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Non-neurogenní poruchy mikce u mužů 

jsou projevem onemocnění, u kterých nejsme 

schopni prokázat patologický neurologický 

nález jako příčinu mikční dysfunkce. Může jít 

o mnoho urologických onemocnění různého 

původu – infekce močových cest a prostaty, 

obstrukci na podkladě benigní hyperplazie pro-

staty (BHP) nebo karcinomu prostaty, urolitiázu, 

strikturu uretry, nádor močového měchýře, po-

operační stavy (prostaty, uretry), píštěle močo-

vých cest.

Tato onemocnění se mohou projevovat 

symp tomy dolních močových cest (tj. LUTS – 

„lower urinary tract symptoms“). Jsou to: ur-

gence – nucení na močení až únik moči, pola-

kizurie – časté močení, nykturie – noční močení, 

slabý proud moči, zpoždění začátku močení – 

retardace mikce, močení na vícekrát, terminální 

dribling – únik malého množství moči po konci 

mikce aj. Tyto příznaky jsou přítomny samotné či 

v kombinaci. Závažným projevem pokročilého 

stavu může být až inkontinence moče.

U naprosté většiny pacientů – mužů vznika-

jí tyto obtíže na podkladě subvezikální obstrukce 

(iritační a obstrukční příznaky), hyperaktivity mo-

čového měchýře (urgence, polakizurie, nykturie) 

nebo jejich kombinace. V této souvislosti je před-

mětem tohoto sdělení konzervativní léčba epi-

demiologicky nejvýznamnějších onemocnění, 

a to BHP a hyperaktivního močového měchýře 

(OAB – „overactive bladder“).

Epidemiologie
BHP má velkou prevalenci mezi staršími mu-

ži, 40 % v 5. dekádě a 90 % v 9. dekádě života 

(1). Ačkoli LUTS spojené s BHP nejsou většinou 

život ohrožující, neléčené mají velký vliv na kva-

litu života. Například nykturie (u 75 % mužů v 6. 

a 83 % v 7. dekádě) významně narušuje spánek, 

urgence a časté močení narušují pracovní čin-

nost a sociální aktivity (2).

Prevalence OAB je v mužské i ženské po-

pulaci rovnocenná a udává se většinou mezi 

8–20 %, nejčastěji 16 %. Stejně jako u BHP, tak 

i u OAB prevalence u mužů narůstá s věkem. 

Malmsten sledoval longitudinálně mužskou po-

pulaci ve věku 45–103 let a zjistil nárůst všech 

příznaků OAB z 15,6 % na 44,4 % (3). Největší 

nárůst je patrný v kategorii nad 65 let (4).

Diagnostika LUTS
LUTS/BHP má v průměru chronicky progre-

sivní charakter, i když je těžké individuálně před-

povědět vývoj onemocnění. Většina pacientů 

očekává od léčby úlevu od obtěžujících sym-

ptomů. Při diagnóze LUTS/BHP má pacient před 

sebou 15–20 let života a léčba by tomu měla být 

přizpůsobena. Hlavním úkolem léčby je tedy 

zlepšení obtěžujících symptomů a zabránění 

progrese onemocnění. Relativní důležitost těch-

to požadavků se může lišit podle nežádoucích 

účinků léčby, komorbidit a doprovodné medika-

ce a může tím být ovlivněn výběr léčby (5).

Zhodnocení tíže symptomů a stanovení 

symptomového skóre je důležitou částí vyšetření 

mužů s LUTS. Mezinárodní prostatické symptom 

skóre (IPSS – International Prostate Symptom 

Score) a hodnocení kvality života (QoL) jsou 

mezinárodním standardem. V IPSS sedm otázek 

vztažených k symptomům s číselným ohodnoce-

ním umožňuje kvantifikovat tíži LUTS na lehkou 

(0–7), střední (8–19) a těžkou (20–35) (tabulka 1). 

Je to tedy nástroj ke kvantifikaci symptomů, 

nikoli k diagnostice BHP.

Základem diagnostiky je anamnéza, kde 

pacient udává subjektivní obtíže a symptomy. 

