Prehledové ¢ldnky

Inkontinence moci ve stari

MUDr. Miroslava RomzZova, MUDr. Marie Hurtova, MUDr. Jaroslav Pacovsky, Ph.D., MUDr. Milos Brodak, Ph.D.
Urologicka klinika FN HK, Hradec Kralové

Inkontinence modi je stav, kdy jedinec neni schopen sdm a védomé regulovat odchod moc¢i mocovou trubici a dochazi k nedobrovol-
nému Uniku modi. U pacientl po 65. roku zivota patfi k nejfrekventovanéjsim medicinskym problémidm, je ¢astéjsi nez osteoporoza,
nadorové nemoci a onemocnéni kardiovaskularniho systému. Neni to jen problém medicinsky, ale i socioekonomicky, ktery zasadné
ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta. Nové poznatky o etiopatogenezi inkontinence umoznuji v soucasnosti tento problém lépe a ucinnéji
Iécit. Mocova inkontinence u gerontt je problém multidisciplinarni a ispéch jeji lécby zavisi na spolupraci urologa, geriatra, gynekologa,
fyzioterapeuta, osetfovatelli a zejména rodiny.
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Incontinence in old age

The urinary incontinence is the condition, when the subject is not able to voluntary control the urination. It happens to lose the urine
involuntary. In the patient older than 65 year it becomes a common medical problem, more frequent than osteoporosis, cancers and
cardiovascular diseases. It is not only medical, but also socio-economic problem. It seriously affects the patient’s life and its quality. New
findings about pathogeneses make this problem to be treated better. Urinary incontinence in elderly is multidisciplinary proposition
and a successful treatment depends on the urological cooperation with geriatrist, gynaecologist, physiotherapist, nurse and especially

family.
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Uvod

Inkontinence modi je stav, ktery Mezindrodnf
spole¢nost pro inkontinenci (ICS) definuje jako
jakykoliv nedobrovolny Unik moce. Ten mize
postihovat kazdou vékovou skupinu obyvatel-
stva, od nejmladsich az po ty nejstarsi. Mocova
inkontinence nenf jen problémem medicinskym,
ale vzhledem ke své vysoké prevalenci i problé-
mem socio-ekonomickym. Zésadné ovlivru-
je Zivot pacienta v mnoha ohledech - snizuje
kvalitu jeho Zzivota, zhorsuje celkovy zdravotn{
stav, zpUsobuje ztratu spolecenské role pacienta
a vytvaffjeho izolaci ve spole¢nosti. U pacientl
po 65. roku Zivota patff k nejfrekventovanéjsim
medicinskym problémdm. Je ¢astéjsi nez os-
teopordza, nadorové nemoci a onemocnént
kardiovaskularnfho systému (1, 2, 3).

Incidence a prevalence

Inkontinence moci u zen v reprodukenim
veku je pfi porovnani s muzi ¢astéjsi, a to v po-
méru 3:1, ve stafi se vsak tento rozdil méni a na-
rlista prevalence inkontinence moce u muzské
populace. Po 80. roku Zivota se pomér inkonti-
nentnich muzd a Zen vyrovnava (4).V literatufe
se uvadf 10-30% vyskyt mocové inkontinence
u lidi starsich 65 let (5, 6), podle jinych pramend
je to dokonce 20-40% v zavislosti dle nasta-
venych méfitek a zkoumané populace (7, 8).
Uvedena ¢isla ale jisté budou vy3sf, vzhledem
k ostychu starsi populace svéfit se se svym pro-

blémem lékafi nebo rodinnému pfislusnikovi.
Mnohem Iépe je dokumentovéna inkontinence
u starsich lidi Zijicich v socidlnich zafizenich, kde
prevalence dosahuje hodnot 43-65% (5, 6).
Co se tyce vyskytu typd mocové inkontinence
v populaci starsi 65 let, zde se Udaje znacné isi.
Lze ale uvést, Ze s vékem roste podil urgentni
inkontinence a podil stresové inkontinence
stagnuije.

