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Úvod
Cílem tohoto sdělení je poukázat na sporné 

body týkající se klasifikace, metodologie a dia-

gnostiky OAB a poukázat na nové terapeutické 

cíle dysfunkcí dolních močových cest.

ICS (Mezinárodní společnost pro inkontinen-

ci) definovala v roce 2002 hyperaktivní měchýř 

jako komplex symptomů charakterizovaných 

urgencemi, frekventní mikcí a to ve spojitosti 

s nykturií či urgentní inkontinencí. Důležité je 

vědět, že vždy musí být vyloučena přítomnost 

močové infekce či jiné patologie. Je-li tedy OAB 

chápán jako komplex symptomů, vždy je třeba 

uvažovat o diferenciální diagnóze. Dle publi-

kovaných studií zabývajících se problematikou 

hyperaktivního měchýře (OAB) je např. u více než 

85 % pacientů s OAB symptomy přítomna i stre-

sová inkontinence u žen či benigní hyperplazie 

prostaty u mužů. Z tohoto pohledu pak cílená 

léčba těchto onemocnění přinese i výraznou 

redukci sympto matologie OAB.

Jak tedy postupovat u pacienta s OAB 
symptomy ?

Je potřeba vyhodnotit přesně anamnes-

tická data.

Co je nutné očekávat, pokud pacient udá-
vá frekventní mikci ?

Definice frekventní mikce je chápána jako 

mikce častější, než je obvyklé a normální. Většina 

lidí močí 6–8× během 24 hodin. Většina velkých 

studií udává jako horní limit 8 porcí/24 hodin.

Znamená to tedy, že člověk, jenž močí ví-
ce než 8× za 24 hodin, je vhodný k zahájení 
léčby ?

Není tomu tak vždy. Je potřeba zhodnotit 

„Bother score“ a kvantifikovat, jak významně jej 

problém obtěžuje. Dále je jasné, že předtím než 

začněme uvažovat o léčbě, je nutné vyhodno-

tit příčinu frekvencí a vyloučit další závažnější 

onemocnění.

Prvním krokem, který bude verifikovat paci-

entovu mikční frekvenci, bude získání podrob-

nějšího obrazu o jeho mikčních zvyklostech. 

Jako optimální nástroje sloužící ke kvantifikaci 

frekvence se užívají mikční karta, mikční deníky 

a dotazníky, určené k hodnocení LUTS. Je jasné, 

že v každodenní praxi je užívání dotazníků po-

měrně zdlouhavé a jeví se tedy jako nepraktické. 

Při prvním kontaktu s pacientem je proto zapo-

třebí cílenými dotazy zjistit alespoň orientačně 

kolikrát chodí během dne a během noci močit 

a jaké jsou jeho mikční porce. Dále by měl paci-

ent uvést, proč chodí často močit. Zda je tedy 

důvodem časté mikce silné a neodkladné nu-

cení, běžná urgence, strach z pomočení, strach 

z bolesti či již nastupující bolest či třeba poruchy 

spánku. Dále je nutno zjistit, jak dlouhou do-

bu pacient frekventní mikcí trpí. Je-li to několik 

posledních dní, týdnů, měsíců či roků a jsou-li 

přítomny i další uskladňovací či evakuační sym-

ptomy. Samozřejmě je nutno vždy vyšetřit moč 

a vyloučit močovou infekci.

Mikční deníky umožňují hodnotit in formace 

o maximální funkční kapacitě měchýře a mikč-

ních zvyklostech (např. kdy pacient během dne 

močí), zjišťuje počet mikčních epizod (pacient 

často nadhodnocuje počet mikcí) a zároveň 

představuje vodítko k posouzení nočního mo-

čení (dokáže odlišit noční poly urii od snížené 

kapacity měchýře). Mikční deník tedy dokáže 

velmi přesně doplnit anamnestická data a odlišit 

polyurii od normálního výdeje tekutin. U těchto 

nemocných je dále nezbytné vždy i podrob-

né interní vyšetření včetně stanovení etiologie 

polyurie (srdeční insuficience, endokrinní ab-

normality atd.).

Jak často tedy pacient močí, závisí přede-
vším na 3 následujících faktorech:
1. objem moči za 24 hodin

2. kapacita močového měchýře

3. psychosociální faktory.

