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Uvodnik

MUDr. Karel Grepl
Sefredaktor ¢asopisu Urologie pro praxi

Vazeni étenai,

mocova inkontinence a mocova infekce jsou jed-
ny z nejcastéjsich onemocnéni nejen v praxi urolo-
gu, ale nepochybné pfivadéji nemocné také do am-
bulanci praktickych lékafi a do I€kdren.

Vice nez jedna tfetina zen v urcitém vékovém ob-
dobi fesi potize se samovolnym dnikem moci. Tento
pfiznak zenu omezuje v jejim Zivoté, zhorSuje jeji pra-
covni schopnost, omezuje jeji spolecensky i sexudlni
Zivot. Pfesto az polovina zen nehledd pomoc. Spo-
juje tento stav se svym vékem, vidi pficinu v jinych
onemocnénich. Ve vy$§im véku nejsou inkontinence
uSetfeni ani muzi. Jejich potize souvisi pfedevsim
s onemocnénim prostaty a mo¢ovou infekci.

Vyvoj a ndstup uzivani inkontinenénich absorp¢-
nich pomicek je sice velkym pfinosem pro nemoc-
né, otazkou vSak zlistava, pro€ se pacienti tak neradi
SVefuji se svymi obtizemi praktickym lékafim. Osvé-
ta by méla pUsobit na pacienty tak, aby se s divérou
obrétili na Vés. Jde totiz o to, Ze i kdyz dominujicim
pfiznakem je samotny Unik moci, pficiny mohou byt
rizné. Spravna Ié¢ba zdvisi na stanoveni typu a pfi-
¢iny inkontinence. Dobrym voditkem pro Vasi praxi
mohou byt nasledujici prace autord, ktefi se dlouho-
dobé touto problematikou zabyvaji. Ziskané informa-
ce Vam pomohou v rozhodovani, kdy pacienta é¢it
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sami a kdy doporucit odborné vySetfeni urologem ¢i
urogynekologem. Odborni Iékafi jisté oceni aktivni
pfistup praktickych lékafd, ktefi tim, ze se budou
sami aktivné tazat na pfiznaky spojené s unikem
moci, mohou vyhledat pacienty, ktefi z odborného
vySetfeni a 1é¢by budou profitovat.

Dalsi skupinou pacientd, ktefi navstévuiji praktic-
ké Iékafe v hojném poctu, jsou pacienti s dysuriemi.
Nejcastéjsi pfic¢inou dysurii u Zen je mocova infek-
ce. V bézné praxi jsou nemocni s infekci mo€ovych
cest hned na druhém misté za nemocnymi s infekci
dychacich cest. Spravna diagnostika a pfedevsim
spravnd lécba antibiotiky mize omezit mnozstvi
komplikaci a Castych recidiv, ktera pak vyzaduji
odborné urologické vySetfeni. U muzl jsou nejCas-
t8jSi pfiCinou dysurii potize spojené s onemocnénim
prostaty. Doufam, Ze uvitate i informace o této pro-
blematice.

Prvnim, kdo je ve styku s pacientem v ambulan-
ci, jsou zdravotni sestry. Proto vitdme i sesterské
préce v této pfiloze, urcené pro Vase zdravotni sest-
ry, a doufame, ze timto pfispéjeme k jejich dalSimu
vzdélavani a Ze ziskané védomosti pouZiji v praxi.

MUDr. Karel Grepl
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Moznosti prevence
recidivujicich infekci mocovych cest

MUDr. Martina Porsova', MUDr. lvan Kolombo, FEBU?,

MUDr. Jaroslav Pors®, MUDr. Richard Pabista'

'Urologické oddéleni, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav

2Centrum pro robotickou chirurgii a urologii, Nemocnice Na Homolce Praha
SUrologicka ambulance, Méstska nemocnice Turnov

Cystitida patii mezi Casta onemocnéni, se kterymi se setkdvame v urologické praxi. S re-
cidivujicimi infekcemi ma zkusenost 10-20% zen. PFi€inou reinfekci u Zzen jsou zpravidla
genetické nebo ziskané faktory, které zvysuiji riziko kolonizace vaginalni sliznice a tim téz
riziko ascendentni infekce mocovych cest.

U muzii jsou reinfekce podminény strukturalnimi nebo funkénimi abnormalitami moéového
traktu. U pacientl s recidivujicimi infekcemi vidy patrame po moznych pfi€inach, které
ovliviuji tvorbu a transport moci v mocovych cestach. Odchylky by mély byt korigovany at
uz farmakologicky nebo chirurgicky. Pravé zanedbani tohoto faktu vede ¢asto k reinfekcim
a shizuje uspésnost lécby (19).

V nasledujicim prehledovém élanku jsou uvedeny mozné zplsoby prevence recidivujicich
infekci mocovych cest.

Klicova slova: antimikrobialni terapie, probiotika, imunoterapie, extrakt z kanadskych
brusinek.

Rizikové faktory recidivujicich o uzivani vaginalni diafragmy/kondomu + spermi-
infekci mocovych cest cidniho gelu (nonoxynol-9)
Rizikové faktory zodpovédné za rekurentni in- ¢ prvni IMC ve véku < 15 let
fekce mocovych cest (IMC) u Zen: o rekurentni zanéty délohy s IMC
e sexualni styk (frekvence >4/mésic) anovy sexu- ¢ anamnéza rekurentnich IMC
alni partner v poslednim roce * neddvna antibiotickd lé¢ba
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o anatomické faktory (kratkd vzdalenost mezi
analnim otvorem a uretrou)

o ABO nesekrecni krevni skupina (pouze postme-
nopauzalné)

e nizkd hladina estrogenu

*  mocCova inkontinence

o cystokéla

e postmikéni reziduum

o (defektni funkce genu CXCRI)
*behavioralni faktory (zplisob moceni, typ spod-

niho prédla, zplsoby utirani, sprchovani atd.), zfej-

mé nesouvisi s rekurenci IMC.

Moznosti prevence
1. Obecnd opatreni

Obvykle byva pacientkdm doporucovan do-
statecny a pravidelny pfisun tekutin, vyvarovani se
prochlazeni a pfedrzovani mikce a také dodrzovani
zésad zdravého sexuélniho chovani véetné vymoce-
ni se po pohlavnim styku (1).