Rozdéleni inkontinence
Podle Mezinarodni spole¢nosti pro inkonti-

nenci (ICS) se inkontinence déli:

1. Stresovd inkontinence - Unik moce
z dévodu zvyseného intraabdominalniho
tlaku, kdy intravezikdIni tlak pasivné prevysi
tlak uretrdlnf, pficemz nedochazi ke kon-
trakci detruzoru.

2. Urgentni inkontinence — Unik moce
pfi neovlddatelném nutkani na moceni
v dUsledku poruchy pozitivni zpétné vazby
detruzoru a tlumicich mechanizmd nervové
soustavy. Vétsinou je soucasti nemoci pfi
hyperaktivnim mocovém méchyfi (tzv. over-
active bladder wet, OAB wet).

3. Inkontinence z pretékdni — paradoxniischu-
rie, Unik moce pri prepInéném mocovém
méchyfi (retenci).

4. Smisendinkontinence - kombinace rliznych
typl inkontinence, nej¢astéji stresové a ur-
gentni.
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Etiologie

Etiologie inkontinence ve staff je ovlivnéna
mnoha faktory (multikauzalita), z nichz nejvy-
znamneéjsi jsou: imobilita, dehydratace, poruchy
vyprazdnovani, demence, deprese, polymorbi-
dida, Iéky, apod.

Nervovd soustava — poruchy kontinence
z dlvodu CNS se jevi v soucasnosti jako jeden
z hlavnich problém’ mocové inkontinence.
Nejddlezitéjsi roli v mocové kontinenci hraje
zfejmé pontinni mikeni centrum, které ma jakou-
si funkci prepinace mezi jimaci a vyprazdrnovaci
fazi mikénfho cyklu. Toto centrum muze byt
v starsim véku poruseno v ddsledku zmén meta-
bolizmu starnoucich bunék, mikroinfarktd nebo
mikrohemoragiif CNS. To se pak podili na vzniku
urgentni mocové inkontinence az u 60-70%
starsi populace. Senilni encefalopatie je pfici-
nou ustupujici sedé mozkové klry, coz ma vliv
na zminéné pontinni mikéni centrum. Demence
zhorsuje nasledky inkontinence, zapriciniuje dez-
orientaci pacienta, zejména v noci a zvysuje
riziko padd s poranénim hlavy, které maji za na-
sledek mikrotraumatizace CNS (9, 10, 11).

Urogenitdlni soustava — u muzské popu-
lace je starsi vékova kategorie zatizend zejména
onemocnénim prostaty (hypertrofie nebo na-
dory prostaty) a naslednymi symptomy dolniho
mocového traktu (LUTS) nebo nemocemi moco-
vé trubice (stendzy, striktury). Dochazf k porude
vyprazdiovaniz ddvodu subvezikéIni obstrukce
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a v konecném duisledku mUze dochazet k rozvoji
mocové retence s naslednym pretékanim moco-
vého méchyre. Subvezikdlnf obstrukce mize ta-
ké vyvoldvat hyperaktivitu detruzoru s rozvojem
hyperaktivniho mocového méchyre (OAB), kterd
se projevuje irita¢nimi symptomy (frekvence,
urgence, nykturie). Méné ¢asto se u muzU vysky-
tuje stresovy typ inkontinence, zejména u téch,
kteff podstoupili radikaIni prostatektomii. U Zzen
je pfitomna spise porucha uzdveérového mecha-
nizmu mocové trubice (hypermobilita uretry,
svéracové poruchy) z divodu hormonalniho
deficitu (vagindinf atrofie) nebo zmény pomérd
panevniho dna z dlvodu parity nebo operacf
v malé panvi. Nejcastéji se zde rozviji nsledné
stresovy typ inkontinence. Hyperaktivita mo-
¢ového meéchyre se u Zen rozviji na podkladé
nadmeérné senzorické aktivity receptor stény
mocového méchyre a je doprovazend iritacnimi
symptomy stejné jako u muzd (frekvence, urgen-
ce, nykturie). Z dalsich patologickych stavd hraje
roli také pfitomnost nddoru mocového méchyre,
intersticialni cystitida, kameny nebo cizi téle-
sa v mocovém meéchyfi, aj. Dochazl k drdzdénf
mocového méchyre a nasledné urgentnfinkon-
tinenci. Dalsim faktorem je mocova infekce, kte-
rd také zhorsuje urgentni mocovou inkontinenci.
Ve véku po 65. roku zivota dochézi fyziologicky
ke snizovan{ kapacity mocového méchyre, klesa
napéti stény mocového méchyre a tim se zne-
snadnuje vyprazdnovani (1, 5, 12, 13).