Objem moči závisí na příjmu tekutin a na 

druhu jídla (je potřeba si uvědomit, že větši-

na jídel obsahuje 60–90 % vody). Běžně tvoří 

denní produkce moči asi 70 % perorálního pří-

jmu vody a je jasné, že produkce moči bude 

výrazně menší v závislosti na větší metabolické 

zátěži, tachypnoe, větší fyzické zátěži či v závis-

losti na klimatických podmínkách. Stejně tak 

i perorální příjem tekutin je variabilní a závisí 

nejen na metabolických či patologických okol-

nostech, ale i na sociálních či psychosociálních 

faktorech.

Kapacita močového měchýře, resp. jeho 

funkční kapacita je dána maximálním množstvím 
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moči, které je pacient schopen běžně udržet. 

Kromě množství moči v měchýři je mnoho fakto-

rů, které spouštějí, respektive vyvolávají pocit nu-

cení na močení. Například u některých lidí ostrá 

jídla nebo kofein (nezávisle na jeho diuretickém 

efektu) mohou vyvolávat velmi silný pocit nucení 

i při malých objemech v močovém měchýři. Dále 

psychosociální faktory a vliv prostředí (jako např. 

změna stresujícího prostředí či psychická poho-

da) mohou jednoznačně vést k nárůstu kapacity 

měchýře. Naproti tomu infekce močových cest, 

hyperaktivita detruzoru či subvezikální obstrukce 

mají zcela opačný efekt.

Stanovení kapacity 
močového měchýře

Kapacitu močového měchýře zjišťujeme 

dvěma postupy:

1. pomocí mikčního diáře

2. při plnící cystometrii.

Vyšetření pomocí mikčního diáře umožňuje 

odhadem stanovit funkční kapacitu močového 

měchýře na základě 3–7denního záznamu. Je 

však pravda, že většina pacientů nečeká s mikcí 

až do okamžiku, kdy je močový měchýř kom-

pletně plný a močí dříve.

Cystometrická kapacita močového měchý-

ře je stanovena dosaženým objemem během 

plnící cystometrie (PCM), při němž již pacient 

není schopen močení oddálit a většinou záhy 

mikci i zahajuje. Cystometrická kapacita je však 

ovlivněna řadou faktorů. Jde převážně o tech-

nické detaily během cystometrie, jako je např. 

plnící rychlost, teplota či typ plnící tekutiny či 

poloha pacienta.

Během plnící cystometrie je možno zjistit 

důležité parametry, obvykle zcela zásadní pro 

potvrzení pacientových obtíží. Jsme schopni 

vyhodnotit senzitivitu močového měchýře (ta 

je určena okamžikem prvního nucení k mikci 

a tomu odpovídající kapacitou), stabilitu detru-

zoru event. i výskyt jeho mimovolních kontrak-

cí během plnění či po provokačních testech 

a vyhodnocení kompliance detruzoru. Na rozdíl 

od mikčního deníku jde však již o semiinvazivní 

vyšetření s nutností katetrizace močové trubice 

a s tím souvisejícím rizikem infekce močových 

cest či poranění močové trubice.

Přítomnost mimovolných detruzorových 

kontrakcí (hyperaktivity detruzoru) během pl-

nící cystometrie byla v několika studiích během 

posledních 4 desetiletí popsána i u jinak zdra-

vých lidí (1). Byly prokázány mimovolní kontrakce 

detruzoru až u 59 % pacientů se symptomy OAB. 

82 % mužů s OAB má zároveň i urodynamicky 

verifikované známky hyperaktivity detruzoru, 

naproti tomu až 58 % žen s OAB symptomy 

nemělo urodynamické známky mimovolních 

detruzorových kontrakcí.

OAB nelze tedy zcela jasně a přesně defino-

vat pouze na základě urodynamických nálezů. 

Navíc ani nález mimovolních kontrakcí není zcela 

spolehlivý a typický jen pro nemocné s OAB 

symptomatologií. Turner-Warwick popsal 10% 

výskyt mimovolních detruzorových kontrakcí 

na souboru dobrovolnic, které byly zcela bez 

jakýchkoliv mikčních obtíží a symptomů OAB. 

Je tedy pravda, že z hlediska stanovení strategie 

léčby u běžného pacienta s idiopatickými symp-

tomy OAB nehraje urodynamická verifikace či 

vyloučení hyperaktivity detruzoru během PCM 

žádnou roli. Svou nezastupitelnou roli nicméně 

urodynamické vyšetření má při dispenzarizaci 

a léčbě pacientů s neurogenní etiologií či s dys-

funkční mikcí.

V roce 2002 po různých obměnách doporučil 

poradní výbor ICS schválit termíny idiopatická 

a neurogenní hyperaktivita detruzoru. Je tedy 

jasné, že obě se neliší urodynamickými parametry, 

ale etiologií a patofyziologickými změnami.