Nevhodna je nejen nedostatecna, ale i nadmér-
na hygiena. Néktefi autofi povazuji za vhodné Zené
vysvétlit spravnou techniku o€istovani genitalu po
stolici smérem zepfedu dozadu, jini nepovazuji béz-
nou hygienu za rozhodujici pro rozvoj IMC (12).

Vhodny typ antikoncepce

V tomto bodé je dllezitd spoluprace urologa
s gynekologem a nékdy i nutnda zména typu anti-
koncepce. Nedoporuéujeme kondom, ktery plsobi
drazdivé, ani spermicidni krémy a lubrikaéni gely,
které méni pH vaginalniho prostfedi a mohou tak
usnadnit pferlstani patogenni fléry (3). Spermicid-
ni krém obsahuje nonoxidyl-9. Tato latka zvySuje
adherenci patogennich bakterii a potlacuje endo-
genni vagindini fléru (Lactobacillus). Nitrodélozni
télisko vede mechanickym drdzdénim ke vzniku
chronické cervicitidy a tedy chronického loziska
uroinfekce (4).

2. Antimikrobidlni profylaxe

Antimikrobidlni kontinudlni profylaxi dopo-
ruéujeme Zenam s vice nez tfemi atakami infekci
mocovych cest (IMC) ro¢né. Jejim cilem je eradiko-
vat patogenni bakterie z pochvy a ze stfeva a zaro-
ven zabranit vzniku rezistence pfi podavani nizkych
davek antibiotik. Pfislusny Iék se podava v malych
davkach (1/4 obvyklé davky antibiotika) na noc
po dobu Sesti az dvandcti mésict (18). Vznikne-li
béhem profylaxe symptomaticky zanét mocovych
cest, po jeho vyléCeni se v profylaktickém poda-
vani antimikrobialniho Iéku pokraduje (19). Bylo
prokazano, Ze profylaxe miZze snizit prdmérny po-
Cet reinfekci na pacienta a rok z 2,0 az 3,0 na 0,1
az 0,4. K antimikrobiélni profylaxi se hodi subin-
hibicni davky nasledujicich antibiotik: trimetoprim,
kotrimoxazol, nitrofurantoin, fluorochinolony a ce-
falexin (v minimalni dévce). Kotrimoxazol Ize bez
ztraty Ucinnosti souvisle podavat po dobu dvou
(7) az péti let. Pokud vzplane symptomaticka in-
fekce ihned po ukonceni profylaktického podavani
antimikrobidlni 1atky, je vhodnym feSenim opétné
obnoveni no¢ni profylaxe (7). Pokud zvolime k pro-
fylaxi nitrofurantoin, méli bychom védét o jeho
vedlejSich nezadoucich G¢incich. Kromé GIT obtizi
(nauzea, zvraceni) a alergické reakce mlze nitro-
furantoin vyvolat poskozeni krvetvorby, poskozeni
jater, postizeni plic a periferni polyneuropatii. Vedle
kazdodenniho podavani existuji také intermitentni
reZimy, kdy danou antimikrobialni latku uziva zena
napfiklad kazdé pondéli, stfedu a patek.

Podle nékterych Udaji dochdzi po ukonceni
dlouhotrvajici profylaxe k reinfekci béhem 3-4 mé-
sict az u 60 % zen.

Cast zen nemé dostate&nou complianci k dlou-
hodobéjSimu podavani antimikrobidlni profylaktické
léCby (12). U téchto zen je ale tfeba mozné poditat
s tim, Ze samy zahaji 1é¢bu nové symptomatické in-
fekce (self-start therapy). Tento pfistup je prosazo-
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van predevsim v USA a zdpadni Evropé. Pacientka
dostane dom( soupravu ke kultivaci mo¢i a davku
antibakteridlniho léku na tfi dny. PFi prvnich pfizna-
cich zanétu si odebere vzorek moéi do kultivaéni
nadobky a za¢ne uzivat doporu¢ené antibiotikum;
kultivaéni nadobku pak pfinese k potvrzeni diagné-
zy do ordinace. Po ukonceni 1é¢by nésleduje dalsi
navstéva lékare; prokaze-li kontrolni kultivace modi
vylégeni, dostane pacientka novou diagnostickou
soupravu i davku Iéku pro pfipad dalSi recidivy za-
nétu.

3. Postkoitalni profylaxe

DilezZitym rizikovym faktorem v etiopatogene-
zi infekci moCovych cest je pohlavni styk. Podle
anamnézy mizeme u nékterych zen usuzovat na
vznik cystitidy bezprostfedné po styku. U téchto
pacientek je vhodnou alternativou tzv. postkoital-
ni profylaxe (14, 20, 21). Zena se po pohlavnim
styku vymodci, ¢imz dojde k oplachu mocovych
cest a vyprazdnéni infikované moci z mocového
méchyre. Dale uzije jednordzové davku vhodného
antibiotika (nitrofurantoin 50-100mg, kotrimoxazol
480-960 mg nebo cefalexin). Postkoitalni profylaxe
prokazatelné snizuje incidenci reinfekci moc¢ovych
cest (2, 20).

Alternativni lécba

Obecné je alternativni 1é¢ba v profylaxi IMC
bez pouziti ATB povazovana ze méné ucinnou
(12, 15). Vzhledem k narUstajicimu poctu alergii
k ATB, zhor§ené GIT toleranci ATB u ¢ésti nemoc-
nych, a také niz8i compliance k ATB Ié¢bé obecné
(10), se vSak u nékterych zen vytvafi pfedpokla-
dy pro uziti alternativnich metod profylaxe. Do
této skupiny opatfeni se fadi acidifikace moce pfi
uzivani brusinkové tavy a extraktu z uvae ursi ¢i
lokalni instalaéni terapii, ovlivnéni vulvovaginéini-
ho prostfedi topickymi estrogeny, antiseptickymi

krémy (povidonum iodinatum) nebo aplikaci prepa-
ratd s lactobacilli (11). Zatim jsou nejvétsi nadéje
vkladany do imunostimulaénich rezimd, ke kterym
v soucasnosti fadime probiotickou lé¢bu a rizné
typy vakein (12).