Trdvici soustava — Nizky pfijem tekutin a na-
slednd dehydratace pacienta jsou pficinou poru-
chy homeostazy organizmu. Ta je pak ddvodem
vyssi zpétné reabsorpce vody v organizmu a tim
nizsi tvorby definitivni modi s vyssim obsahem
odpadovych latek. To miZe byt divodem vyssiho
drazdéni mocového méchyre, které mize mit viiv
na nasledny rozvoj hyperaktivniho mocového
méchyre s urgentni inkontinenci. Dehydratace
déle zpUsobuje obstipaci, kterd také nepfiznivé
ovliviuje kontinenci, zejména ve smyslu poruch
vyprazdiiovani. Vecerni dehydratace pacientl je
nasledkem zvyseného pfijmu tekutin a tim no¢nf
polyurie, coz md za nésledek nykturie s rozvojem
insomnie u pacientd, kterd je pak pficinou ¢astéj-
stho no¢niho moceni (1, 12, 13).

Kardiovaskuldrni nemoci — jsou tfetim nej-
¢astgjsim onemocnénim ve vyssim véku. Jejich
|é¢ba se piimo podili na rozvoji mikénich poruch,
a to zejména nutnosti uzivani 1ékd, které maji
vliv na tekutinovou bilanci organizmu a redistri-
buci tekutiny v téle. Zejména diuretika maji vliv
na zvysenou tvorbu modi, ¢imz ovliviuji mikenf
frekvenci. Z dalsich medikament( sem fadime be-
tablokatory a blokatory kalciovych kanald (5, 14).

Smyslové orgdny — poruchy cichu ztézuji
vlastni diagnostiku mocové inkontinence a tim
i jeji feSeni, poruchy zraku zhorsuji orientaci
v prostoru, ztézuji moznost najit socidlni zafizeni
a Casné vyhovét mocovému meéchyfi, ¢im maze
dojit k uniku moce (12).

Léky a jiné farmakologické prepardty -
senilni vek je zatiZen polymorbiditou, kterd ma
za nasledek uzivani vice 1ékd, nez v jinych veko-
vych kategoriich. Mnohé skupiny Iék{ ovliviuji te-
kutinovou bilanci a tim ovliviujf mikci a kontinenci
pacientl. Z nejdlezitéjsich skupin to jsou zejmé-
na diuretika (zpUsobuiji polyurii a vyssi frekvenci
polakisurii u pacientd), kofein a alkohol (dehydra-
tace, polyurie), ACE inhibitory (zvysuiji riziko kasle,
a tim zhorsuji zejména stresovou inkontinenci),
hypnotika a sedativa (ovliviuji mobilitu pacienta,
jeho kognitivni funkce, ztézuji orientaci), anticho-
linergika, betamimetika a blokatory kalciovych ka-
nald (oslabuji kontrakci mocového méchyfe a tim
mUzou vyvolat paradoxni ischurii), alfa-mimetika
(zvysuji tonus sveracl) (1, 5, 12, 13).
na bézny provoz domacnosti nuti pacienty
v dlchodovém véku 3etfit, proto se na nutné
|é¢ebné prostfedky na inkontinenci (Iéky, inkon-
tinen¢ni pomUcky, prostredky na osetfeni klize,
platby za péci) jiz nedostava (12).

