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Úvod
Inkontinence moči je stav, který Mezinárodní 

společnost pro inkontinenci (ICS) definuje jako 

jakýkoliv nedobrovolný únik moče. Ten může 

postihovat každou věkovou skupinu obyvatel-

stva, od nejmladších až po ty nejstarší. Močová 

inkontinence není jen problémem medicínským, 

ale vzhledem ke své vysoké prevalenci i problé-

mem socio-ekonomickým. Zásadně ovlivňu-

je život pacienta v mnoha ohledech – snižuje 

kvalitu jeho života, zhoršuje celkový zdravotní 

stav, způsobuje ztrátu společenské role pacienta 

a vytváří jeho izolaci ve společnosti. U pacientů 

po 65. roku života patří k nejfrekventovanějším 

medicínským problémům. Je častější než os-

teoporóza, nádorové nemoci a onemocnění 

kardiovaskulárního systému (1, 2, 3).

Incidence a prevalence
Inkontinence moči u žen v reprodukčním 

věku je při porovnání s muži častější, a to v po-

měru 3:1, ve stáří se však tento rozdíl mění a na-

růstá prevalence inkontinence moče u mužské 

populace. Po 80. roku života se poměr inkonti-

nentních mužů a žen vyrovnává (4). V literatuře 

se uvádí 10–30% výskyt močové inkontinence 

u lidí starších 65 let (5, 6), podle jiných pramenů 

je to dokonce 20–40 % v závislosti dle nasta-

vených měřítek a zkoumané populace (7, 8). 

Uvedená čísla ale jistě budou vyšší, vzhledem 

k ostychu starší populace svěřit se se svým pro-

blémem lékaři nebo rodinnému příslušníkovi. 

Mnohem lépe je dokumentována inkontinence 

u starších lidí žijících v sociálních zařízeních, kde 

prevalence dosahuje hodnot 43–65 % (5, 6). 

Co se týče výskytu typů močové inkontinence 

v populaci starší 65 let, zde se údaje značně liší. 

Lze ale uvést, že s věkem roste podíl urgentní 

inkontinence a podíl stresové inkontinence 

stagnuje.

Rozdělení inkontinence
Podle Mezinárodní společnosti pro inkonti-

nenci (ICS) se inkontinence dělí:

1. Stresová inkontinence – únik moče 

z důvodu zvýšeného intraabdominálního 

tlaku, kdy intravezikální tlak pasivně převýší 

tlak uretrální, přičemž nedochází ke kon-

trakci detruzoru.

2. Urgentní inkontinence – únik moče 

při neovládatelném nutkání na močení 

v důsledku poruchy pozitivní zpětné vazby 

detruzoru a tlumících mechanizmů nervové 

soustavy. Většinou je součásti nemoci při 

hyperaktivním močovém měchýři (tzv. over-

active bladder wet, OAB wet).

3. Inkontinence z přetékání – paradoxní ischu-

rie, únik moče při přeplněném močovém 

měchýři (retenci).

4. Smíšená inkontinence – kombinace různých 

typů inkontinence, nejčastěji stresové a ur-

gentní.

Etiologie
Etiologie inkontinence ve stáří je ovlivněna 

mnoha faktory (multikauzalita), z nichž nejvý-

znamnější jsou: imobilita, dehydratace, poruchy 

vyprazdňování, demence, deprese, polymorbi-

dida, léky, apod.

Nervová soustava – poruchy kontinence 

z důvodů CNS se jeví v současnosti jako jeden 

z hlavních problémů močové inkontinence. 

Nejdůležitější roli v močové kontinenci hraje 

zřejmě pontinní mikční centrum, které má jakou-

si funkci přepínače mezi jímací a vyprazdňovací 

fází mikčního cyklu. Toto centrum může být 

v starším věku porušeno v důsledku změn meta-

bolizmu stárnoucích buněk, mikroinfarktů nebo 

mikrohemoragií CNS. To se pak podílí na vzniku 

urgentní močové inkontinence až u 60–70 % 

starší populace. Senilní encefalopatie je příči-

nou ustupující šedé mozkové kůry, což má vliv 

na zmíněné pontinní mikční centrum. Demence 

zhoršuje následky inkontinence, zapříčiňuje dez-

orientaci pacienta, zejména v noci a zvyšuje 

riziko pádů s poraněním hlavy, které mají za ná-

sledek mikrotraumatizace CNS (9, 10, 11).