Důležité je i vyplnění mikční a pitné karty, kde 

se zaměřujeme na frekvenci mikce, eventuální 

inkontinenci, mikční objem. Sonografické vyšet-

ření umožní kvantifikovat reziduální objem moči 

po mikci a stav horních močových cest. Vyšetření 

moče – chemické, sediment a kultivace – může 

odhalit příčinu obtíží (např. infekční). Při pode-

zření na dysfunkci jímací nebo evakuační je in-

dividuálně indikováno urodynamické vyšetření 

(uroflowmetrie, plnící cystometrie, profilomet-

rie, tlakové-průtoková studie, videourodynamické 

vyšetření). U složitějších dysfunkcí je indikováno 

i zobrazovací vyšetření (uretrocystografie, cysto-

grafie, vylučovací urografie nebo CT).

Léčba LUTS
Léčba LUTS u mužů má široké rozme-

zí od pozorného sledování (WW – watchful 

waiting) až k intervenční léčbě. Kvantifikace 

symptomů má velký význam v určení tíže one-

mocnění, v rozhodování o léčbě, v předpovědi 

a monitorování její úspěšnosti. Při symptomato-

logii s žádným či minimálním vlivem na QoL je 

možná strategie WW. Naopak při obtěžujících 

LUTS refrakterních k medikamentózní léčbě 

a komplikacích typu opakované retence moče, 

opakované hematurie i přes léčbu inhibitory 5-α 

reduktázy (5 ARI), při renální insuficienci a/nebo 

cystolitiáze je indikována chirurgická léčba. Mezi 

WW a chirurgickým přístupem stojí nejčastěji 

používaná medikamentózní léčba i v kombinaci 

s minimálně invazivními přístupy (5, 6).
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Tabulka 1. IPSS – Mezinárodní dotazník prostatických příznaků – zakroužkujte

nikdy
asi v 1 z pěti 

případů

v méně než 

1/2 případů

v 1/2 

případů
většinou téměř vždy

1. Míváte pocit nedokonalého vyprázdnění močového měchýře ? 0 1 2 3 4 5

2. Močíte ve dne častěji než po dvou hodinách ? 0 1 2 3 4 5

3. Močíte přerušovaně ? 0 1 2 3 4 5

4. Míváte obtížný a opožděný začátek močení ? 0 1 2 3 4 5

5. Míváte slabý proud moči ? 0 1 2 3 4 5

6. Musíte tlačit při močení ? 0 1 2 3 4 5

ani jednou jednou dvakrát třikrát čtyřikrát 5× a víc

7. Kolikrát v noci chodíte močit ? 0 1 2 3 4 5

Kdybyste měl v budoucnu stejné potíže s močením jako nyní, jak byste se cítil ?

výborně – 0 – dobře – převážně dobře – střídavě – převážně špatně – špatně – nesnesitelně – 6

Klinická data ukazují, že obstrukce výtokové 

části močového měchýře (BOO – bladder outlet 

obstruction) může způsobit LUTS a zvětšení pro-

staty je možnou příčinou obstrukce, na druhou 

stranu opačný příměr (tj. LUTS mohou vždy být 

vysvětleny obstrukcí a zvětšením prostaty) ne-

platí vždy. Je to zřejmé v případech těžkých sym-

ptomů při malé prostatě, zatímco někteří pacienti 

s velkou prostatou mají minimální nebo střední 

symptomatologii. Zejména „jímací“ příznaky mo-

hou perzistovat po úspěšné dezobstrukci a sou-

časná data ukazují, že léčebný efekt na obstrukci 

jen špatně koreluje s efektem na LUTS (5).

Konzervativní léčba zahrnuje pozorné 

sledování (watchful waiting) a medikamentóz-

ní terapii.

Mnoho pacientů s LUTS má jen mírné příznaky 

a nevyžadují medikamentózní nebo chirurgickou 

léčbu. Pro ty je vhodnou strategií pozorné sledo-
vání (WW). Zahrnuje poučení, zpětné hodnocení, 

periodické monitorování a doporučení k úpravě 

životních návyků. Některé symptomy se též mo-

hou zlepšit spontánně, jiné mohou zůstat stabilní 

mnoho let. Během 5 let dospěje k chirurgickému 

výkonu přibližně třetina pacientů, hlavní přičinou 

je nárůst tíže symptomů a postmikčního rezidua. 

Mezi hlavní doporučení patří: redukce příjmu te-

kutin, úprava příjmu alkoholu a kofeinu, relaxační 

mikční technika a technika dvojitého močení, 

distrakční techniky ke kontrole iritačních příznaků, 

re-trénink močového měchýře – tj. zadržení mikce 

při senzorické urgenci, a tím posílení možnos-

ti zvýšení kapacity močového měchýře, revize 

medikace a úprava času příjmu léků, asistence při 

mikci v případě motorického nebo mentálního 

postižení a léčba obstipace (1).