Pro všechny pacienty se symptomatologií 
OAB je doporučeno následující iniciální vy-
šetření:

anamnéza (urologická, urogynekologická, 

neurologická a farmakologická)

fyzikální vyšetření

vyšetření močového sedimentu

mikční karta

deníky a dotazníky

vyloučení postmikčního rezidua (USG).

Jaké dotazníky 
je vhodné používat ?

Je nutné zásadně používat dotazníky, kte-

ré jsou standardizované a obecně užívané pro 

kvantifikaci LUTS.

Bylo vyhodnoceno již několik studií, kte-

ré se zabývaly otázkou, zda budou různé do-

tazníky jakožto nástroje měření kvality života 

(QoL), hodnotit stav stejně či podobně. Jedna 

z posledních studií, zabývající se problematikou 

porovnání výsledků KHQ dotazníku a ICIQ-SF, 

jakožto dotazníků specifických pro kvantifikaci 

OAB symptomatologie a stresové inkontinence, 

došla k závěru, že různé dotazníky měří mírně 

odlišné aspekty QoL (2). Globálně ale byla do-

sažena mezi oběma dotazníky široká shoda, jak 

Tabulka 1. Dotazníky užitečné v urologii (převzato ze stránek Bristolského urologického institutu www.iciq.com a ponecháno v původní anglické verzi)

Condition

Recommended 

modules
Optional modules Recommended add-on modules

A) Core Modules QoL Generic QoL Sexual Matters Post-Treatment

Urinary Symptoms Males: ICIQ-MLUTS

Females: ICIQ-FLUTS

Males: ICIQ-MLUTS Long Form

Females: ICIQ-FLUTS Long Form

ICIQ-LUTSQol SF-12 Males: ICIQ-MLUTSsex

Female: ICIQ-FLUTSsex

ICIQ-S*

(satisfaction)

Vaginal Symptoms ICIQ-VS ICIQ-VSQol* SF-12

Bowel Symptoms ICIQ-BS* ICIQ-BSQol* SF-12 Males: ICIQ-Bssex*

Female: ICIQ-Bssex*

Urinary Inconti-

nence

ICIQ-UI Short Form ICIQ-UI Long Form* ICIQ-LUTSQol

ICIQ-UIQol (optional)

SF-12 Males: ICIQ-MLUTSsex

Female: ICIQ-FLUTSsex

Condition B) Specific Patient Groups QoL Generic QoL Sexual Matters

Nocturia ICIQ-N ICIQ-NQol SF-12 Males: ICIQ-MLUTSsex

Female: ICIQ-FLUTSsex

Overactive Bladder ICIQ-OAB ICIQ-OABQol SF-12 Males: ICIQ-MLUTSsex

Female: ICIQ-FLUTSsex

Neurogenic ICIQ-Neuro*  SF-12  

Children ICIQ-LUTSC*  ICIQ-LUTSCQol*   

*validizace zatím není dokončena
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u pacientů se stresovou inkontinencí, urgentní 

inkontinencí, tak u pacientů s OAB a u zdravých 

dobrovolníků. Užívání validizovaných dotazníků 

je žádoucí zvláště při porovnávání výsledků a dat 

jednotlivých studií. Zvláště během posledních 

2 let je patrný jednoznačný nový trend i v pojetí 

a sledování klinických studií, které se zabývají 

problematikou OAB. Zatímco dříve byly studie 

postaveny na hodnocení urodynamických úda-

jů, nyní je obrovský důraz kladen na správně 

vyplněné mikční diáře a sady dotazníků OAB 

a QoL.

Doporučuji stáhnout zdarma validizovaný 

dotazník v češtině na stránkách www.iciq.com.

Na stránkách Bristolského urologického in-

stitutu pod vedením prof. Abramse lze najít již 

schválené dotazníky mezinárodních konzultací 

o inkontinenci, ale zároveň prostudovat i dotaz-

níky teprve vznikající. S výhodou lze stáhnout 

doporučené moduly pro jednotlivé urologické 

mikční dysfunkce (tabulka 1).

Nad kvalitou těchto dotazníků bdí poradní 

výbor ICIQ. Ke každému dotazníku je vždy zaslán 

i validizační protokol. Jen pro zajímavost každý 

dotazník prochází sérií 3 nezávislých překladů 

bilinqálními překladateli (tabulka 1).

Role urgence, 
její hodnocení a objektivizace

Urgence je velmi často označována za ve-

doucí symptom v rámci diagnostiky OAB. Většina 

pacientů skutečně udává výskyt a vnímání ur-

gencí jako zásadní a nejvíce obtěžující problém, 

který je většinou přivede za lékařem. Tomuto 

pojmu je však třeba řádně porozumět.