Urogenitální soustava – u mužské popu-

lace je starší věková kategorie zatížená zejména 

onemocněním prostaty (hypertrofie nebo ná-

dory prostaty) a následnými symptomy dolního 

močového traktu (LUTS) nebo nemocemi močo-

vé trubice (stenózy, striktury). Dochází k poruše 

vyprazdňování z důvodu subvezikální obstrukce 
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a v konečném důsledku může docházet k rozvoji 

močové retence s následným přetékáním močo-

vého měchýře. Subvezikální obstrukce může ta-

ké vyvolávat hyperaktivitu detruzoru s rozvojem 

hyperaktivního močového měchýře (OAB), která 

se projevuje iritačními symptomy (frekvence, 

urgence, nykturie). Méně často se u mužů vysky-

tuje stresový typ inkontinence, zejména u těch, 

kteří podstoupili radikální prostatektomii. U žen 

je přítomna spíše porucha uzávěrového mecha-

nizmu močové trubice (hypermobilita uretry, 

svěračové poruchy) z důvodu hormonálního 

deficitu (vaginální atrofie) nebo změny poměrů 

pánevního dna z důvodu parity nebo operací 

v malé pánvi. Nejčastěji se zde rozvíjí následně 

stresový typ inkontinence. Hyperaktivita mo-

čového měchýře se u žen rozvíjí na podkladě 

nadměrné senzorické aktivity receptorů stěny 

močového měchýře a je doprovázená iritačními 

symptomy stejně jako u mužů (frekvence, urgen-

ce, nykturie). Z dalších patologických stavů hraje 

roli také přítomnost nádoru močového měchýře, 

intersticiální cystitida, kameny nebo cizí těle-

sa v močovém měchýři, aj. Dochází k dráždění 

močového měchýře a následné urgentní inkon-

tinenci. Dalším faktorem je močová infekce, kte-

rá také zhoršuje urgentní močovou inkontinenci. 

Ve věku po 65. roku života dochází fyziologicky 

ke snižování kapacity močového měchýře, klesá 

napětí stěny močového měchýře a tím se zne-

snadňuje vyprazdňování (1, 5, 12, 13).

Trávicí soustava – Nízký příjem tekutin a ná-

sledná dehydratace pacienta jsou příčinou poru-

chy homeostázy organizmu. Ta je pak důvodem 

vyšší zpětné reabsorpce vody v organizmu a tím 

nižší tvorby definitivní moči s vyšším obsahem 

odpadových látek. To může být důvodem vyššího 

dráždění močového měchýře, které může mít vliv 

na následný rozvoj hyperaktivního močového 

měchýře s urgentní inkontinencí. Dehydratace 

dále způsobuje obstipaci, která také nepříznivě 

ovlivňuje kontinenci, zejména ve smyslu poruch 

vyprazdňování. Večerní dehydratace pacientů je 

následkem zvýšeného příjmu tekutin a tím noční 

polyurie, což má za následek nykturie s rozvojem 

insomnie u pacientů, která je pak příčinou častěj-

šího nočního močení (1, 12, 13).

Kardiovaskulární nemoci – jsou třetím nej-

častějším onemocněním ve vyšším věku. Jejich 

léčba se přímo podílí na rozvoji mikčních poruch, 

a to zejména nutností užívání léků, které mají 

vliv na tekutinovou bilanci organizmu a redistri-

buci tekutiny v těle. Zejména diuretika mají vliv 

na zvýšenou tvorbu moči, čímž ovlivňují mikční 

frekvenci. Z dalších medikamentů sem řadíme be-

tablokátory a blokátory kalciových kanálů (5, 14).

Smyslové orgány – poruchy čichu ztěžují 

vlastní diagnostiku močové inkontinence a tím 

i její řešení, poruchy zraku zhoršují orientaci 

v prostoru, ztěžují možnost najít sociální zařízení 

a časně vyhovět močovému měchýři, čím může 

dojít k úniku moče (12).