Diagnostika

Diagnostika mocové inkontinence vzhledem
kvyse zminénym skute¢nostem (ostych pacien-
ta svefit se, vynucend socidlni izolace, apod.)
je mnohdy obtizna. Dalsimi dGvody svizelné
diagnostiky jsou multikauzalita onemocnént,
oligosymptomatologie a atypické pfiznaky (12).
Diagnostika u starsi populace ma sva omezeni,
kterd tkvi v kognitivnim stavu daného pacienta.
Je proto zddouci dat pfednost zejména neinva-
zivnim vysetfovacim postuptm.

Z3kladem kazdého vysetreni je odebrani
anamnézy pacienta. Zjistujeme Udaje o délce tr-
vani inkontinence, okolnostech vzniku, frek-
venci jejich epizod, mnozstvi unikajici moce,
zameéfujeme se na dysurie, nykturie a bolestivé
symptomy. Cilené pak patrame po dalsich fakto-
rech, které ovliviuji vznik inkontinence. Po vzoru
americké literatury se mdzeme vydat cestou
schématu DIAPPERS — delirium (akutni zmény
dusevniho stavu), demence (chronické zmény
dusevniho stavu), infekce (infekce mocovych
cest a systémové infekce), atrofie (atrofie mo-
Cové trubice, méchyre a vaginy), psychiatrické
nemoci (deprese a psychoézy), pharmacotherapy
(farmakoterapie — léky s vlivem na kontinenci),
excesivn ztraty tekutin (otoky, endokrinologic-
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k& onemocnénf), redukovana mobilita, stolice
(inkontiennce, obstipace) (1, 5).

Dalsim krokem je fyzikaIni vysetieni nemoc-
ného, kde se zaméfujeme zejména na oblast
bricha a podbrfisku, zevniho genitélu, u zen in-
troitu posevniho a pochvy. Vysetfujeme misni
reflexy a inervaci kofenovymi nervy. Pfi vysetreni
per rektum zjistujeme tonus svéracd a pritom-
nost stolice, u muze stav prostaty. Laboratorné
se zaméfujeme na vysetfeni moci a mocového
sedimentu, pfi patologickém néalezu mocovou
kultivaci a citlivost na antibiotika. Z metod zob-
razovacich sehrava dllezitou roli zejména ul-
trazvuk zbytkové moci a sonografie mocovych
cest. Celé vysetiovaci schéma jeste dopliujeme
o mikéni kartu pacienta, kterd ndam da prehled
0 pacientovych pffjmech tekutin a vydeji moci
(mnozstvi, frekvenci, apod.).

Pfi nutnosti dalsiho dosetfeni je mozné do-
plnit uroflowmetrii, urodynamické vysetfent,
cystoskopii nebo funkéni stresové testy.

Lécba
Uvodni lé¢ba je obvykle konzervativni, ale

kazdy pfipad je potfeba posuzovat individualné

s pfihlédnutim na celkovy stav pacienta a také

prani pacienta a jeho okoli. Je nutno vénovat

zvysenou pozornost faktordm, které maji pfimy

vliv na kontinenci ve stéfi (DIAPPERS). Mnohdy

jejich eliminaci dojde k Uprave kontinence pa-

cientd bez dalsich zasahd.

Obecné zdsady - jednoducha opatfenv za-
¢atku mohou vyraznou meérou pfispét ke zlep-
seni mocovych unikd:

B usporadani obytného prostoru nemocné-
ho — kratkd cesta na toaletu, dobré osvét-
lenf, odstranénf pfekazek v cesté, uchytné
plochy

B dosazitelnost pomUcek usnadnujicich mo-
bilitu (hole, choditko)

B nahradni feSeni v pfipadé vyrazné omeze-
né hybnosti (toaletn( kfeslo, podlozni misa,
mocova ldhev)

B adekvatni obleceni (pro moznost rychlého
odstrojent)

B Uprava pitného rezimu (nadbytek, nedo-
statek)

Dalsi Ié¢ba onemocnéni, pokud neni elimi-
novano vyse vzpomenutymi zasadami, je pifmo
zavisla na urcenijejiho typu.

