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Úvod
Parurézou nazýváme patologický stav, při 

němž se pacient není schopen vymočit za pro 
něj nestandardních podmínek. 

Poprvé pojem paruréza zavedli v r. 1954 
Williams a Degenhardt (13), ale můžeme se 
setkat i se synonymy jako bashful bladder, shy 
bladder syndrome, stydlivý měchýř a podobně. 
Dlouhou dobu byl tento problém zčásti tabuizo-
ván, zčásti zlehčován a pozornost mu začala 
být věnována alespoň ze strany psychiatrické 
obce až na počátku devadesátých let minulého 
století. Dalším impulzem pro rozvoj zájmu o tu-
to problematiku pak bylo založení Mezinárodní 
společnosti pro parurézu (International Parure-
sis Association – IPA) v Baltimore v r. 1996. 

Incidenci a prevalenci parurézy lze jen 
těžko odhadnout, neboť dosud nejsou k dispo-
zici vpodstatě žádné epidemiologické studie. 
Odhady hovoří o 3–14 % prevalenci tohoto 
syndromu, přičemž v naprosté většině případů 
(70–90 %) jsou postiženi muži (14).

Etiologie
Etiologie parurézy je nejasná a nejspíše 

multifaktoriální. Roli při vzniku syndromu hrají 
nepochybně faktory osobnostní, ale i faktory 
prostředí a faktory urologicko-organické. Mož-
né faktory podílející se na vzniku parurézy 
shrnuje tabulka 1. 

Z  hlediska psychologicko-psychiatrického 
řadíme parurézu do skupiny obsesivně-kom-
pulzivních poruch (Obsessive Compulsive 

Spectrum Disorders – OCSD), nebo mezi tzv. 
sociální fóbie (11). Z hlediska etiopatogeneze 
propagován tzv. dvojfaktorový model vzniku. 
Prvním (primárním) faktorem je porucha vý-
voje mužské identitidy (často citované podvě-
domé trauma dětí po prohře v závodech „kdo 
dál domočí“), někdy je zmiňována i souvislost 
s velmi starou samčí snahou o vytyčení vlast-
ního životního prostoru a snahou o jeho nena-
rušitelnost. Jako následný (sekundární) faktor 
je pak uváděno většinou psychické trauma 
(většinou) na veřejné toaletě. To pak vede ke 
vzniku strachu před možným opakováním to-
hoto traumatizujícího zážitku, což vede k dal-
šímu zvýšení emočního i fyzického napětí při 
mikci za nestandardních podmínek. Tím se 
etiopatogenetický kruh uzavírá. Celý stav pak 
může ústit až v zásadní omezení společen-

ského života postižených. Návštěva restaura-
ce, divadla, kina, nebo i jakékoliv cestování se 
stávají problémem a postižený se mnohdy zří-
ká řady jinak běžných aktivit. Nezřídka dochází 
i k ovlivnění profesního života. 

Výrazně se snižuje kvalita života nemoc-
ných, což může ústit až do vzniku reaktivních 
depresivních stavů. 

Z hlediska etiopatogeneze vzniku mikční 
dysfunkce je nejrozšířenější teorie Blaivaso-
va, podle níž dochází při psychickém stre-
su k mohutné stimulaci sympatiku. To vede 
k současnému podráždění beta-adrenergních 
receptorů způsobujících relaxaci detruzoru 
a alfa-adrenergních receptorů způsobujících 
kontrakci hladké svaloviny hrdla močového 
měchýře (2). Výsledkem je pak klinický obraz 
retardace startu, slabého proudu, nedokonalé 
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Tabulka 1. Faktory podílející se na etiopatogenezi parurézy
osobnostní faktory • míra asertivity

• sebedůvěra
• obavy z toho, co si myslí ostatní
• obavy z vyrušení při mikci 
• aktuální psychický stav (optimizmus / pesimizmus)
• sexuální orientace (neschopnost některých homosexuálů diskriminovat 

mikci od sexuálního chování)
• výchova

enviromentální faktory • cizí prostředí
• přítomnost dalších lidí
• specifický vztah k dalším přítomným lidem (nadřízený, přítel)
• hluk

urologicko-organické faktory • vrozené vady zevního genitálu (hypospádie, velikost penisu)
• striktury uretry
• hyperplazie prostaty M
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evakuace, nebo i úplné retence moči. Přesto, 
že již byly popsány případy akutní močové 
retence na podkladě parurézy s následnou 
urosepsí, či vážné evakuační dysfunkce, ne-
byla zatím tomuto problému ze strany urologů 
věnována v podstatě žádná pozornost (5). 