Hormonélni Ié¢ba u postmenopauzalnich Zen
s lokalni aplikaci estrogent

S opakovanymi uroinfekcemi se ¢asto setka-
me u Zen v postmenopauze (17). Jejich pfi¢inou
muze byt chronické postmikéni reziduum pfi pokle-
su gynekologickych organd, ke kterému dochazi
v dusledku atrofie tkani podpurného a zavésného
aparatu délohy a pochvy pfi snizeni hladin cirku-
lujicich estrogend. Navic v dlsledku deplece es-
trogent dochéazi k atrofii vaginalni sliznice. Mensi
obsah glykogenu v epitelovych bufkach souvisi
s men§i produkci kyseliny mlééné Doderleinovy-
mi laktobacily a s vzestupem vagindlniho pH (9).
Vysledkem tohoto procesu jsou pak zmény ve
slozeni vaginalni mikrofléry s Ubytkem Lactobacil-
lus acidophillus a prertstanim Escherichia coli (16).
Substituce estrogeny napomaha obnovit atrofic-
kou sliznici a fyziologickou kolonizaci pochvy lak-
tobacily a eliminuje tak uropatogenni kolonizaci.
U Zen v perimenopauze se spiSe voli systémova
hormonalni substituce, ktera existuje v peroralni,
subkutanni nebo transdermalini formé. Systémova
terapie muze vlivem proliferace délozni sliznice
zpUsobit i nezadouci délozni krvaceni. Proto dava-
me u starSich postmenopauzélnich Zen spiSe pfed-
nost lokalnim aplikanim formam (krém, vaginalni
globule). Estriol v lokéInim podani ma pozitivni
vliv na trofiku epitelu pochvy, uretry a trigona mo-
¢ového méchyre a pfitom je davka nedostadujici
k vyvolani proliferace endometria délohy a nezpU-
sobuje tak délozni krvéceni (9). Podle nékterych
studii se prokézalo, Ze estrogenni substituce vede
ke snizeni incidence IMC u postmenopauzalnich
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Tabulka 1. Pfehled antimikrobialnich reziml k prevenci akutni IMC u Zen (15)

Standardni rezim davkovani

:Zg:;(l)pnm/su"ame Ar']%fg%;ntgyﬁfg efekt prokdzan i pro dlouhodobou PL v trvani 2-5 let

TMP/SMX

E\iﬂn;etoprim 100 mg/den \r?air}iihri::zg:lrgJ{ﬂza které je zodpovédny zejména SMX u kombino-
Nitrofurantoin (FUR) 50 mg/den riziko plicni fibrézy pfi dlouhodobém uzivani

Makrokrystalicky FUR 100 mg/den aktualné neni dostupny preparat s FUR

Alternativni rezim

Cephalexin (CLX) 125-250 mg/den  aplikace mozné po celou dobu gravidity

Norflofacin (NOR) 200 mg/den Vetsi naklady na lé¢bu u FQ ve srovnani s TMP ¢i TMP/SMX
Ciprofloxacin (CIP) 125 mg/den CIP na rozdil od NOR vice pronika do tkani

Zen (16). Prestoze jedna multicentrickd studie ochranny ucinek peroréiné podévané hormonalni
s postmenopauzalnimi zenami ve véku 44-79 let  substitucni terapie na vyskyt recidivujicich IMC
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neprokézala (6), je intravagindlni Iécba estriolem
u postmenopauzélnich zen s recidivujicimi IMC
soucasti guidelines EAU.

Acidifikace moci a obnoveni
glykosaminoglakynové vrstvy (GAG)

Nasledujici metody profylaxe vychazi z poznat-
k{, Ze intaktni GAG vrstva chrani urotel pfed toxic-
kymi komponentami v mo¢i a spolu s kyselym pH
moCi patfi mezi zakladni faktory obranyschopnosti
mocového traktu. Naruseni GAG vrstvy je spojeno
s rizikem vzniku onemocnéni, ke kterym patfi béz-
né IMC, intersticidlni cystitida a v neposledni fadé
také moznost vzniku karcinomu (TCC) mocového
méchyfe. Obnoveni GAG intravezikdlni aplikaci
kyseliny hyaluronové (HA) vede ke zmirnéni obtizi
u nemocnych s intersticidlni cystitidou. Ze stejné-
ho pfedpokladu se vychazi také pfi intravezikéini
aplikaci HA (40mg HA v 50 ml roztoku pufrovaného
fosfatu, Ctyfikrat jednou tydné a nasledné jesté Ctyfi
aplikace v mési¢nich intervalech) v prevenci recidiv
IMC. Predbézné vysledky s touto metodou publiko-
vané v roce 2004 v British Journal of Urology jsou
velmi slibné, ale budou vyZzadovat ovéfeni v place-
bem kontrolované studii.

Kanadské ¢i horské brusinky

Jednou z moznych metod profylaxe recidivu-
jicich infekci mo€ovych cest jsou extrakty a Stavy
z brusnice a plodi horské brusinky (cranberry-lin-
gonberry juice). Mechanizmus Uinku brusinkové-
ho extraktu neni pfesné znam. Pfedpoklada se, ze
vlivem kyselin quinicové, malicové a pfedevsim
ellagikové dochdzi ke snizeni schopnosti bakterii
adherovat k bunééné membrané urotelu. Extrakt
také pUsobi jako silny antioxydant. V Kanadé pro-
béhla randomizovana klinickd studie, ktera pro-
kdzala, ze u 150 sexuélné aktivnich Zzen ve véku
21-70 let s recidivujici nekomplikovanou cystitidou

10

doSlo k vyznamnému snizeni frekvence sympto-
matickych atak IMC i sniZeni spotfeby antibiotik,
pokud tyto Zeny pravidelné uzivaly brusinkovou
§tavu nebo tablety s brusinkovym extraktem po
dobu jednoho roku. Pfiznivy efekt byl také pozo-
rovan v randomizované, dvojité zaslepené, place-
bem kontrolované studii publikované v roce 1994
v JAMA. Pfi dennim piti 300ml brusinkové tavy
zde doSlo béhem 6 mésitniho obdobi k redukci
bakteriurie a pyurie (1). Na druhé strané podle fady
autort nepfineslo denni uzivani brusinkové $tavy
statisticky vyznamné snizeni vyskytu symptoma-
tickych IMC a zatim neni povazovano za lé¢bu
zalozenou na dikazech (12). | tak je tento pfirodni
pfipravek velmi oblibeny jak mezi pacientkami, tak
i mezi 1ékafi, a to pfedevsim diky dobré toleranci
bez vyznamnych vedlej§ich U¢inkd. Z tohoto divo-
du jej Ize také s vyhodou pouzit v prevenci infekci
mocCovych cest u predisponovanych gravidnich
a kojicich zen. NemUzeme ho v8ak pouzit v kau-
zélni 1é¢bé symptomatické infekce mo&ovych cest
namisto antibiotické terapie.