Urgentni inkontinence — plivodné se pfi ni
pristupovalo zejména k farmakologické écbé,
v soucasnosti ale nové poznatky ukazuji, Ze je
mozné ji lécit i zménou chovani, tzn. behavio-
raIni terapie (zlepSeni kontroly mikce ze strany
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CNS), pricemz farmakoterapie je jen doplnkovou
metodou Ié¢by. Ve zcela vyjimecnych pfipadech
je moznd lé¢ba chirurgicka.

1. Behaviordlniterapie — zaklada se na poznat-
ku, Ze ve starsim veku se ztraci a oslabu-
je kortikaIni kontrola mikéniho reflexu.
Na zékladé toho se tzn. mikénim tréninkem
(bladder drill) mUze stav zcela upravit. V prvnf
fazi si pacient zapisuje mikeni kartu, kde ma
presné informace o intervalech mocenf
a také velikosti porce moci. V druhé faze
pacient navstévuje toaletu pravidelné podle
hodinek, i bez nuceni na mikci. Intervaly
se pohybuji v rozmezi 30-60 minut. V noci
mu tyto intervaly nestanovujeme. Nadale
si vede mikeni kartu ke spolehlivé kontrole.
Cilem této faze je co nejvic vydrzet bez
moceni. Ve treti fazi tréninku pak instruu-
jeme pacienty o vedomém prodluzovanf
intervalt mikce. Tento edukacnf cyklus trva
zhruba 6-8 tydnd. Touto lé¢bou je mozné
dosdhnou 25-57% zlepseni mocovych
inkontinenci (5, 14, 15, 18).

2. Farmakoterapie — vyuziva vliv inhibice
na aktivitu detruzoru (5, 10, 14, 15, 18).

a. Anticholinergika- jsou nejvice uzivanou
skupinou lékd v 1é¢bé hyperaktivniho
mocového méchyre. Blokuji muska-
rinové receptory, coz ma za nésledek
snizenf kontrakci detruzoru. Maji také
pfimy spazmolyticky vliv na hladkou
svalovinu mocového méchyfe, cehoz
dUsledkem je zvyseni jeho kapacity.
Patfi sem oxybutinin, propiverin a tros-
pium, které maji rychly nadstup funkce
a pomérné vysokou Ucinnost. Jsou vsak
zatiZzeny vys$im rizikem nezadoucich
Ucinkd vzhledem k jejich neselektivité
(xerostomie, obstipace, poruchy akomo-
dace oka, bolesti zaludku, unava). 2. ge-
nerace téchto 1ékd, kam patfi fesotero-
din, solifenacin, darifenacin a tolterodin,
ma mensi nezadouci Uc¢inky vzhledem
ke své méchyrové selektivité.

b. Tricyklickd antidepresiva — mecha-
nizmus Ucinku neni plné objasnén,
jedna se nejspise o zpétné vychytavani
noradrenalinu v postgangliovych sym-
patickych nervovych zakoncenich, coz
ma za nasledek stimulaci receptort de-
truzoru, coz vede ke zvyseni vytokového
odporu a zvétseni kapacity mocového
méchyre. Nejznaméjsi zastupce je me-
lipramin.

c. Sympatomimetika — pfes neselektivni
stimulaci beta-adrenergnich receptord,

kterd vede kinhibici detruzoru. Zéstup-
cem je efedrin. V praxi se uzivdn méne
pro své vyssi nezddouci Ucinky.

d. Blokdtory kalciovych kandlii — blokuji
prenos extracelularnich stimuld do in-
traceluldarnfho prostredi. Jejich zastup-
cem je nifedipin.

e. Blokdtory fosfodiesterdzy — enzym
fosfodiesterdza se podili na svalové
kontrakci prostrednictvim intracelular-
ni regulace. Jeji inhibice pak prispiva
ke snizeni vyuzitelné energie a tim
ke slabsf ¢innosti neuromuskularnf jed-
notky. Sem fadime zejména vinpocetin
(vazodilatans s nootropnim ucinkem).

f. Desmopresin — synteticky analog antidi-
uretického hormonu, ktery je vyuzivan
zejména v [é¢bé nocni polyurie nebo
enurézy.

