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Úvod
Močová inkontinence je v současnosti závaž-

ným problémem. Postupně vede k sociálnímu, 

fyzickému a psychologickému rozpadu jedince. 

Vede k jeho izolaci ve společnosti a snižuje jeho 

sociální uplatnění. Pocit studu u pacienta vede 

k popírání jeho problému nebo k jeho zlehčování. 

Jen malá část pacientů vyhledá odbornou po-

moc. Inkontinence může být způsobena jak vněj-

ší, tak i vnitřní příčinou. Ovlivňují ji patologické, 

anatomické nebo fyziologické faktory močových 

cest. Mnoho příčin lze spolehlivě odhalit a vyléčit. 

Například močovou infekci, atrofickou vaginitidu 

nebo dysfunkční eliminační syndrom. Hodně 

pomůže i úprava chronické medikace pacienta.

Dělení
Močovou inkontinenci podle Mezinárodní spo-

lečnosti pro kontinenci (ICS) můžeme rozdělit na

 stresovou inkontinenci – moč uniká 

při zvýšení intraabdominálního tlaku 

a současném poklesu tlaku v močové trubi-

ci; nejčastěji při provokačních manévrech ja-

ko je kašel, kýchání nebo zvedání předmětů,

 urgentní inkontinenci – k úniku moči dochází 

v důsledky zvýšené aktivity močového 

měchýře, doprovázeného nejčastěji urgen-

cemi a frekvencemi,

 smíšenou inkontinenci – kombinace různých 

druhů inkontinence, nejčastěji stresové a ur-

gentní,

 trvalou inkontinenci – trvalý únik moči 

(píštěl, ektopie ureteru),

 inkontinenci z přetékání – únik moči při 

přeplněném močovém měchýři, nejčastěji 

při retenci moči (tzv. paradoxní ischurie),

 jinou inkontinenci (např. při sexu aj.).

Prevalence a incidence
Inkontinence moči postihuje ženy v repro-

dukčním věku. Výskyt je 3 × častější než u mužů. 

V postprodukčním věku postupně narůstá podíl 

mužské inkontinence a ve věku po osmdesátce 

se vzájemný poměr vyrovnává. Ženy v repro-

dukčním věku trpí oběma typy inkontinence, 

u mužů převažuje inkontinence urgentní. Ve vě-

ku po osmdesátce podíl stresové inkontinence 

globálně stagnuje, podíl urgentní inkontinence 

je na vzestupu (1). Syndromem hyperaktivního 

močového měchýře trpí v současnosti 12–17 % 

populace a s věkem její podíl narůstá (2).

Patofyziologie
Detruzorová hyperaktivita nebo hyperreflexie 

i přes značný pokrok v bádání na poli fyziologie 

a farmakokinetiky hladké svaloviny v posledních 

20 let nadále není jasná. V současnosti možno 

hyperaktivitu detruzoru zařadit do 6 kategorií:

 neurologické onemocnění (na jedné straně 

je redukována centrální inhibiční kontrola 

nervové soustavy, na straně druhé se zvyšuje 

senzorická aferentní aktivita; nebo může jít 

o zvýšení senzitivity cílového orgánu),

 iritace močového měchýře nebo uretry 

(močová infekce, močové kameny),

 subvezikální obstrukce,

 medikamentózně indukovaná porucha,

 věkem ovlivněná hyperaktivita detruzoru,

 idiopatická hyperaktivita detruzoru.

Vyšetřovací schéma
Pokud chceme přistoupit k léčbě inkontinence, 

je potřebné nejdříve zjistit, o jakou inkontinenci 

se jedná. Základem je důkladná anamnéza pa-

cienta. Zajímáme se o pacientovy potíže, délku 

jejich trvání, kdy potíže začaly a co bylo vyvoláva-

jícím momentem. U žen pátráme po prodělaných 

porodech a operacích v malé pánvi. U mužů se za-

jímáme o operace na prostatě nebo jiných opera-

cích v oblasti malé pánve. Zajímáme se o možná 

neurologická onemocnění, která by k potížím ved-

la. Důležitá je i léková anamnéza pacienta. Mnohé 

léky, které pacienti užívají se přímo, nebo nepřímo 

podílejí na možné inkontinenci. Vzpomeňme na-

příklad ACE inhibitory (mohou způsobit kašel, který 

zhoršuje příznaky inkontinence) nebo diuretika 

(přímo ovlivňují výdej moči).