Imunobioterapie

Imunoterapie recidivujicich IMC pfedstavuje
modalitu, do které jsou vkladany nejvétsi nadéje.
Uro-Vaxom® je bakterialni extrakt, ktery obsahuje
imunostimulaéni komponenty ziskané z 18 kmen(
Escherichia coli a nespecificky leukocytarni aktiva-
tor. Jeho uzivani vede ke zvy$eni nespecifické obra-
nyschopnosti sliznic zvySenou tvorbou protilatek
tfidy IgA. Uro-Vaxom® je velmi dobfe tolerovany Iék,
ma minimum nezadoucich vedlejsich G¢inkl. S po-
davanim mizeme zacit soubézné s antibiotickou
lé¢bou a pokradujeme davkou jedna kapsle denné
nalaéno po dobu tfi mésicl. S odstupem péti az Ses-
ti mésicl pak mizeme ordinovat posilujici (booster)
davku, coZ pfedstavuje jednu tabletu denné po dobu
30 dnd (8).
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Neddvno publikovana metaanalyza hodnotici
desetileté zkuSenosti s timto preparatem potvrdila
efektivitu a pfinos této Ié¢by. Obdobny efekt maji
i individualné pfipravované autovakciny (2) z paci-
entova vlastniho bakterialniho kmene, které mo-
hou byt pfipraveny také ve formé nazalnich kapek
a injekei.

Jednou ze studovanych hypotéz je také meto-
da takzvané bakterialni interference pfimo v mo-
covych cestach, kdy asymptomatickd bakteriurie
¢i kolonizace nepatogennimi kmeny mize naopak
brénit bakterialni superinfekci uropatogeny a na-
slednému rozvoji symptomatické infekce. Takzva-
né ,hodné" bakterie brani ,zlym* bakteriim v rozvoji
symptomatické IMC (12). Tuto teorii podporuje fada
zjisténi. Napfiklad randomizovana studie porovna-
vajici vyskyt symptomatické IMC mezi Eistou in-
termitentni katetrizaci (CIK) a sterilni intermitentni
katetrizaci (SIK) neprokézala pfinos SIK ve snizeni
poCtu symptomatickych IMC, ale pouze vyrazné
zvysila naklady u SIK. Obdobné provokativni zjis-
téni bylo poskytnuto pfi aktivni kolonizaci dolnich
mocovych cest u nemocnych s misni lezi. Nemoc-
nym byly do moCového méchyre vstfikovany nepa-
togenni kmeny E. coli83972. Tam, kde se koloniza-
ce podafila, neméli nemocni symptomatickou IMC
v pribéhu dalsiho roku sledovani. Naopak vsichni
nemocni, u kterych se infikovani nepodafilo, pro-
délali dalsi IMC.

Probiotika
Koncepce probiotické 1éEby vychazi ze sna-
hy perordlnim ¢i intravaginalnim podénim obnovit
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jogurtl i Cistych bakteridlnich kultur v peroralni
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ci fungélni vaginitidy (5).
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INKONTINENCE MOCI A JEDNORAZOVE ABSORPCNi POMUCKY

Inkontinence moc¢i

a jednorazové absorpéni pomiicky

Natasa Sochorova

Urologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Inkontinence mo¢i je definovana podle Mezinarodni spolecnosti pro inkontinenci (ICS) jako
jakykoliv nedobrovolny tinik mog¢i. Vyskytuje se u zen i muzd, u déti, dospélych i ve stafi.
Kliéova slova: inkontinence, lécba, preskripce.

Uvod

V jednotlivych obdobich Zivota m& inkontinence
ur¢ité odliSnosti v pficindch, projevech, diagnosti-
ce a lécbé. Inkontinence moci je nesmirné zavazna
a je spojena s celou fadou funkénich i strukturalnich
zmén, z nichz mnohé dnes jiz dokazeme IéCit nebo
alespon pfiznivé ovlivnit. Inkontinence je rovnéz velmi
Uzce spojena s otdzkou kvality zivota. Dlouhodobé
nefeSeni tohoto problému nejen plsobi paciento-
vi diskomfort a vyluéuje ho z fady spole¢enskych,
pracovnich i osobnich aktivit, ale mize vést az k té-
lesné i duSevni invalidizaci v pravém slova smyslu.
Pri¢ina inkontinence muze byt riznd. U muzl je to
Casto operace prostaty nebo dlouhodobé zavedeny
mocovy katetr, u Zen jsou to hlavné porody, gyneko-
logické operace, genetické dispozice, ale i obezita,
vék a jiné. Rozvoj mediciny umoznil doséhnout jesté
nedévno netuseného pokroku, a to nejen diky novym
moznostem farmakoterapie, novym operaénim meto-
dam, protetickym pom(ickdm a implantatim, ale i diky
modernim absorpénim pom(ickam, jimajicim unikajici

moC uspokojivéjsim zplisobem neZli kdykoliv ped tim,
a tak umozriujicim pfeckévat nepfiznivy stav do doby,
kdy se ho podafi vyfesit dokonalejsim zplisobem.

Klasifikace mocové inkontinence
Podle typickych klinickych pfiznaku se rozliSuje:

Stresova inkontinence - Unik zpravidla malé-
ho mnozstvi modi pfi fyzickych aktivitach spojenych
s nahlym zvySenim nitobfidniho tlaku (kasli, kychnu-
ti, smichu, béhu, skakani). Podle zavaznosti ji déli-
me do 3 stupAd:

I. stupeni (lehka forma) — dnik moci pfi nahlém,
velkém zvyseni nitrobfidniho tlaku (kaSel, kychnuti).

II. stupen (stfedni forma) — Unik mogi pfi mirnéj-
§im zvySeni nitrobfisniho tlaku (chdze po schodech,
leh¢i fyzicka préce).

I1l. stupen (tézka forma) — mo¢ unika pfi minimal-
ni fyzické ndmaze nebo trvale bez moznosti jakkoli
kontrolovat tento stav.