3. Hormondilni terapie — ve starsim véku do-
chazi u zen v menopauze, k poklesu hladin
pohlavnich hormond, ktery mé za nasledek
posevni a uretrdIni atrofii. To vede k ¢astym
zanétlivym komplikacim majicich vliv na
uzavérovy mechanizmus. Pokles obsahu
kolagenu v uretfe snizuje jeji pruznost
a elasticitu, coz vede k dysuriim, urgencim
a inkontinenci. Soucasné je destruovan
i zdvésny aparat mocové trubice s nésled-
nou stresovou inkontinenci. V hormonalni
terapii vyuzivdme zejména lokalnf estrogeny
(masti, krémy, ¢ipky). U¢innost hormonoter-
apie je obecné vyssi u urgentni nez u stre-
sové inkontinence. Pohybuje se v rozmezi
54-75% (5,10, 14, 13).

Stresovd inkontinence - je zéleZitosti posti-
hujici zejména Zeny. Vlivem hormondlnich zmén,
zmén v oblasti padnevniho dna po porodu a také
vlivem intervence v malé panvi u zen dochazi
k povolenf zavésného apardtu mocové trubice.
UmuzU se s ni setkdvame zejména pooperacné
(vykony na prostaté).

1. Cvic¢eni pdnevniho dna — tuto metodu
nejlépe rozvinul Arnold Kegel jiz v roce
1948, jeji Uspésnost pfi pravidelném cviceni
je kolem 84%. Jedna se o nékolik rychlych
kontrakci panevniho dna za sebou. Toto
opakovani je potfeba provadét nékolikrat
denné, dle Kegela az 500x (16). V jiné
literatufe se uvadi, Ze u starsich Zen je
dostacujici jiz minimalni cviceni v rozsahu
3 sérii po 12 stazenich panevniho dna,
3-4x tydné (17, 18).

2. Hormondilni terapie — byla rozebrana jiz
vyse.
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3. Pesaroterapie — nejstars{ metoda Iécby
stresové inkontinence u Zen, ktera byla za-
vedena jiz v 90. letech 19. stoleti. Principem
je elevace bdze mocového méchyre pro-
stfednictvim intravagindlné zavedeného
pesaru nad svaly panevniho dna.
Zavedeni permanentniho katétru.

5. Inkontinenéni pomdiicky.

Zaveér

Mocova inkontinence u lidf po 65. roku Zi-
vota je zavaznym medicinskym i socio-ekono-
mickym problémem. Zasadné ovlivhuje Zivot
pacienta zejména v jeho kvalité, celkové zhorsuje
zdravotnf stav jedince a jejim piimym ddsledkem
je ztrata spolecenské role pacienta a vytvareni
jeho izolace ve spole¢nosti. To je i divodem
$patné zdokumentované prevalence vyskytu
mocové inkontinence v této vékové kategorii
lidi. V soucasnosti se objevilo mnoho novych po-
znatkd o etiologii a patogenezi Uiniku moci, coz
ndm umoznuje ji lépe a Ucinngji lécit. Vzhledem
k postprodukénimu veku této skupiny obyvatel-
stva ajejich relativni ,nepotfebnosti” je potieba
se vyvarovat zejména bagatelizaci problému
s Unikem modi. Na druhé strané ale také pfilis-
nym ocekavanim Uspésnosti 1écby. Uspé&snost
lé¢by mocové inkontinence ve stafi je 20-40%
(5). Moc¢ové inkontinence je problém multidis-
ciplinarnf a Uspéch Ié¢by zavisi na spolupraci
urologa, geriatra, fyzioterapeuta, osetfovateld
a zejména rodiny.
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