Diagnostika a klasifikace
Diagnóza je založena zejména na typické 

anamnéze a klinickém obrazu. Při paruréze se 
pacient není schopen vymočit v přítomnosti 
dalších lidí (například na veřejné toaletě), v ci-
zím prostředí (např. ve vlaku, letadle, ale i na 
návštěvě), v prostředí, kde se pacient obává 

vyrušení a podobně. Pravděpodobně každý 
urolog se během své praxe setkal s pacien-
tem, jež se není schopen pro psychický blok 
vymočit do uroflowmetrického přístroje. 

U lehčích postižení dochází v těchto pro 
pacienta „krizových“ situací k retardaci startu 
mikce a oslabení proudu moči s následným 
pocitem postmikčního rezidua, v těžších pří-
padech pak pacient není schopen evakuovat 
močový měchýř vůbec.

V diferenciální diagnostice je třeba pomýšlet 
na neurogenní dysfunkce dolních močových cest 
(zejména roztroušenou sklerózu) a organická 
onemocnění dolních močových cest ve smyslu 

striktury uretry, chlopní zadní uretry a non-neu-
rogenní lissosfinkterické dyssynergie.

Ke správné diagnóze vede především 
typická anamnéza, dále provádíme vždy ori-
entační neurourologické vyšetření (7), skrínin-
gové vyšetření močového traktu ultrazvukem 
a vyšetření moči celkově a kultivačně. Cenné 
informace přináší mikční karta, která pak na-
pomáhá i při léčbě behaviorální terapie. Samo-
zřejmostí je psychologické, resp. psychiatrické 
vyšetření. 

V optimálním případě můžeme úspěch 
léčby sledovat měřením postmikčního rezidua, 
a uroflowmetrickým vyšetřením.

Tabulka 2. Paruresis Scoring Criteria (neoficiální a nevalidovaný překlad) – Symptom Score

vůbec ne
asi v jednom 

z pěti 
případů

v méně než 
polovině 
případů

asi 
v polovině 

případů

ve více než 
polovině 
případů

téměř vždy

Jak často jste měl v průběhu posledních 4 týdnů po 
vymočení pocit nevyprázdněného močového měchýře?

0 1 2 3 4 5

Jak často jste během posledních 4 týdnů musel znovu 
močit dříve než za 2 hodiny po předchozím vymočení?

0 1 2 3 4 5

Jak často jste během posledních 4 týdnů pozoroval, že 
se močení několikrát přerušilo a znovu začalo?

0 1 2 3 4 5

Pokud jste močil na pro Vás optimálním místě a v opti-
málním čase, jak často jste během posledních 4 týdnů 
pozoroval obtížné močení?

0 1 2 3 4 5

Jak často jste měl během posledních 4 týdnů slabý 
proud moči?

0 1 2 3 4 5

Jak často jste během posledních 4 týdnů musel tlačit, 
abyste začal močit, nebo měl jiné potíže při začátku mo-
čení?

0 1 2 3 4 5

Jak často jste během posledních 4 týdnů musel v noci 
kvůli močení vstávat? (průměrně za noc)

0 1 2 3 4 5

Symptom Score....................

Tabulka 2. Paruresis Scoring Criteria (neoficiální a nevalidovaný překlad) – Quality of Life Score 
0 1 2 3 4 5 6

Jak velké fyzické obtíže jste měl během posledních 
4 týdnů kvůli problémům s močením?

žádné jen malé střední velké

Jak velké obavy o své zdraví jste měl během posledních 
4 týdnů kvůli Vašim problémům s močením?

žádné jen malé střední velké

Jak moc Vás v posledních 4 týdnech celkově obtěžova-
ly problémy s močením?

vůbec ne trochu středně hodně

Jak byste se cítil, pokud byste měl mít po zbytek svého 
života stejné obtíže s močením jako nyní?

výborně dobře
převážně 

dobře
střídavě

převážně 
špatně

špatně nesnesitelně

Jak často vám v posledních 4 týdnech problémy s moče-
ním bránily v činnostech, kterým se obvykle věnujete?

nikdy málokdy někdy většinou stále

Quality of Life Score............................