Urgentni inkontinence — Unik moci spojeny
s naléhavym nucenim na moceni, nebo mu naléhavé
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nuceni na moceni bezprostfedné pfedchazi. V sou-
¢asné dobé je misto pojmu urgentni inkontinence
pouzivan komplexnéjsi termin hyperaktivni mocovy
méchyF (overactive bladder — OAB). Hyperaktivni
moCovy méchyf jako syndrom je definovan jako
kombinace symptomd, mezi které patfi urgence,
¢asto s urgentni inkotinenci, obvykle provézena
¢astym mocenim a nykturii.

SmiSena inkontinence - Uinik mo¢i spojeny jak
s urgenci, tak i s fyzickou namahou, kaslem nebo
kychnutim.

Vzacngjsi formy jsou reflexni inkontinence,
pfiznak neurologického onemocnéni, &i poranéni
mozku nebo michy. Méchyf se vyprazdiuje bez nut-
kani a reflexné jako u kojence. Paradoxni ischurie
(inkontinence z pretékani) je zplisobena ziskanou
slabosti svaloviny moCového méchyfe a zpocatku
se projevuje nedplnym vyprazdiovanim méchyfe
se zvySujicim se mocCovym reziduem. Tranzitorni
inkontinence u stavli bezvédomi, pfi t&Zké uroinfek-
ci, pfi atrofické uretritidé nebo kolpitidé, pfi depresich
u starych pacient(, demenci, nadmémé diuréze indu-
kované endokrinologicky, farmakologicky ¢i kardialné.
V neposledni fadé se na poruchdch moéeni mohou
prechodné podilet i defekacni problémy (zacpa, pra-
jem, z&nét koneéniku, hemeroidy).

Lécba inkontinence mocéi

Ridi se podle typu a stupné postizeni. Pro pacie-
nta volime nejprve metody nejméné zatézujici, po-
kud nestaci, jsou nutné invazivnéj$i metody. Pokud
lé¢ba inkontinence selze, nebo ji z riznych dlivodu
nelze uskutecnit, doporuCujeme uzivani absorp¢-
nich pom0cek.

Chirurgicka lécba je Castéji volena u stresové
inkontinence. Dfive Casté zavésné operace jsou na-
hrazovany aplikaci tahuprosté transvaginaini pasky.
U urgentni inkontinence volime operaéni metody mé-
né Casto. MéchyF je mozné zvétsit takzvanou augmen-
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tacni enterocystoplastikou. Indikaci je nizka kapacita
méchyfe. Ke zvétSeni kapacity méchye se pouziva
zaplata vytvorena ze stfevniho segmentu. Vyjime¢né
je nutné odstranit cely moCovy méchyf s néhradou
méchyfe ¢i se supravezikalni derivaci moci.

Medikamentézni 1é¢ba je UspéSnéjsi pfi urgent-
ni inkontinenci. Sou€asné znalosti o neurofyziologii
a vegetativni inervaci mo¢ového méchyfe a uretry
umoznuji Ucinngjsi vybér 1éku. LéCebny efekt se
pohybuje pfiblizné mezi 60-80 %. Dal$imi metodami
v 16Ebé jsou cviky panevniho dna, specidlni gym-
nastika, ktera mdze byt spojend s elektrostimulaci
panevniho dna, ndcvik mikce, edukace pacienta
k moceni v pravidelnych ¢asovych intervalech, vy-
jime¢né u muzd urinal.

Jednordazové absorpéni pomucky
Pokud nastane situace, ze veSkeré diagnostic-
ké a léebné postupy selhavaji, pfichdzeji na fadu
jednordzové absorpéni pomUcky, které pomohou
uspokojivé fesit inkontinenci a pacientovi umozni ale-
jednordzové pomlcky dnes poskytuji spolehlivou
a nendpadnou formu ochrany pfi inkontinenci mogi
bez obtézujiciho zdpachu. Zékladnim pfedpokladem
Uspéchu pfi feSeni inkontinence pouzivanim jednora-
zovych absorpénich pomdcek je potfeba stanovit typ
a stupen inkontinence a edukovat pacienta. Edukaci
pacienta je tfeba vénovat ¢as, aby Uspésnost této me-
tody nebyla narusena volbou nespravné pomuicky ne-
bo nespravnym pouzivanim. Pfi edukaci je nezbytné
zdiraznit i nutnost pravidelné péce o pokozku za pou-
Ziti specidlnich, k tomu uréenych pfipravkd. Absorpéni
pomdcky jsou konstruovany tak, aby rychle odvadély
ze svého povrchu mo¢ do specidlniho savého jadra,
které moC zachyti a zajisti jeji pfeménu na gel, kte-
ry je v jadru pevné vazan. Tento gel navic zajistuje
i dezodoraci. Povrch pomiicky zistava suchy a pro-
dy$ny. V soucasné dobeé je na naSem trhu dostate¢né
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Tabulka 1.
Stupen inkontinence Typ pomucky
Lehka inkontinence — ztrata moci bé-  Vlozky pro zeny

hem ¢tyf hodin je 50-100ml

* Suchy povrch diky specialni svrchni vrstvé a superabsorbentu

* Systém kontroly zépachu

* Maji anatomicky tvar

Absorpéni viozky pro muze

 Forma inkontinentni vlozky piizptisobené anatomickym pomériim muze
o Suchy povrch diky specialni svrchni vrstvé a superabsorbentu

o Systém kontroly zapachu

Stiedné tézka inkontinence - ztrata
moci béhem ¢étyr hodin je 100-200ml

Vlozné pleny

* Anatomicky tvar

¢ |ndikétor upozoriujici na nezbytnost vymeény
* Vhodné pouzivat s fixaénimi kalhotkami
Navlékaci plenkové kalhotky

* Pro mobilni pacienty

¢ Jednoducha manipulace

* Jednoduchd likvidace

* Zajistuji komfort a diskrétnost

Tézka inkontinence — ztrata moci bé-
hem ¢tyF hodin je 200-300 a vice ml

Plenkové kalhotky
* Pro imobilni pacienty

* Moznost opakovaného zapinani

¢ Indikétor upozorfujici na nezbytnost vymeény
¢ Anatomicky tvar zabrariuje prosaknuti

* Ruzné velikosti dle obvodu boku

Fixaéni kalhotky

* Opakované pouzitelné

* Mohou se prat v automatické pracce
o Pfizplsobuii se télesnym tvarim

* Ruizné velikosti dle obvodu bok

Podlozky pod nemocné

Jako pfima podlozka pod nemocného
Jako ochrana lizka

Nepropustna, neklouzava vnéjsi folie
Savé jadro z vrstev buniciny

.
.
.
.
.
o Ruizné rozméry

mnoZstvi vhodnych a kvalitnich pom(icek pro nemoc-
né trpici inkontinenci, které nabizi fada firem.