Nedílnou součástí anamnézy pacienta jsou 

dotazníky. Tyto dotazníky hodnotí kvalitu života 

pacientů s inkontinencí. Mnohé dokáží vcelku 

spolehlivě odhalit potíže pacientů. V následné 

léčbě zase zhodnotí spokojenost pacientů s te-

rapií a zlepšení jejich stavu. Celkově je známo 

asi 16 dotazníku, ze kterých ne každý má vyho-

vující kvalitu. Za zmínku stojí KHQ (King´s Health 

Questionnaire) – hodnotí současný stav inkonti-

nence pacienta. Tento dotazník se často používá 

pro krátkodobé i dlouhodobé hodnocení kvality 

života v klinických studiích pro léčbu hyperaktiv-
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ního měchýře (3). Další je I-QOL (Incontinence-

quality of life questionnaire). Ten je používán 

jako základní nástroj při hodnocení klinických 

studií, které se zabývají léčbou stresové inkon-

tinence. Vykazuje dobrou spolehlivost i validitu 

(4). OAB-q (Overactive bladder questionnaire) 

dotazník vykazuje výborné statistické vlastnosti 

v klinických i epidemiologických studiích. Je cit-

livý v hodnocení urgencí, polakisurií i nykturií (5).

Fyzikální vyšetření u muže představuje 

urologické vyšetření, vybavení reflexů v oblasti 

pánve a genitálu, vyšetření dermatomů. U ženy 

doplňujeme ještě vyšetření gynekologické, které 

posoudí stav možné cystokély.

Dalším důležitým krokem v diagnostice je 

vyšetření moči. Může vést k odhalení močové 

infekce, která vyvolává hyperaktivitu detruzoru. 

Nebo k diagnostice jiných poruch močových 

cest (hematurie může znamenat přítomnost 

konkrementů v močových cestách, nebo nádo-

rového onemocnění). Vyšetření moči provádíme 

chemicky vyšetřením sedimentu a kultivačně.

Důležité informace má vedení mikční karty. 

Nejzákladnější karta zaznamená počet mikcí pa-

cienta za den, možné úniky, příjem a výdej teku-

tin, počet nočních močení. To nám dá objektivní 

obraz pacientových potíží.

Ultrazvuk močového rezidua a uroflow-

metrie mohou prokázat skryté mikční potíže. 

Například strikturu močové trubice nebo ob-

strukci v prostatické uretře s vyšším postmik-

čním reziduem. Také odhalí poměrně jednoduše 

inkontinenci z přetékání při močové retenci.

Důležitým vyšetřením je cystoskopie pacien-

ta. Objektivizuje některé skutečnosti, které před-

chozí vyšetření neukáží. Není to však vyšetření 

v první linii. Může odhalit močové konkrementy, 

nádor v močovém měchýři, cystokélu, močovou 

píštěl. Dále pak urodynamické vyšetření nepatří 

k první linii vyšetřovacích postupů. Doplňuje 

vyšetření většinou při selhání primární léčby.

Inkontinence kteréhokoliv typu patří diagnos-

ticky i léčebně do rukou zkušeného odborníka, 

který odliší formu inkontinence a zahájí adekvátní 

léčbu. Špatná diagnostika vede ke špatné léčbě 

a nespokojenosti pacienta i lékaře.

Při léčbě následně je nutno pomýšlet 

i na nežádoucí účinky jednotlivých preparátů. 

Každý lék, i skvěle účinný, s sebou nese mnohé 

nežádoucí účinky, které výsledný efekt léčby 

snižují. V současnosti dostupná terapie hyper-

aktivního měchýře a urgentní inkontinence je 

široká. Jednotlivé preparáty mají za sebou již více 

generací přípravků. A i když mnohé nežádoucí 

účinky prvních preparátů byly eliminovány, ob-

jevily se s novými molekulami další.