Léky a jiné farmakologické přeparáty – 

senilní věk je zatížen polymorbiditou, která má 

za následek užívání více léků, než v jiných věko-

vých kategoriích. Mnohé skupiny léků ovlivňují te-

kutinovou bilanci a tím ovlivňují mikci a kontinenci 

pacientů. Z nejdůležitějších skupin to jsou zejmé-

na diuretika (způsobují polyurii a vyšší frekvenci 

polakisurií u pacientů), kofein a alkohol (dehydra-

tace, polyurie), ACE inhibitory (zvyšují riziko kašle, 

a tím zhoršují zejména stresovou inkontinenci), 

hypnotika a sedativa (ovlivňují mobilitu pacienta, 

jeho kognitivní funkce, ztěžují orientaci), anticho-

linergika, betamimetika a blokátory kalciových ka-

nálů (oslabuji kontrakci močového měchýře a tím 

můžou vyvolat paradoxní ischurii), alfa-mimetika 

(zvyšují tonus svěračů) (1, 5, 12, 13).

Sociální důvody – vyšší životní náklady 

na běžný provoz domácnosti nutí pacienty 

v důchodovém věku šetřit, proto se na nutné 

léčebné prostředky na inkontinenci (léky, inkon-

tinenční pomůcky, prostředky na ošetření kůže, 

platby za péči) již nedostává (12).

Diagnostika
Diagnostika močové inkontinence vzhledem 

k výše zmíněným skutečnostem (ostych pacien-

ta svěřit se, vynucená sociální izolace, apod.) 

je mnohdy obtížná. Dalšími důvody svízelné 

diagnostiky jsou multikauzalita onemocnění, 

oligosymptomatologie a atypické příznaky (12). 

Diagnostika u starší populace má svá omezení, 

která tkví v kognitivním stavu daného pacienta. 

Je proto žádoucí dát přednost zejména neinva-

zivním vyšetřovacím postupům.

Základem každého vyšetření je odebrání 

anamnézy pacienta. Zjišťujeme údaje o délce tr-

vání inkontinence, okolnostech vzniku, frek-

venci jejich epizod, množství unikající moče, 

zaměřujeme se na dysurie, nykturie a bolestivé 

symptomy. Cíleně pak pátráme po dalších fakto-

rech, které ovlivňují vznik inkontinence. Po vzoru 

americké literatury se můžeme vydat cestou 

schématu DIAPPERS – delirium (akutní změny 

duševního stavu), demence (chronické změny 

duševního stavu), infekce (infekce močových 

cest a systémové infekce), atrofie (atrofie mo-

čové trubice, měchýře a vaginy), psychiatrické 

nemoci (deprese a psychózy), pharmacotherapy 

(farmakoterapie – léky s vlivem na kontinenci), 

excesivní ztráty tekutin (otoky, endokrinologic-

ká onemocnění), redukovaná mobilita, stolice 

(inkontiennce, obstipace) (1, 5).

Dalším krokem je fyzikální vyšetření nemoc-

ného, kde se zaměřujeme zejména na oblast 

břicha a podbřišku, zevního genitálu, u žen in-

troitu poševního a pochvy. Vyšetřujeme míšní 

reflexy a inervaci kořenovými nervy. Při vyšetření 

per rektum zjišťujeme tonus svěračů a přítom-

nost stolice, u muže stav prostaty. Laboratorně 

se zaměřujeme na vyšetření moči a močového 

sedimentu, při patologickém nálezu močovou 

kultivaci a citlivost na antibiotika. Z metod zob-

razovacích sehrává důležitou roli zejména ul-

trazvuk zbytkové moči a sonografie močových 

cest. Celé vyšetřovací schéma ještě doplňujeme 

o mikční kartu pacienta, která nám dá přehled 

o pacientových příjmech tekutin a výdeji moči 

(množství, frekvenci, apod.).

Při nutnosti dalšího došetření je možné do-

plnit uroflowmetrii, urodynamické vyšetření, 

cystoskopii nebo funkční stresové testy.

Léčba
Úvodní léčba je obvykle konzervativní, ale 

každý případ je potřeba posuzovat individuálně 

s přihlédnutím na celkový stav pacienta a také 

přání pacienta a jeho okolí. Je nutno věnovat 

zvýšenou pozornost faktorům, které mají přímý 

vliv na kontinenci ve stáří (DIAPPERS). Mnohdy 

jejich eliminací dojde k úpravě kontinence pa-

cientů bez dalších zásahů.