Informace o preskripci
pomiicek pro inkontinenci

Pomiicky pro inkontinentni pojisténce pfedepi-
suje smluvni [ékaf pojistovny odbornosti PRL, URN,
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Celoplosné prekryti netkanym textilem i pfes okraj folie

GYN, NEU, GER na pfedepsany tiskopis Poukaz
na lécebnou a ortopedickou pomicku. Narok na
predpis vznika od 3 let véku pojisténce, a to pou-
ze pfi prokdzané patologické inkontinenci. Odborny
lékaf, v jehoz pécCi je inkontinentni pojiSténec, je
povinen pisemné informovat praktického lékafe
pojisténce o vySetieni a pfedepsani pomucky. Po-
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mUcky pojisténcim v Ustavni péci a v odbornych
léCebndach pojistovna nehradi. Uvedené pomucky
mohou byt pfedepséany na dobu nejvySe 3 mésic(.
Tato maximalni preskripce se vyuziva pfedevsim
u pacientd ve stabilizovaném stavu, u kterych je
pfedpoklad Ucelného vyuziti celého mnozZstvi.
Pro pfedpis pomUcek je inkontinence délena do tfi
stupnl, na lehkou, stfedni a téZkou. Nejedna se o di-
agnozu, ale o stupen naro¢nosti na o$etfovani a za-
jisténi inkontinentniho pacienta.

I. stupeni - lehkd inkontinence
o vlozky max. 150 ks/mésic
o fixaéni kalhotky max. 24 ks/rok

II. stupen - stfedni inkontinence
o vlozné pleny, viozky max. 150 ks/mésic
o fixaéni kalhotky max. 24 ks/rok

1l. stupen - tézkd inkontinence
o plenkové kalhotky max. 150 ks/mésic

Podlozky absorpéni Ize pfedepsat pouze v indi-
kovanych pfipadech, kdy je pro regeneraci pokoz-
ky vhodné kombinovat vlozky nebo vlozné pleny
s podlozkami. Uhrada musi byt sougsti finanéniho
limitu pro . nebo II. stupen. U lIl. stupné slouzi jako
duplicitni ochrana pacienta a je mozné je predepsat
nad finanéni limit kalhotek s Uhradou 75 % a omeze-
nim do 60 kusi na mésic.

Pro pfedpis poukazu pro inkontinentniho pojis-
ténce plati:

Na poukaze mize byt pfedepséan pouze jeden
druh absorp¢ni pomdicky pro inkontinenci, v pfipa-
dé potfeby je mozné pfedepsat vice poukaz(i. Pro
pfedpis je smérodatny Udaj o stupni inkontinence
a nutnost dodrzet finanéni limit. U Il. a Ill. stupné
inkontinence Ize vyuzit kombinace vloznych plen
a plenkovych kalhotek. Pfi pfekroCeni pfedepsa-

ného mnoZzstvi pomlcek stanoveného pro dané
stupné inkontinence je nutné Zadat revizniho lé-
kafe zdravotni pojiStovny o povoleni navySeni.
O vystaveni poukazu musi byt proveden zdznam
v dokumentaci pojisténce s uvedenim stupné in-
kontinence a Udaj o mnozstvi pfedepsanych po-
mucek.

Péce o pokozku p¥Fi inkontinenci

Jednordzové absorpéni pomicky pro inkonti-
nenci jsou konstruovany tak, aby zaruCovaly suché
prostfedi v maximalni mife. Jsou dostate¢né pro-
dy$né, presto nelze vylou¢it moznost podrazdéni
pokozky. Vice jsou ohrozeni lezici nemocni a stafi
lidé, kdy pokozka atrofuje, je sussi a méné odolng
vi¢i vnéjsim vlivm. Proto je nutné péci o pokozku
vénovat maximalni pozornost. Na naSem trhu jsou
k dispozici rizné myci emulze a tekutd mydla. Je
vhodné pouzivat i specidlni vinéené ubrousky. Bez
pouziti vody a mydla je mozné pouzit Cistici pény.
Aby pak byla pokozka vlacng, jsou vhodna télova
mléka, krémy a oleje.

Pouzivéni jednorazovych pomicek
na nasem pracovisti
NanaSemoddélenipouzivame plenkové kalhot-
ky vétSinou pro star$i imobilni nemocné. Pro muze
po uretroplastikdch s vyhodou vyuzivame fixaéni
kalhotky, protozZe ty nejlépe udrzi obvaz. Podlozky
pod nemocné velikost 60 x 60 vyuzivame i pro kon-
tinentni pacienty, ktefi jsou po operacich nebo lezi
s drendZemi, chranime jimi tak 10Zko Casto vlhké
od potu pacientd s vysokymi horeckami, pfi nedo-
konalych drenézich nebo od secernujici rany. Muzi,
ktefi jsou po radikalni operaci prostaty, maji po vy-
tazeni permanentniho katetru inkontinenci leh¢iho
stupné. Zde uzivame absorpéni vlozky pro muze
a edukujeme je, jak provadét cviky posilujici panev-
ni dno. Tyto cviky, které byly dosud doporu¢ovany
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jen Zenam, pomahaji i inkontinentnim muzdm. Pa-
cient si lehne na zada, pokrci kolena a opakované
zveda pénev a stahuje bfiSni a hyzdové svaly. Jsme
v kontaktu se zdravotnickymi potfebami, které nam
dodaji vlozky pfimo na oddéleni. Muzi se je nauci
pouzivat béhem hospitalizace a odnasi si je i do-
md. Odpada tak obtizené shanéni pomulcek bez-
prostfedné po propusténi z nemocnice. Jaky typ
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INKONTINENCE, PROBLEM NEJEN ZDRAVOTNI, ALE | SPOLECENSKY

Inkontinence, problém nejen

zdravotni, ale i spolec¢ensky

Bohumila Jan¢ova
Vedouci PeCovatelské sluzby Korytna

V tomto prispévku bych se chtéla vénovat nejen problematice vhodného vybéru a pouzivani
absorpcénich pomticek, ale hlavné pochopeni a pomoci ze strany personalu, kterého by
se mélo dostat kazdému clovéku s timto problémem.