Zvláště v anglické literatuře se již používají 

2 termíny a to „urge to void“ a „urgency“ a potaž-

mo i „urgency incontinence“. Přeložit tyto pojmy 

do češtiny je obtížné. Urgenci jako pojmenování 

nucení na močení při naplněném močovém 

měchýři totiž má každý zdravý člověk a je zcela 

běžnou záležitostí. Pokud však hovoříme o ur-

genci v rámci OAB symtomů, pak je potřeba 

chápat urgenci jako zcela jasně patologický sym-

ptom, vyskytující se epizodně a ve velké většině 

případů končící nedobrovolným či dobrovolným 

močením (3). Definice ICS říká, že urgence je ná-

hlý pocit blížící se mikce, jenž lze jen velmi těžko 

potlačit. Česky tedy nutkavé močení.

Pokud je tento termín vysvětlen paciento-

vi, je téměř v 90 % nepochopen (obrázek 2). 

Vzhledem ke složitosti termínu byly stanoveny 

pomůcky sloužící ke kvantitativnímu i kvalitativ-

nímu vyhodnocení urgencí. Ke kvantitativnímu 

vyhodnocení slouží diáře, kde vedle mikčních 

porcí je pacient schopen zaznamenávat i inten-

zitu urgencí. Ke kvalitativní stratifikaci bylo přijato 

již několik škál (VAS, PPBC, PPUS atd.). Probírat 

jednotlivé škály a jejich výhody není předmětem 

a ani cílem tohoto sdělení. Nicméně je pravda, 

že by měl lékař používat alespoň dvě z nich, 

které pacientovi vysvětlí a posléze i vyhodnotí.

Obrázek ukazuje schéma postupně se vy-

skytujících epizod nucení na močení během 

zvětšující se náplně močového měchýře u zdra-

vého. Intenzita nucení k mikci, tedy jakési ur-

gence, je závislá hlavně na dosaženém objemu. 

Jak je vidět ze schématu, človek je bez obtíží 

schopen mikci odložit.

Nemocný trpící urgencemi jako patologic-

kým symptomem většinou po nástupu urgence 

během krátkého intervalu zahajuje chtěnou ne-

bo nechtěnou mikci. Tato je na rozdíl od běžné 

mikce většinou imperativní, přičemž dochází čas-

to k vymočení jen malého objemu. Tento krátký 

interval mezi nástupem urgence a zahájením 

mikce je označován jako tzv. warning time.

Je jasné že vzhledem k velkému úsilí odbor-

né urologické veřejnosti v rámci společnosti pro 

kontinenci (ICS) je vyvíjen velký tlak na používání 

nových termínů v praxi. Budeme-li chtít publi-

kovat v renomovaných zahraničních časopisech, 

bude nutno soubory pacientů skutečně doko-

nale monitorovat a vyhodnocovat.

Doposud neexistuje žádná standardizovaná 

metoda, jež by kvantifikovala pacientovy pocity.

V loňském roce byla publikována studie 

Lowensteinova, která se pokusila vytvořit urči-

tý „urgeometr“, tedy nástroj k validizaci pocitů 

a senzorických vjemů urgence během urodyna-

mického vyšetření (obrázek 3) (4).

„Urgeometr“ je koncipován jako potencio-

metr. Výstup z tohoto zařízení je propojen s mul-

tikanálovým urodynamickým zařízením. Jsou 

zaznamenávány hodnoty 0 = žádná urgence 

až 100 = maximální urgence, jakou si pacient 

dokáže představit.

Mohlo by se tedy skutečně jednat o první 

pokus vytvoření skutečně objektivního nástroje 

ke zhodnocení intenzity urgence, pomocí něhož 

lze měřit a zaznamenávat stupeň urgence kdy-

koli v průběhu plnící cystometrie.

Všichni účastníci této studie byli rozděleni 

dle urodynamických parametrů do 4 skupin 

(DOI – inkontinence při verifikované hyperaktivitě 

detruzoru, USI – urodynamicky verifikovaná stre-

Obrázek 1. Modelové schéma běžného nucení na močení u zdravého člověka
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Obrázek 2. Patologický model u pacienta trpícího symptomy OAB a urgencí
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sová inkontinence, DOI + USI – smíšená inkon-

tinence a kontrolní skupina s normálním UDV 

záznamem). K objektivizaci všichni navíc vyplnili 

i několik validizovaných OAB dotazníků.