Symptom Score……… + Ability Score……… + Quality of Life Score…… = ……………….
Celkové skóre: 1 (žádné symptomy parurézy)………………………….64 (nejzávažnější symptomy parurézy)

Tabulka 2. Paruresis Scoring Criteria (neoficiální a nevalidovaný překlad) – Ability Score
Mohu močit jen doma, pokud jsem sám 10
Mohu močit doma 9

Mohu někdy močit mimo domov (u svého přítele nebo rodiny) 8

Vždy mohu močit mimo domov (u svého přítele nebo rodiny) 7

Mohu většinou močit na uzamykatelné toaletě 6

Vždy mohu močit na uzamykatelné toaletě 5

Mohu většinou močit na veřejné toaletě u urinálu, pokud jsem tam sám 4

Mohu většinou močit na veřejné toaletě u urinálu, pokud jsem tam téměř sám 3

Mohu většinou močit na veřejné toaletě u urinálu, a to i pokud je tam plno 2

Mohu vždy močit na jakékoliv toaletě 1

Ability Score........................
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Pouze při pochybnostech přistupujeme 
k invazivním vyšetřovacím metodám jako jsou 
uretrocystografie, cystoskopie a urodynamické 
vyšetření. 

Zatím není jednotné schéma, které by 
kvantifikovalo závažnost obou složek paruré-
zy – psychiatricko-psychologické a urologické. 
V psychometrickém vyšetření pacientů s paru-
rézou se používají Liebowitz Social Anxiety 
Scale (LSAS), Social Anxiety and Distress 
Scale (SADS) a Sheehan Disability Inventory 
(SDI) (8). 

Pokusem o komplexní posouzení závaž-
nosti symptomatologie parurézy jsou Parure-
sis Scoring Criteria, prosazovaná Mezinárodní 
společností pro parurézu (IPA). Za vzor při 
konstrukci těchto kritérií sloužilo m. j. Internati-
onal Prostate Symptom Score a dotazník Hod-
nocení dopadu benigní hyperplazie prostaty 
na zdravotní stav mužů (1). Dotazníkový sys-
tém se sestává ze tří částí (Symptom Score, 
Ability Score, Quality of Life Score). Na konci 
vyšetření by mělo být udáno skóre dosažené 
v jednotlivých částech dotazníku (Symptom 
Score 0–35, Ability Score 1–10, Quality of Life 
Score 0–19) a skóre celkové (1–64). Čím vyšší 
je hodnota skóre, tím závažnější jsou sympto-
my parurézy (tabulka 2). Paruresis Scoring 
Criteria umožňují jednak klasifikovat závažnost 
parurézy, jednak hodnotit úspěšnost léčby, což 
je důležité zejména pro kompatibilitu prací za-
bývajících se tímto tématem. 

Terapie 
Dosud není znám univerzální léčebný po-

stup. Vždy je třeba postupovat velmi individuál-
ně a nejlépe ve spolupráci psychiatra, psycho-
loga, fyzioterapeuta a urologa (4, 12).

V první fázi terapie, zaměřené na kogni-
tivní stránku problému, se snažíme o změnu 
struktury myšlení pacienta. Negativní myšlen-
ky a emoce pacientů s parurézou jsou spoje-
ny většinou s pocity porážky v případě, že se 
nemohou vymočit vůbec, se zpožděním startu 
nebo jen slabým proudem. Velmi bolestně je 
většinou vnímána neschopnost vymočit se ve 
stoje. Většinou pacienty pronásleduje obava, 
že je tím v očích ostatních ponižována jejich 
osobnost a mužnost. Cílem první fáze tera-
pie je tyto myšlenky korigovat a měla by být 
vedena psychologem, nebo psychiatrem (10). 
V další fázi se zaměřujeme na nácvik uvolně-
ní psychické tenze během mikce a hlavně ve 
spolupráci s fyzioterapeutem edukujeme ne-
mocného v technice relaxace svalů pánevního 
dna. Velmi cenným pomocníkem zde může být 
EMG- biofeedback (6). V dalším pak přistupu-
jeme k „desenzibilizaci“ pacienta, tedy k nácvi-
ku mikce za nestandardních situací (9).