Obecné zásady – jednoduchá opatření v za-

čátku mohou výraznou měrou přispět ke zlep-

šení močových úniků:

uspořádaní obytného prostoru nemocné-

ho – krátká cesta na toaletu, dobré osvět-

lení, odstranění překážek v cestě, úchytné 

plochy

dosažitelnost pomůcek usnadňujících mo-

bilitu (hole, chodítko)

náhradní řešení v případě výrazně omeze-

né hybnosti (toaletní křeslo, podložní mísa, 

močová láhev)

adekvátní oblečení (pro možnost rychlého 

odstrojení)

úprava pitného režimu (nadbytek, nedo-

statek)

Další léčba onemocnění, pokud není elimi-

nováno výše vzpomenutými zásadami, je přímo 

závislá na určení jejího typu.

Urgentní inkontinence – původně se při ní 

přistupovalo zejména k farmakologické léčbě, 

v současnosti ale nové poznatky ukazují, že je 

možné ji léčit i změnou chování, tzn. behavio-

rální terapie (zlepšení kontroly mikce ze strany 
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CNS), přičemž farmakoterapie je jen doplňkovou 

metodou léčby. Ve zcela výjimečných případech 

je možná léčba chirurgická.

1. Behaviorální terapie – zakládá se na poznat-

ku, že ve starším věku se ztrácí a oslabu-

je kortikální kontrola mikčního reflexu. 

Na základě toho se tzn. mikčním tréninkem 

(bladder drill) může stav zcela upravit. V první 

fázi si pacient zapisuje mikční kartu, kde má 

přesné informace o intervalech močení 

a také velikostí porce moči. V druhé fáze 

pacient navštěvuje toaletu pravidelně podle 

hodinek, i bez nucení na mikci. Intervaly 

se pohybují v rozmezí 30–60 minut. V noci 

mu tyto intervaly nestanovujeme. Nadále 

si vede mikční kartu ke spolehlivé kontrole. 

Cílem této fáze je co nejvíc vydržet bez 

močení. Ve třetí fázi tréninku pak instruu-

jeme pacienty o vědomém prodlužování 

intervalů mikce. Tento edukační cyklus trvá 

zhruba 6–8 týdnů. Touto léčbou je možné 

dosáhnou 25–57 % zlepšení močových 

inkontinencí (5, 14, 15, 18).

2. Farmakoterapie – využívá vliv inhibice 

na aktivitu detruzoru (5, 10, 14, 15, 18).

a. Anticholinergika – jsou nejvíce užívanou 

skupinou léků v léčbě hyperaktivního 

močového měchýře. Blokují muska-

rinové receptory, což má za následek 

snížení kontrakcí detruzoru. Mají také 

přímý spazmolytický vliv na hladkou 

svalovinu močového měchýře, čehož 

důsledkem je zvýšení jeho kapacity. 

Patří sem oxybutinin, propiverin a tros-

pium, které mají rychlý nástup funkce 

a poměrně vysokou účinnost. Jsou však 

zatíženy vyšším rizikem nežádoucích 

účinků vzhledem k jejich neselektivitě 

(xerostomie, obstipace, poruchy akomo-

dace oka, bolesti žaludku, únava). 2. ge-

ne race těchto léků, kam patří fesotero-

din, solifenacin, darifenacin a tolterodin, 

má menší nežádoucí účinky vzhledem 

ke své měchýřové selektivitě.

b. Tricyklická antidepresiva – mecha-

nizmus účinku není plně objasněn, 

jedná se nejspíše o zpětné vychytávání 

noradrenalinu v postgangliových sym-

patických nervových zakončeních, což 

má za následek stimulaci receptorů de-

truzoru, což vede ke zvýšení výtokového 

odporu a zvětšení kapacity močového 

měchýře. Nejznámější zástupce je me-

lipramin.

c. Sympatomimetika – přes neselektivní 

stimulaci beta-adrenergních receptorů, 

která vede k inhibici detruzoru. Zás tup-

cem je efedrin. V praxi se užíván méně 

pro své vyšší nežádoucí účinky.