Medikamentózní léčba
1. α-blokátory (AB)

AB antagonizují efekt endogenně uvol-

ňovaného noradrenalinu na buňky hladkého 

svalu v prostatě, snižují jejich tonus, a tím stu-

peň výtokové obstrukce. Hlavní roli zde hrají 

přítomné α
1A

-adrenoreceptory. AB mají ale ma-

lý efekt na urodynamicky definovanou výto-

kovou rezistenci a k léčbě vztažené zlepšení 

LUTS jen chabě koreluje se zlepšením obstruk-

ce (7, 8). V tomto smyslu jsou pak diskutovány 

α
1
-adrenoreceptory lokalizované mimo prostatu 

(močový měchýř, mícha) a jejich role v efektivitě 

AB. Stejné receptory nebo jejich subtypy v cé-

vách, mimoprostatických hladkých svalových 

buňkách a centrálním nervovém systému jsou 

zodpovědné za vedlejší účinky AB.

V současné době jsou používány alfuzosin, 

doxazosin, tamsulosin a terazosin. Naftopidil 
a silodosin jsou používány v některých zemích, 

ale jsou o nich jen omezená klinická data (5). 

Všechny uvedené léky mají podobnou účin-

nost, jsou-li podávány ve vhodných dávkách. 

V kontrolovaných studiích snižují IPSS skóre 

o 35–40 % a způsobují nárůst Q
max

 o 20–25 %. 

V „otevřených“ (open label) studiích je IPSS zlep-

šení až o 50 % a Q
max

 nárůst až o 40 % (1). Plný 

efekt je dosažen po několika týdnech, zlepšení 

ve srovnání s placebem ale za několik hodin 

až dnů. Percentuální vyjádření zlepšení IPSS je 

stejné u pacientů mírně až těžce symptomatic-

kých. Účinek AB není ovlivněn velikostí prostaty 

nebo věkem, AB nevedou k redukci objemu 

prostaty ani k prevenci akutní retence moče (5). 

Efektivita léčby AB může být udržena většinou 

nejméně 4 roky (kontrolované studie), ale v reál-

ném životě někteří pacienti dospějí k chirurgické 

léčbě, přičemž vysvětlení této diskrepance není 

zcela jasné.

S ohledem na vedlejší účinky je si podob-

ný alfuzosin s tamsulosinem – vysvětlení není 

zcela jasné, ale může souviset s lepší distribucí 

alfuzosinu a tamsulosinu v dolních močových 

cestách (1, 5). Nejčastějšími nežádoucím účinky 

jsou slabost, závratě a ortostatická hypotenze. 

Doxazosin a terazosin mají větší vazodilatač-

ní efekt. Tuto skutečnost je třeba respektovat 

u pacientů s dalšími antihypertenzivy. Zejména 

ve vztahu k tamsulosinu je recentně zmiňo-

ván „intraoperative floppy iris syndrome“ (IFIS). 

V praxi to znamená nenasazovat či přerušit tu-

to léčbu před plánovanou operací katarakty. 

Ve vztahu k sexuálním funkcím je jasné, že AB 

neovlivňují libido, u některých pacientů jsou 

příčinou abnormální ejakulace resp. relativní 

anejakulace. Rizikovými jsou zejména mladší 

pacienti užívající tamsulosin.

AB jsou léky první volby v léčbě LUTS. U do-

xazosinu a terazosinu je doporučena iniciální 

titrace dávky. U pacientů se střídavou inten-

zitou obtíží je možné intermitentní podávání 

díky rychlému nástupu účinku (1, 5, 6). V evrop-

ských zemích je nejčastěji užíván tamsulosin 

(38 % z předepsaných AB), jsou ale velké variace 

mezi jednotlivými zeměmi (Polsko 24 %, Itálie 

70 %) (9).

2. Inhibitory 5α-reduktázy (ARI)
Androgenní efekt na tkáň prostaty je způ-

soben metabolitem testosteronu dihydrotes-

tosteronem (DHT). Přeměnu zajišťuje enzym 

5α-reduktáza, který má dvě izoformy. Typ 2 in-

hibuje finasterid, oba typy inhibuje dutasterid. 