Klicova slova: inkontinence, absorpéni pomcky.

Pracuji u Oblastni charity Uhersky Brod jako
zdravotni sestra a pracovnik pfimé obsluzné péce
v socidlnich sluzbach. Néplni nasi prace je posky-
tovat nepretrZitou peCovatelskou a oSetfovatelskou
sluzbu v domé s chranénymi byty, a nasimi klienty
(pouzivame oznaceni klient, ne pacient) jsou lidé
s mentainim, télesnym i kombinovanym postizenim
a také lidé trpici demencemi. Vékovou hranici uziva-
tel socidlnich sluzeb je osmnéct let bez omezeni hor-
ni hranice véku, s pravem na doZiti v tomto zafizeni.
Az 80 % nasich klientl pouziva absorpéni pomdcky
jak pro &aste¢nou, tak i pro Uplnou inkontinenci. Ta
mize vzniknout v jakémkoliv véku. Pficiny byvaji
riznorodé — dusledek urazu, choroby, vysokého vé-
ku — ochabnuti svall.

Setkala jsem se v praxi s dimysInosti klientd pfi
snaze potize s Unikem mo¢i skryt, nebo zvladnout.
Pro mnohé je to velky problém nejen hygienicky,
ale také psychosocialni. Klienti maji obavu ze ztra-
ty kontaktu se spole¢enskym prostfedim, hife na-

vazuji nové vztahy, citi se byt se svym problémem
sami. O jejich potizich ¢asto nevédi nejblizi rodinni
pislusnici ani oSetfujici Iékar. Z obav, studu a nein-
formovanosti nepouzivali absorpéni pomdicky a Unik
moCi Fesili pouzitim rGznych kousku latky, kapesni-
ka, ¢asti ruénikd apod.

Dalezitym aspektem pfivybéru vhodné pomdcky
je informovanost a edukace oSetfujiciho personalu.
Ten by mél znat nejen firmy, které absorpéni pomiic-
ky vyrabéji, ale hlavné vlastnosti téchto pomdcek.
Nemély by byt vybirdny podle tzv. preskripci, ale
s co nejvétSim ohledem na potfeby a naro¢nost kli-
enta. P¥i Zjisténi, Ze ma klient problém s inkontinen-
ci, se snazime cilenym a citlivym rozhovorem zjistit
dany problém. Pfed nabidnutim absorpéni pomucky
se snazime vysvétlit uzivateli vhodnost pouzivani
pomucky pro inkontinenci — zddrazfiujeme hlavné,
Ze jejich pouzivanim, pravidelnou vyménou a dodr-
Zovanim hygienickych zasad pfedchdzime hlavné
infekcim mocCovych cest, opruzenindm a zépachu.
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DaleZité je nastaveni individudlniho programu pro
inkontinentni klienty. PomUcky vybirdme nejen
podle velikosti, ale také podle stupné inkontinence
u daného klienta.

Podle nasich moznosti nabidneme pomdcku,
ktera by vzniklou situaci fesila, pomlzeme mu pfi
jejim vybéru a ndcviku pouziti. Je zbyte¢né mobil-
niho klienta, ktery ma jen €astecny Unik moci, zaté-
Zovat pouzivanim plen, kdyz pro jeho potfebu staci
mnohem intimnéj$i a pro okoli neviditelnd viozka.
U klientd imobilnich se ndm nejvice osvédily plen-
kové kalhotky oznaCené nazvem flex. Ddmysiny
mechanizmus suchych zipli pro fixaci téchto plen
umoznuje opakované rozepindni a zapinani plen-
kovych kalhotek, takze se daji kombinovat s jinou
absorpéni pomickou. Tyto plenkové kalhotky pro
stfedni az tézkou inkontinenci jsou velmi Setrné
k pokoZce a pohodiné diky materiélu, z kterého jsou
vyrobeny. Jsou vzdu$né, lehké a prody$né. Vhodné
je i pouzivani dopliikovych produktl jako jsou fixacni
kalhotky, které udrzuji pomlcky na téle ve spravné
pozici, nebo podlozky pod inkontinentni klienty, které
pohlcuji Uniky mod€i v 10zku, na Zidli nebo kesle.

Nedilnou soucasti je informovat klienta o vhod-
nych hygienickych pfipravcich k regeneraci pokozky
a k denni hygiené, napt. Cistici péna, myci emulze,
olej ve spreji, ochranny krém na pokozku — ochrana
intimnich oblasti pfed plsobenim mo¢i.

Existence mnoha firem vyrabéjicich absorpéni
pomlcky ndm umoziuje tyto oslovit a pozadat je
nejen o radu, ale také o vzorky vyrobkd.
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Prace s naSimi klienty vyzaduje individudlni pfi-
stup, protoZe jak se ukdzalo, pro mnohé klienty neni
az takovym problémem samotnd inkontinence, ale
spiSe obava, jak ji zvladnout. Mozna je pro nékoho
Usmévné, ze kladu diraz na individudlni pfistup pfi
jednani s klientem. Nejspi$ se nabizi otazka: ,Kde
vzit ten ¢as?"

Je mi znamo, Ze ve spousté zafizenich, jak
zdravotnickych, tak socidlnich, se vSichni potykame
s nedostatkem o3etfujiciho personalu. Neustaly na-
rist administrativy ndm také nedava prostor a Cas,
ktery by si, at uz pacient nebo klient svéfeny do nasi
péce, zaslouzil, ale musim fict, ze obétovany Cas
a vlidné slovo, které jim poskytneme, pfinese mnoh-
dy Vetsi Uspéch nez jakékoliv zézratnd tabletka.
Proto si myslim, Ze neni az tak velkym problémem
samotnd inkontinence, se kterou se klient potyka.
VétSim problémem je pro néj nezéjem, neinformova-
nost a neochota personalu mu pomoci.

Mottem naseho zafizeni se stal tento citat: ,, Mdm
dvé ruce, jednu, abych stiskl dlar tém, s kterymi

kracim, a druhou, abych zved| ty, ktefi padaji.”
(Guyau). Myslim, Ze stoji za zamyslen.