Léčba
Urgentní inkontinence je součástí syndromu 

zvaného hyperaktivní močový měchýř (ove-

ractive bladder, OAB). Tento syndrom zahrnuje 

frekvence (počet močení za 24 hodin), urgen-

ce (pocit silného nucení na močení a nutnost 

okamžitého vyhovění), urgentní inkontinenci 

s nebo bez nykturií (noční močení). Za častou 

mikci považujeme 8 a víc močení za 24 hodin. 

Nykturie je každé noční probuzení pro nutnost 

vymočit se. Tolerabilní je jedna nykturie za noc.

Metodou první volby terapie OAB a urgentní 

inkontinence je behaviorální terapie. Je vhodné 

edukovat pacienty v úpravě režimových zvyků 

– příjem tekutin a stravy. U starší populace je to 

úprava domácího prostředí – rychlý a bezpře-

kážkový pohyb směrem k toaletě. Přínosný je 

i tzv. trénink močového měchýře (bladder trai-

ning, bladder dril). Jedná se o postupný nácvik 

správné mikce a dostatečných rozestupů mezi 

močením. Tím je možno dosáhnout zlepšení 

až u 25–57 % pacientů (6).

Pokud není vyhovující efekt této léčby, pak 

se metodou další volby stává právě farmakotera-

pie. Ta zahrnuje více druhů léků, různě účinných, 

s rozlišným polem působení a jinými nežádou-

cími účinky. Nejčastěji užívanými preparáty jsou 

anticholinergika. Účinná jsou také některá antide-

presiva a hormony. Celková úspěšnost medika-

mentózní terapie se pohybuje mezi 68 až 80 % (7).

V případě, že farmakoterapie také selže, pak 

nastupují další postupy, zejména endoskopické 

a chirurgické.

Antimuskarinika (anticholinergika)
Jedná se o látky s  parasympatolytickým 

účinkem. Působí jako kompetitivní antagonisté 

acetylcholinu na muskarinových (M) receptorech. 

Dochází k jeho blokádě, a tím k relaxaci hladkého 

svalstva močových cest. Výsledkem je zvětšení ka-

pacity močového měchýře, snížení počtu urgencí 

a také snížení frekvence močení (6–10).

V lidském organizmu rozlišujeme 5 podtypů 

M receptorů. Ty jsou různě distribuovány v jed-

notlivých orgánech:

 M1 receptory se nacházejí v mozkové kůře, 

v hypokampu a v slinných žlázách,

 M2 jsou distribuovány v myokard a v moč o-

vém měchýři,

 M3 se nacházejí hlavně v močovém 

měchýři, v slinných žlázách a gastrointes-

tinálním systému,

 M4 jsou součástí bazálních ganglií,

 M5 ovlivňují zrak a akomodaci oka pro jejich 

umístění v očích, dále pak jsou umístěné 

ve středním mozku a substantia nigra.

Užívání anticholinergik vede ke zmírnění 

příznaků OAB. Některé preparáty nemají selek-

tivitu jen k M receptorům umístěným v močo-

vém měchýři. Jedná se zejména o preparáty první 

generace. Podle své selektivity a neselektivity 

k jednotlivým M receptorům s sebou nesou i ne-

žádoucí účinky. CNS mohou ovlivnit díky možnos-

ti přestupu hematoencefalickou bariérou. Tento 

přestup je závislý jednak na velikosti molekuly, 

liposolubilitě, přítomnosti P-glykoproteinu a ty-

pu aminu (kvartérní nebo terciální). Působení 

na CNS vede k závratím, poruše spánku, poruše 

paměti a somnolenci. Pokud lék působí na M1 

a M3 receptory, pak jeho účinek vede k ovlivnění 

slinné a slzné žlázy. Snižuje se sekrece slin, to vede 

k pocitu sucha v ústech (xerostomii) a také ke sní-

žené tvorbě slz (suché oko, zvýšené dráždění). 

Vliv na GIT je zprostředkován přes M3 receptory. 