d. Blokátory kalciových kanálů – blokují 

přenos extracelulárních stimulů do in-

tracelulárního prostředí. Jejích zástup-

cem je nifedipin.

e. Blokátory fosfodiesterázy – enzym 

fosfodiesteráza se podílí na svalové 

kontrakci prostřednictvím intracelulár-

ní re gulace. Její inhibice pak přispívá 

ke snížení využitelné energie a tím 

ke slabší činnosti neuromuskulární jed-

notky. Sem řadíme zejména vinpocetin 

(vazodilatans s nootropním účinkem).

f. Desmopresin – syntetický analog antidi-

uretického hormonu, který je využíván 

zejména v léčbě noční polyurie nebo 

enurézy.

3. Hormonální terapie – ve starším věku do-

chází u žen v menopauze, k poklesu hladin 

pohlavních hormonů, který má za následek 

po ševní a uretrální atrofii. To vede k častým 

zánětlivým komplikacím majících vliv na 

uzávěrový mechanizmus. Pokles obsahu 

kolagenu v uretře snižuje její pružnost 

a elasticitu, což vede k dysuriím, urgencím 

a inkontinenci. Současně je destruován 

i zá věsný aparát močové trubice s násled-

nou stre sovou inkontinencí. V hormonální 

terapii využíváme zejména lokální estrogeny 

(masti, krémy, čípky). Účinnost hormonoter-

apie je obecně vyšší u urgentní než u stre-

sové inkontinence. Pohybuje se v rozmezí 

54–75 % (5, 10, 14, 13).

Stresová inkontinence – je záležitostí posti-

hující zejména ženy. Vlivem hormonálních změn, 

změn v oblasti pánevního dna po porodu a také 

vlivem intervence v malé pánvi u žen dochází 

k povolení závěsného aparátu močové trubice. 

U mužů se s ní setkáváme zejména pooperačně 

(výkony na prostatě).

1. Cvičení pánevního dna – tuto metodu 

nejlépe rozvinul Arnold Kegel již v roce 

1948, její úspěšnost při pravidelném cvičení 

je kolem 84 %. Jedná se o několik rychlých 

kontrakcí pánevního dna za sebou. Toto 

opakování je potřeba provádět několikrát 

denně, dle Kegela až 500× (16). V jiné 

literatuře se uvádí, že u starších žen je 

dostačující již minimální cvičení v rozsahu 

3 sérií po 12 staženích pánevního dna, 

3–4× týdně (17, 18).

2. Hormonální terapie – byla rozebrána již 

výše.

3. Pesaroterapie – nejstarší metoda léčby 

stresové inkontinence u žen, která byla za-

vedena již v 90. letech 19. století. Principem 

je elevace báze močového měchýře pro-

střednictvím intravaginálně zavedeného 

pesaru nad svaly pánevního dna.

4. Zavedení permanentního katétru.

5. Inkontinenční pomůcky.

Závěr
Močová inkontinence u lidí po 65. roku ži-

vo ta je závažným medicínským i socio-ekono-

mic kým problémem. Zásadně ovlivňuje život 

pacienta zejména v jeho kvalitě, celkově zhoršuje 

zdravotní stav jedince a jejím přímým důsledkem 

je ztráta společenské role pacienta a vytváření 

jeho izolace ve společnosti. To je i důvodem 

špatně zdokumentované prevalence výskytu 

močové inkontinence v této věkové kategorii 

lidí. V současnosti se objevilo mnoho nových po-

znatků o etiologii a patogenezi úniku moči, což 

nám umožňuje ji lépe a účinněji léčit. Vzhledem 

k postprodukčnímu věku této skupiny obyvatel-

stva a jejich relativní „nepotřebnosti“ je potřeba 

se vyvarovat zejména bagatelizaci problému 

s únikem moči. Na druhé straně ale také příliš-

ným očekáváním úspěšnosti léčby. Úspěšnost 

léčby močové inkontinence ve stáří je 20–40 % 

(5). Močová inkontinence je problém multidis-

ciplinární a úspěch léčby závisí na spolupráci 

urologa, geriatra, fyzioterapeuta, ošetřovatelů 

a zejména rodiny.
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