riziko recidivujicich infekci mocovych cest (21).

Pesaroterapie

Pesaroterapie je jednou z nejstarSich metod 1€Cby stresové
inkontinence. Zavedena byla jiz v 90. letech 19. stoleti a od té do-
by bylo navrzeno asi 130 typt pesart. V soucasné dobé proziva
urcitou renezanci zejména v 1é¢bé geriatrickych nemocnych. Je-
jim principem pesaroterapie je elevace baze moc¢ového méchyie
intravaginalné zavedenym pesarem nad uroven svalstva panevni-
ho dna. Tim dochazi ke sniZzeni hypermobility vezikouretralni
junkce a ke zlepSeni transmise intraabdominalniho tlaku.

Dnes je nejcastéji pouzivan krouzkovy nebo kostkovy pe-
sar. Je to metoda neinvazivni, pacientkami velmi dobie tole-
rovana a s vysokou ucinnosti. Objevuji se dokonce zpravy
0 80% uspésnosti terapie z hlediska dosaZeni stresové konti-
nence, zvlasté tam, kde je pesaroterapie kombinovana s lokal-
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