Vede ke zpomalení činnosti střev, zácpě, plyna-

tosti a k bolestem břicha. M2 receptory ovlivňují 

srdeční rytmus a srdeční výdej. To může vést 

ke vzniku tachyarytmií nebo prodloužení QT 

intervalu. Afinita k M5 receptoru zase ovlivňuje 

kontrakci musculus ciliaris. Účinek se může pro-

jevit ve špatné akomodaci oka a rozmazaném 

vidění. Může dojít i ke glaukomovému záchvatu.

Metabolizmus anticholinergik probíhá v ját-

rech a jejich vylučování prostřednictvím ledvin. 

Je proto nutné věnovat zvýšenou pozornost 

pacientům s onemocněním jater a u pacientů 

s renální insuficiencí. Mohlo by dojít k akumulaci 

léčiva a následné intoxikaci pacienta. Ta může 

vyvolat těžkou centrální poruchu, somnolenci 

až stupor, halucinace nebo excitaci pacienta. 

Může způsobit respirační insuficienci působením 

na dechové centrum v mozku nebo tachykardii. 

Následkem může být i porucha vyprazdňování 

močového měchýře nebo mydriáza. Preparáty 

nejsou vhodné k podávání v těhotenství a obdo-

bí laktace, protože nejsou dostatečné zkušenosti 

s jejich účinkem na plod a kojence.

K jejím zástupcům řadíme:

Trospium (Spasmed, Spasmex, Uraplex) – 

kvartérní amin, který neprochází hematoence-

falickou bariérou. Proto snižuje jeho centrální 

nežádoucí účinky. Není však selektivní k jednotli-

vým podtypům M receptorů. Působí na M1 a M3 

receptory, méně i na M2. Vede k pocitu sucha 

v ústech nebo sucha očí a kůže, vyvolává bolesti 

hlavy a vede k obstipaci.

Tolterodin (Detrusitol, Uroflow) – má nižší 

afinitu k receptorům M1, proto je zde nižší in-

cidence xerostomie. Díky nízké liposolubilitě 

neprostupuje hematoencefalickou bariérou. Je 

dodáván i ve formě s prodlouženým uvolňová-

ním, co následně snižuje kolísaní jeho hladiny.
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Solifenacin (Vesicare, Asolfena) – je vysoce 

selektivní preparát působící na M3 receptory. 

Proto jeho výhodou je působení jen na močové 

cesty bez vedlejšího efektu na jiné orgány. Má 

potlačenou afinitu ke slinné žláze, takže nevyvo-

lává xerostomii, když, pak výjimečně. Vzhledem 

ke svému dlouhému biologickému poločasu je 

vhodné jej podávat jen 1 × denně.

Fesoterodin (Toviaz) – je nejnovějším prepa-

rátem. Patří k anticholinergikům nové generace 

se selektivním účinkem na receptory močových 

cest. Jelikož částečně prostupuje hematoence-

falickou bariérou, pak může vyvolávat poruchy 

spánku. Léčivo obsahuje sóju, proto není vhod-

né pro pacienty s alergií na sóju nebo arašídy.

Darifenacin (Emselex) – je také selektivním 

preparátem s účinkem na receptory M3. Má níz-

kou liposolubilitu, proto nebyly popsány žádné 

vedlejší účinky na CNS. Také xerostomie a ob-

stipace je minimální. U lidí s glaukomem s úz-

kým úhlem zvyšuje nitrooční tlak. U pacientů 

s myastenia gravis není jeho podání vhodné, 

protože může dojít ke zhoršení již tak porušené-

ho nervosvalového přenosu z důvodu blokády 

acetylcholinových receptorů autoprotilátkami. Má 

vyšší potenciál k interakcím s jinými léky pacienta, 

zejména antikoagulanciemi a psychofarmaky.

Propantheline: Propantheline bromid je 

perorální antimuskarinový léčebný přípravek. 

V praxi se však málo používá, protože nejsou 

v současnosti k dispozici relevantní placebem 

kontrolované studie.

Oxyphencyclimine: Jedná se o relativně 

levný antimuskarinový přípravek, který je pri-

márně určen k léčbě peptického vředu. Proto je 

jeho použití oblíbené jako relaxační prostředek 

u pacientů s míšními poraněními (11, 12).