Jde nicméně i nadále o zcela experimentální 

metodu, která bude potřebovat dále rozpraco-

vat a ověřit.

Léčba pacienta s OAB
Je známo, že symptomy hyperaktivního 

měchýře trpí zhruba 16 % populace. Z tohoto 

počtu 70–75 % pacientů velmi dobře zareaguje 

na medikamentózní léčbu, jejíž strategie se po-

stupně mění. Zatímco anticholinergika I. gene-

race jsou pro velké množství nežádoucích účin-

ků postupně opouštěna, zvláště ve vyspělých 

zemích Evropy převládá již užívání moderních 

antimuskarinik, která jsou mnohem lépe snášena 

a ve výsledku tedy i s lepším terapeutickým efek-

tem. Je zajímavé, že při porovnání ekonomických 

nákladů (přímích i nepřímých) na 3měsíční léčbu 

našeho pacienta se symptomy hyperaktivního 

měchýře léčeného solifenacinem a oxybutini-

nem, je léčba antimuskarinikem dokonce o něco 

levnější (5). Přibližně 4 % populace má tzv. re-

frakterní OAB (6). Přesná etiologie „refrakterního 

OAB“ není jasná. V každé urologické ambulanci 

se vždy najde pacient či pacienti, kteří budou 

vykazovat pouze minimální či vůbec žádnou od-

pověď na užívané léky a behaviorální opatření.

Jak defi novat a vyselektovat 
skupinu refrakterních pacientů ?

Nabízí se využít možností vyhodnocení 

mikčních diářů či karet, ale není zcela jasné, 

které dotazníky jsou optimální k co nejpreciz-

nějšímu zhodnocení OAB symptomatologie. 

V současnosti je tato skupina pacientů nejčastěji 

vybízena k účasti v různých klinických studiích, 

kdy lze předpokládat eventuální efekt, pokud 

se jedná o nový lék se zcela novým mechaniz-

mem účinku. Jako další logický krok je pak těmto 

pacientům nabízena neuromodulace a instilační 

léčba botulotoxinem (BTX).

Užívání antimuskarinik je již všeobecně do-

poručováno jako „first line“ terapie vzhledem 

ke zcela signifikantní redukci nežádoucích ved-

lejších účinků, jenž jsou velmi často důvodem 

špatné tolerance a následné redukce či vysazení 

léků I. generace.

Závěr
Hyperaktivní měchýř, jakožto komplex 

symptomů vedoucí ve většině případů k zá-

sadním změnám v každodenním režimu paci-

enta a postupně k jeho sociální a společenské 

izolaci, zůstává tedy v mnoha otázkách nadále 

nezodpovězen a nevysvětlen. I když ve více než 

v 70 % jsme schopni onemocnění řádně dia-

gnostikovat a úspěšně léčit, není nám zcela jasná 

etiologie vzniku subjektivních potíží (velmi často 

se objevují plíživě a ani pacient není schopen 

přesně stanovit od kdy vlastě přesně obtížemi 

začal trpět), přetrvávají rozdíly v diagnostických 

algoritmech (zvláště urogynekologové větši-

nou nadále rigidně trvají na cystoskopických 

vyšetřeních z obavy před nepoznaným onko-

logickým postižením měchýře), používání škál 

či dotazníků je zatím spíše chaotické a není 

zcela jednotný koncept, jenž by jednoznačně 

definoval mandatorní škály či dotazníky a ty 

doporučené. Terapie hyperaktivního měchýře je 

většinou limitována ekonomickými opatřeními 

či úhradovými vyhláškami. Aplikace botuloto-

xinu je nadále v urologii „out of label“, i když 

se již několik let dosti hojně užívá, s dobrým 

efektem zvláště u pacientů s refrakterním OAB. 

Na druhou stranu je však patrný velký zájem 

o tuto problematiku a to jak ze strany lékařské 

veřejnosti, tak i ze strany farmaceutických firem. 

Zvláště během posledních dvou let se objevují 

nové studie představující zcela nové léky půso-

bící novými mechanizmy. Tradiční medikamen-

tózní léčba bude nadále hrát hlavní roli, přičemž 

vše směřuje k ještě větší selektivitě. Je nastolen 

zcela jasný trend: miniinvazivita i u refrakterních 

pacientů. Již v současnosti výrazně ubylo aug-

mentačních ileocystoplastik či jiných zatěžujících 

výkonů z této indikace.
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Obrázek 3. Nárůst hodnot urgence dle dosažení procenta maximální cystometrické kapacity 

během plnící cystometrie ve 4 diagnostických skupinách
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