Klinická významnost této duální inhibice není 

jasná. Inhibitory 5α-reduktázy indukují apoptózu 

epiteliálních buněk vedoucí k redukci objemu 

prostaty asi o 20 % a snižují cirkulující hladinu 

PSA po 6–12 měsících léčby o 50 %. ARI snižují 

skóre IPSS a zvyšují Q
max

 u pacientů s BHP. Efekt 

záleží na objemu prostaty, u prostat menších 

než 40 ml objemu je efekt shodný s placebem. 

Dutasterid i finasterid jsou stejně účinné v léč-

bě LUTS, redukce symptomů je ale opožděná 

a menší ve srovnání s AB. Naopak léčba ARI vede 

ke snížení frekvence progrese nemoci, která je 

definována jako nutnost chirurgické léčby nebo 
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výskyt akutní retence moči. Může být patrná 

i menší krevní ztráta během transuretrální resek-

ce díky vlivu na vaskularizaci prostaty. Nežádoucí 

účinky ARI jsou vztažené k sexuálním funkcím, tj. 

snížené libido, erektilní dysfunkce a méně často 

abnormální ejakulace. ARI nejsou vhodné pro 

intermitentní podávání vzhledem k pomalému 

nástupu účinku. V úvahu je nutné vzít i snížení 

krevní hladiny PSA. Indikace k podání je zejména 

u pacientů s objemnou prostatou, středními 

a težkými LUTS a při plánu dlouhodobé léč-

by (1, 5, 6, 9).

3. Kombinovaná léčba AB + ARI
Jako jedna z prvních prokázala účinnost kom-

binované léčby AB a ARI studie MTOPS (Medical 

Therapy of Prostatic Symptoms), a to u větších 

prostat (> 32 ml) a vyššího PSA (> 1,5 ng/ml) 

a po 4 letech trvání. Byla prokázána efektivita 

kombinace doxazosin + finasterid v redukci BHP 

vztažených symptomů. Větší pravděpodobnost 

účinné léčby byla mimo jiné patrná u prostat 

se zánětlivými změnami (10). Podobné výsleky 

jsou ze studie CombAT (kombinace Avodart® 

a tamsulosin) (11). Ve srovnání s monoterapií 

kombinovaná léčba AB + ARI vede k většímu 

zlepšení LUTS, nárůstu Q
max

 a prevenci progre-

se onemocnění. Nevýhodou je vyšší frekven-

ce nežádoucích účinků. Je vhodná u pacientů 

se středními až těžkými LUTS, větším objemem 

prostaty, vyšší koncentrací PSA, vyšším věkem 

a vysokým rizikem progrese onemocnění. Léčba 

by měla být dlouhodobá (déle než 12 měsíců). 

U středně symptomatických pacientů je možné 

po 6 měsících vysadit AB (1, 2, 5, 6).

4. Antagonisté muskarinových 
receptorů – antimuskarinika (AM)

K této léčbě byla zaměřena pozornost při 

léčbě LUTS teprve v posledních letech. Dříve 

byl termín LUTS spojován s výskytem BHP. 

Příznaky OAB (nykturie, polyurie, urgence) jsou 

ale spojeny s obstrukcí jen u 48–68 % mužů. 

A jak již bylo řečeno, tyto příznaky přetrvávají 

u pacientů i po zjevné chirurgické dezobstruk-

ci – u 30–50 % operovaných (12). Přesto zůstá-

vají u mužů často neléčeny. Zatímco prevalence 

OAB u mužů je téměř shodná s prevalencí u žen 

a medikamentózní léčba zahrnuje 24,4 % všech 

pacientů s OAB, z tohoto objemu léčby se jen 

26 % týká mužů (4). Příčinou jsou historicky dané 

představy o nebezpečí akutní retence moče při 

medikaci antimuskariniky, zaměření na sympto-

my BHP (tj. léčba pouze AB), v průměru pozdější 

vyskyt OAB příznaků u mužů než u žen (> 65 let 

verzus > 40 let).

Hladké svalstvo močového měchýře obsa-

huje muskarinové M
2
 (80 %) a M

3
 (20 %) recep-

tory. M
3 

jsou zodpovědné za kontrakci. V této 

souvislosti je zmiňována uroselektivita, neboť 

efekt léčby je často limitován jejími nežádoucími 

účinky (sucho v ústech, poruchy akomodace, 

obstipace, tachykardie, porucha kognitivních 

funkcí). AM zvyšují kapacitu močového měchý-

ře, zvyšují intravezikální objem moči do první 

kontrakce a snižují amplitudu kontrakce, zvyšují 

ale postmikční reziduum, což vede jistě k ur-

čité opatrnosti v indikacích léčby u mužů (11). 