Léky se smíšeným účinkem
Oxybutinin (Uroxal, Ditropan, Kentera) je nej-

starším preparátem užívaným v léčbě hyperaktivní-

ho močového měchýře. Patří ke zlatému standardu 

léčby. Lék má kombinovaný spazmolytický účinek 

na hladkou svalovinu močového měchýře a pa-

rasympatolytický účinek – blokuje muskarinové 

receptory pro acetylcholin. Působí přes M1–M3 

receptory. Vede ke snížení počtu urgencí a urgent-

ních úniků moči. Ovlivňuje počet vůlí ovládaných 

mikcí. Vstřebává se v GIT a podléhá významnému 

first-pass efektu – všechny jeho metabolity jsou 

aktivní. Jeho metabolit N-desetyl-oxybutinin má 

vysokou afinitu ke slinné žláze, víc než k recepto-

rům močového měchýře. Proto vyvolává častěji 

xerostomii. Pro parasympatolytický účinek není 

vhodný pro pacienty s glaukomem s úzkým úhlem 

a u lidí s myastenií gravis. Podobně není vhodný 

ani u jedinců s prokázanou obstrukcí močových 

cest, protože může vést k rozvoji močové retence. 

U pacientů s hepatopatií a renální insuficiencí je 

třeba dbát na zvýšenou opatrnost, protože je 

lék metabolizován játry a jeho exkrece probíhá 

glomerulární filtrací. Anticholinergní účinek může 

zhoršovat příznaky refluxní ezofagitidy. Pacienti 

s ulcerózní kolitidou mohou být ohroženi vzni-

kem paralytického ileu nebo zhoršením přízna-

ků toxického megakolon. Lék je hydrofilní a lehce 

prostupuje hematoencefalickou bariérou, proto 

působí centrálně. Vede k závratím nebo somno-

lenci. V některých státech je k dostání i v gelové 

nebo náplasťové formě. Tyto formy jsou méně 

účinné a často s lokálními nežádoucími účinky, jako 

je zarudnutí nebo svědění (7, 8, 10, 13).

Propiverin (Mictonorm) kombinuje para-

sympatolytický účinek s lokálním anestetickým 

účinkem. Účinné jsou i metabolity propiverinu. 

Anticholinergní účinek spočívá v blokování sva-

lové kontrakce neurotropním efektem. Pomocí 

blokády draslíkových kanálů a prostupu KCl 

působí muskulotropně. Vede ke snížení intra-

vezikálního tlaku, zvětšení kapacity močového 

měchýře a snížení urgencí a kontraktility detru-

zoru močového měchýře. Negativně působí 

na srdeční nedostatečnost, tachykardii a srdeční 

arytmie, které zhoršuje. U hiátové hernie a reflux-

ní ezofagitidy je nutná opatrnost. Také u jaterní 

a renální insuficience (7, 8, 10, 13).

Flavoxate: Flavoxate hydrochlorid půso-

bí přímo inhibičně na hladkou svalovinu v in 

vitro modelech. Většina klinických studii však 

neprokázala klinický efekt, a proto tato látka není 

doporučena v léčbě OAB (12, 14).

Hormony
Desmopresin (Minirin) je syntetický analog 

8-arginin vazopresinu. Jeho účinek spočívá 

ve zvýšené resorpci primární moči v oblas-

ti distálního tubulu ledviny. To vede ke sní-

žení tvorby moči a zadržení tekutiny v těle. 

Také ale vede ke zvýšeným ztrátám sodíku. 

Antidiuretický účinek přetrvává 8–12 hodin. Není 

proto vhodný k podávání pacientům s kardiální 

nedostatečností a u lidí s psychogenní poly-

dipsií. U lidí se sklonem k hyponatrémii je také 

nevhodný. Další nežádoucí účinek je poměrně 

vzácný. Může se vyskytnout bolest hlavy, nevol-

nost, bolest břicha, závrať nebo xerostomie (15).