Medikamentózní terapie nepřináši větši-
nou v léčbě parurézy zásadní úspěch. 

Obecně můžeme v terapii parurézy využít 
trankvilizéry a antidepresiva (tricyklická anti-
depresiva, MAO – inhibitory, SSRI), účinnost 
psychofarmakologické terapie je však spíše 
ojedinělá (5). 

Další možností je využít některý z betablo-
kátorů, u nichž byl empiricky zjištěn příznivý 
efekt na některé symptomy sociálních fóbií (15) 
nebo alfalytika s cílem snížit tonus hladké svalo-
viny hrdla močového měchýře. I v těchto prepa-
rátech je však třeba spatřovat nejvýše doplnění 
základní kognitivně-behaviorální terapie. 

Pro nejtěžší případy je možno spatřovat 
řešení v použití intermitentní katetrizace v pří-
padě, že pacient není schopen evakuovat mě-
chýř spontánně (například na několikadenních 
služebních cestách apod.). 

Kazuistika
Mladý muž (nar. 1978) přichází k ambu-

lantnímu urologovi pro asi 5 let trvající mikční 
potíže ve smyslu slabého proudu moči, retar-
dace startu, přerušovaného močení a pocitu 
postmikčního rezidua. Po enviromentálních 
okolnostech, při nichž se mikční potíže pro-
jevují, cíleně anamnesticky nepátráno. Při 
vyšetření moči normální nález, sonograficky 
na horních močových cestách normální nález, 
opakovaně sonograficky zachyceno postmikč-
ní reziduum až 350 ml. Provedena UFM, kde 
křivka obstrukčního tvaru, Q-max 5,3 ml/s. 
Cystoskopicky normální nález.

Pacient posléze odeslán na naše pracoviš-
tě s pracovní diagnózou neurogenní měchýř. 

Na našem pracovišti při odebírání anamné-
zy bylo vysloveno podezření na parurézu, ta 
pak byla potvrzena i cílenými anamnestickými 
dotazy. Při hodnocení stavu pomocí Paruresis 

Scoring Criteria bylo dosaženo 10 + 6 + 12 = 28 
bodů. Provedeno vyšetření klinickým psycholo-
gem, kde byla provedena i kognitivní fáze tera-
pie. V další fázi byla provedena behaviorální te-
rapie pod vedením fyzioterapeutky s nácvikem 
diskrimince svalů pánevního dna a nácvikem 
jejich uvolnění (vč. využití EMG-biofeedbac-
ku), současně se pokračovalo i v psychoterapii 
v režii klinického psychologa. Farmakoterapie 
zatím nebyla zkoušena. Další urologické vyšet-
ření (vzhledem k vyšetření provedenému u am-
bulantního urologa) již nebylo provedeno. Po 6 
měsících terapie pacient referuje o podstatném 
zlepšení stavu – jako nejpodstatnější přínos 
hodnotí fakt, že se zbavil obav z event. závaž-
ného onemocnění dolních cest močových. Při 
kontrolním hodnocení stavu pomocí Paruresis 
Scoring Criteria dosaženo 7 + 4 + 7 = 18 bodů. 
Při kontrolním UFM 13,6 ml/s, postmikční rezi-
duum 40 ml. Dále pokračuje terapie pod vede-
ním psychologa, výhledově plánována i „desen-
zibilizace“. 

Závěr
Paruréza patří z pohledu urologa mezi 

obtížně klasifikovatelné a zařaditelné mikční 
dysfunkce. Přestože je prevalence této poru-
chy poměrně vysoká, urolog se s ní setkává 
relativně zřídka zčásti proto, že se pacienti 
obracejí se svými problémy primárně na psy-
chiatry, zčásti proto, že se mnozí pacienti se 
svými obtížemi nesvěří vůbec. Přesto by měl 
být o problematice parurézy urolog alespoň 
rámcově informován a měl by parurézu zva-
žovat v diferenciální diagnostice dysfunkcí 
dolních cest močových, a to zejména vzhle-
dem k diametrálně odlišným diagnostickým 
a léčebným postupům. 
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