Nicméně není prokázána vyšší frekvence akutní 

močové retence (< 3 %) při léčbě antimuskariniky 

u pacientů s BHP, častá je léčba v kombinaci 

s alfalytiky tam, kde monoterapie léčby BHP 

selhala – viz níže. Jedná se zejména o pacienty 

s těžšími LUTS.

V současnosti dostupná AM pro léčbu OAB 

jsou darifenacin, fesoterodin, oxybutinin, pro-
piverin, solifenacin, tolterodin, trospium (1). 

U mužů byla testována účinnost hlavně toltero-

dinu a později fesoterodinu. Zlepšení příznaků 

OAB nastalo u tolterodinu po 12–25 týdnech. 

U pacientů refrakterních k léčbě AB se zlepši-

la každá odpověď v dotazníku IPSS. Tolterodin 

významně snižuje počet epizod urgentní inkon-

tinence a polakizurii, a to zejména u pacientů 

s nižší koncentrací PSA (1,3 ng/ml) a menším ob-

jemem prostaty. Monoterapie AM je účinná ze-

jména u pacientů s jímacími LUTS, ale bez BOO, 

zvláště tedy u mužů kde přervávají jímací LUTS 

po prostatektomii (13). Nárůst objemu postmikč-

ního rezidua není významný, incidence retence 

moče u mužů bez BOO je 1,4 %. Urodynamické 

nálezy povrdily ve studiích s tolterodinem vý-

znamný nárůst objemu moči do první kontrakce 

detruzoru, vyšší maximální cystometrickou kapa-

citu, nižší index kontraktility močového měchýře. 

Q
max

 zůstal nezměněn ve srovnání s placebem. 

I když nejsou AM doporučena u mužů s BOO, je 

prokázáno, že krátkodobá léčba u mužů s BOO 

je bezpečná (1).

5. Kombinovaná léčba AB + AM
Bylo publikováno několik studií, nejčastěji 

se týkají kombinace tamsulosin + tolterodin, 

i když byly testovány i jiné kombinace (doxa-

zosin + propiverin, tamsulosin + propiverin). 

Roehrborn publikoval randomizovanou studii 

z 19 klinik v USA zahrnující 879 mužů. Zkoumán 

byl efekt tamsulosinu, tolterodinu ER (extended 

release) a kombinace tamsulosin + tolterodin ER. 

Tamsulosin samotný významně snižoval mikční 

skóre IPSS, tolterodin samotný u mužů s prosta-

tou objemu < 29 ml významně snižoval frekvenci 

mikce, epizody urgentní inkontinence a IPSS 

jímací skóre (tj. 3 ze 7 údajů v tomto dotazníku), 

kombinovaná léčba vedla k významnému sníže-

ní frekvence mikce a IPSS jímacího skóre. Nebyly 

zaznamenány klinicky významné změny v Q
max

, 

objemu postmikčního rezidua, frekvence akutní 

retence moče byla ≤ 2 % ve všech skupinách. 

Pacienti s menším objemem prostaty a sym-

ptomy OAB mohou profitovat z monoterapie 

AM, středně až těžce symptomatiční pacienti 

s OAB a větším objemem prostaty jsou vhodný-

mi kandidáty pro kombinovanou léčbu AB + AM 

(14). Podobné jsou závěry studie Kaplana, kde 

z kombinované 12týdenní léčby u 172 pacientů 

profitovalo 80 % z nich (15).

Tato léčba by měla být tedy volena u vý-

znamně symptomatických pacientů bez tera-

peutické odpovědí na monoterapii některým 

s léků. Je doporučeno pozorně sledovat post-

mikční reziduum.

Sledování pacientů
Pacienti na režimu WW by měli být sledová-

ni urologem každých 6 měsíců a později jednou 

ročně. Pacienti s medikamentózní léčbou AB, 

AM, kombinací AB + AM nebo AB + ARI by měli 

být vyšetřeni opět za 4–6 týdnů po nasazení 

medikace, později po 6 měsících a dále 1× ročně, 

pacienti s ARI za 12 týdnů a dále po 6 měsících – 

vždy je nutné zhodnotit efekt léčby a všechny 

nežádoucí účinky. Doporučenými vyšetřeními 

jsou vždy uroflowmetrie, změření postmikčního 

rezidua a vyplnění dotazníku IPSS (1). U pacien-

tů nad 50 let je na místě sledovat pravidelně 

hladiny PSA.
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