Estrogeny: Ztráta estrogenů u žen ve starším 

věku vede postupně ke ztenčení sliznice močo-

vé trubice a trigona močového měchýře. Ztrácí 

se tonus svěračů a zvyšuje se frekvence sympto-

mů dolních močových cest. Estrogeny působí tlu-

mivě na kontraktilitu detruzoru prostřednictvím 

inhibice vstupu extracelulárního kalcia do buněk 

detruzoru. Taktéž dochází ke zvýšení senzorické-

ho prahu urotelu. To vše má za následek snížení 

četnosti iritačních symptomů, jako je urgence 

nebo frekvence. Preparát však nevede ke snížení 

počtu inkontinenčních epizod (16, 17).

Léky účinkující na
membránových kanálech

Blokátory kalciových kanálů reverzibilně 

blokují pomalý kalciový kanál. To vede k relaxa-

ci hladké svaloviny cév, ke snížení kontraktility 

myokardu a v malé míře ovlivňuje tvorbu a ve-

dení vzruchu na nervově-svalové ploténce. Toto 

ovlivnění vzruchu je důvodem jejich potenciál-

ního využití v léčbě OAB. Zkoumán byl zejména 

nifedipin (Cardipin, Nifecard) a terodilin. V běžné 

praxi se však nevyužívají pro závažné nežádoucí 

účinky, jako je pokles krevního tlaku v důsledku 

vazodilatace, dále závratě, tachykardie a palpitace.

Aktivátory kaliových kanálů (pinacidil, kro-

mokanil) způsobují hyperpolarizaci přes přísun 

draslíku draslíkovými kanály, a tím snížení napětí 

hladkých svalů, včetně detruzoru. Otevření dras-

líkového kanálů dojde k zablokování nechtěných 

kontrakcí detruzoru bez ovlivnění normální mik-

ce. Teoreticky proto tato skupina preparátů mů-

že být možností léčby OAB. Protože ale neexistují 

důkazy potvrzující jejich účinnost, tak se v praxi 

nepoužívají. Nicméně se zdají být slibnou léko-

vou skupinou v této indikaci (18).

Tricyklická antidepresiva
Imipramine, Amipriptylin a Dosulepin 

jsou tricyklická antidepresiva, neselektivně in-

hibující zpětné vychytávaní katecholaminů (nor-

adrenalin, dopamin) a serotoninu na presynap-

tické membráně. Také mají centrální a periferní 

anticholinergní účinky, proto je můžeme využít 

v léčbě OAB. Tricyklická antidepresiva zlepšují 

jímací funkci močového měchýře, jejich účinek je 

výsledkem kombinace relaxačního efektu na de-

truzor a posílení činnosti vnitřního sfinkteru ure-

try. Dále pak zvyšují účinek jiných anticholiner-

gik. U lidí s jaterní a ledvinnou nedostatečností 

nejsou vhodné k podávání. Pacienti, kteří již jsou 

léčení inhibitory monoamiooxidázou mohou 

být při jejich užití vystaveni riziku vzniku hy-

pertenze, tachykardie, srdeční arytmie, cévní 

mozkové příhodě nebo srdečnímu selhání (19).

Toxiny
Botulinum toxin je neurotoxin produkován 

v přírodě anaerobní bakterií Clostridium botuli-

num. Jeho užití v medicíně je známo od konce 20. 

století. Účinkuje zejména u nemocí se zvýšenou 
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svalovou kontrakcí. Blokuje neuromuskulární pře-

nos tím, že blokuje presynapticky uvolňování ace-

tylcholinu. Výsledek se projeví v paralýze svalstva 

močového měchýře. Objektivně dochází ke sní-

žení hyperaktivity detruzoru močového měchýře 

a subjektivně k redukci urgencí a epizod urgentní 

inkontinence. Aplikace v České republice je pro-

zatím umožněna jen prostřednictvím klinických 

studií. Podává se lokální aplikací přímo do močo-

vého měchýře, subslizničně nebo intramuskulárně. 

U pacientů s obstrukcí močových cest může vést 

ke vzniku močové retence. Opakované podání mů-

že způsobit trvalé poškození svalů v místě vpichu. 

Zvláštní opatrnost je nutno věnovat pacientům 

s neuromotorickými poruchami, kteří mohou mít 

zvýšenou citlivost na tento lék. Mohlo by u nich 

dojít k vážným potížím s polykáním nebo dýchá-

ním. Výsledný efekt terapie botulotoxinem zdaleka 

převažuje jeho nežádoucí účinky (15, 20).

Valonoidy: Kapsaicin a resiniferatoxin působí 

na vaniloidových receptorech. Aktivují nocicep-

tivní senzorická nervová vlákna přes iontový kanál 

známý jako receptor vaniloidu podtyp 1. Dojde 

ke vzniku selektivních vzruchů s následnou de-

senzibilizací aferentních C-vláken. Tím dochází 

k blokádě bolestivé reakce. Resiniferatoxin (RTX) 

je zhruba 1 000 krát účinnější než kapsaicin. Také 

nezpůsobuje neuronovou excitaci tak jako kap-

saicin, proto je léčba touto účinnou látkou pro 

pacienta komfortnější. Další výhodou je menší 

míra zánětlivých vedlejších negativních účinků. 

Léky se aplikují intravezikálně a jejich efektem je 

zvětšení kapacity močového měchýře a snížení 

urgencí. Účinky těchto preparátů se ověřují v sou-

časnosti v klinických studiích (12, 18, 21, 22, 23, 24).

Další preparáty
Baclofen je látka ze skupiny centrálních 

myorelaxancií. Přesný mechanizmus jeho účinku 

není znám. Víme, že inhibuje monosynaptické 

i polysynaptické přenosy v míše. Intratékální 

aplikace u spastických pacientů s dysfunkcí mo-

čového měchýře zvětšuje kapacitu močového 

měchýře (18, 25).

Inhibitory syntézy prostaglandinů (COX-
inhibitory): Účinek prostaglandinu na patoge-

nezi OAB není zcela jasný. Víme, že způsobují 

kontrakci svaloviny močového měchýře. V bio-

syntéze prostaglandinů hraje významnou roli 

cyklooxygenáza (COX), proto se předpokládá, 

že její inhibice má efekt i při léčbě OAB. Počet 

klinických studií není velký, a proto zatím tyto 

preparáty nejsou doporučovány (18).

Kombinovaná léčba α-adrenergními antago-

nisty a antimuskarinovými preparáty je v poslední 

době také velmi populární. Využívá se výhod obou 

lékových skupin. Hyperaktivita detruzoru se vy-

skytuje až u 40–70 % pacientů, trpících výtokovou 

obstrukcí močového měchýře. Antimuskarinika pri-

márně ovlivňují hyperaktivitu svaloviny močového 

měchýře a působí preventivně proti netlumeným 

kontrakcím močového měchýře. V klinické studii 

bylo prokázáno statisticky významné zlepšení kva-

lity života ve skupině pacientů s kombinovanou 

léčbou. Studie potvrdila signifikantní rozdíly v obou 

skupinách s ohledem na maximální průtok a ob-

jem močového měchýře. K významnému snížení 

detruzorového tlaku a snížení netlumených kon-

trakcí došlo pouze ve skupině s kombinací obou 

preparátů. Efekt léčby byl hodnocen i na základě 

dat z mikčních deníků. Kombinovaná léčba sig-

nifikantně snižuje počet denních mikcí i stupně 

urgence. Pacienti, kteří užívali kombinaci léků, 

vykazovali výrazné snížení epizod inkontinence 

v rámci urgence (25, 26, 27, 28).

Závěr
Urgentní inkontinencí trpí kolem 16 % popu-

lace (8). Je považována za zdravotní problém pa-

cientů vyššího věku. Ve skutečnosti je to diagnóza, 

která postihuje pacienty v každé věkové kategorii 

a bez rozdílu pohlaví. Zlatým standardem léčby ur-

gentní močové inkontinence jsou anticholinergika. 

Farmakoterapie zlepšuje kvalitu života pacientů. 

K léčbě je však potřeba přistupovat individuálně 

a po důkladném vyšetření pacienta. Pak jsou vy-

hlídky na zlepšení kvality života pacientů nejlepší.
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