Bohumila Jan¢ova
Chranéné bydleni, Korytna 107, okr. Uh. Hradisté 687 52
e-mail: jancovabohumila@seznam.cz
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Diagnostika a lécba

hyperaktivniho méchyre

MUDr. Radovan Vrtal, Ph.D., MUDr. Ales VidIar,

doc. MUDr. Vladimir Student, Ph.D.

Urologicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Hyperaktivni méchyf (OAB) je sice benigni onemocnéni, ale z pohledu obtizi pacienta a kva-
lity Zivota jde o velmi zavazny stav. Souhrnny ¢lanek si klade za cil informovat o novinkach

z hlediska diagnostiky a Iécby OAB.

Klicova slova: hyperaktivita, inkontinence, urodynamika, urgence, frekvence.

Uvod

U 2 ze 3 pacientl ovliviiuji symptomy OAB jejich
kazdodenni zivot, avSak vétSina postizenych nevy-
hleda Iékafskou péci v domnéni, ze OAB neni Iéci-
telnym onemocnénim. Dvodem byva stud. Vétsina
geriatrickych nemocnych se symptomy hyperaktiv-
niho méchyre si mysli, Ze jde o pfirozenou souéast
stamuti a voli samolégbu. Cast pacient(i neni na-
dale i pfes velkou osvétu informovéna, neddvéfuje
diagnostickym postuplim & ma obavy z chirurgické
1éCby (8).

OAB je definovan jako komplex symptomd. Ne-
jde tedy o urodynamickou diagndzu, jak se mnohdy
mylné domnivame. Tento pojem se poprvé objevil
v publikacich v roce 1997 (Abrams, Wein) a byl pfi-
jat ICS (Mezinarodni spoleénost pro inkontinenci)
v roce 1999. Dle doposud platné posledni defini-
ce ICS z roku 2002 je OAB charakterizovan jako
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urgence, jez je obycCejné doprovazena frekventni
mikei a nykturii anebo i pfitomnosti urgentni inkon-
tinence (1).

Etiologie OAB
Doposud neni zcela jasné, co tyto velmi obté-

Zujici symptomy bezprostfedné vyvolava. Nicméné

existuji 3 nejvyznamnéjsi hypotézy:

1. Neurogenni hypotéza (De Groat, 1997) pfed-
pokladad moznost zvySené stimulace detruzoru
v dlsledku poruchy suprapontinni inhibice pfi
defektu v mozku. Pfi poru$e na Urovni michy pak
pfedpoklada prevalenci exprese primitivnich ex-
citacnich spinalnich reflexd, které stimuluji mé-
chyf a kone¢né tfeti moznosti mize byt jakasi
pfestavba a reorganizace sakralni aktivity s ge-
nerovanim novych reflext, vedoucich aferentné
k vyvolani zvySené aktivity detruzoru.
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Obrazek 1. ICS definice hyperaktivniho méchyre

(0AB)

Frekvence
véetné nykturie

Urgence

Urgentni inkontinence

Urgence: pocit ndhlého, nepfekonatelného nuceni na
moceni, jenz je velmi obtizné potlacitelny

Obrazek 2. Prevalence ,,mokrého“ a ,,suchého*
OAB (Stewart a kol.)
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OAB celkové
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,mokry“ OAB

B zeny

,suchy* OAB

2. Myogenni hypotéza pfedpoklada, Ze divodem
by mohla byt pravdépodobné zvy$ena spontan-
ni kontraktibilita s pfenosem aktivity mezi svalo-
vymi burikami.

3. Periferni autonomni aktivita predpoklada
vznik hyperaktivity v disledku zesilené modular-
ni aktivity, a to prostfednictvim myovezikélnich
plexd, jenz jsou tvofeny intersticialnimi bufikami
a intramuralni inervaci. Modul je tedy povazovan
za jakousi nejmensi funkéni jednotku detruzoru,

Obrézek 3. Prevalence symptom (Survey conduc-
ted by Gallup Group European Study)
100 ~
80

60

40

prevalence (%)
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frekvence

urgentni
inkontinence

urgence

kde izolovana kontrakce generuje lokaini aktivitu
detruzorovych bunék.

Prevalence hyperaktivniho méchyre

Jedna z prvnich studii v Evropé, zabyvajici se
prevalenci z hlediska nové definice OAB, kdy se jed-
notlivé symptomy hyperaktivniho méchyre vyskytuji
jednotlivé nebo v kombinaci, byla studie z roku 2001
(Milsom). Dle ni trpi symptomy OAB pfes 16 % po-
pulace (8).

Od roku 1999 probihala rozsahla studie ve Spo-
jenych Statech pod vedenim Stewarta (NOBLE —Na-
tional Overactive Bladder Evaluation), jez na zakladé
telefonickych rozhovor( stanovila prevalenci u paci-
ent 18 let a starSich na 16,8 %, a tedy potvrdila vy-
sledky evropskeé studie.

Tato studie poprvé dale upfesnila definici OAB
na tzv. ,OAB suchy“ a ,OAB mokry“. Dle této stu-
die trpi 6,1% postizenych i symptomy urgentni in-
kontinence, zatimco 10,4% mé& pouze urgenci &i
dalsi symptomy hyperaktivniho méchyre, ale bez
pfitomnosti inkontinence. Prevalence tzv. suchého
hyperaktivniho méchyfe je vy$si u muzd (13,4 %) ve
srovnani s zenami (7,6 %). U zen je prevalujici tzv.
mokry hyperaktivni méchyf (9,3%). Muzi trpi touto
formou OAB jen ve 2,6 %.
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Prevalence hyperaktivniho méchyre roste s vé-
kem a to u obou pohlavi, ackoli prevalence tzv. mok-
rého OAB roste u Zzen dramaticky z 2,0 % u mladych
Zen (18-24 let) az na 19,1% u skupiny 65-74 let.
U muzd je rozdil v prevalenci mnohem méné vyraz-
ny. Ve skupiné 65-74 let je to 8,22%. U obou po-
hlavi je nej¢astéji pacienty uddvanym symptomem
frekventni mikce, nasledovana urgenci a urgentni
inkontinenci (obréazek 3).

Cile diagnostiky OAB

Je tfeba odliit jiné pficiny potiZi a Iépe definovat
pacienty s hyperaktivnim méchyfem. ZvIasté u Zzen
je nutno diferencovat potize charakteristické pro
tzv. syndrom bolestivého méchyfe (PBS), kde bude
béZna IéCba uzivana ke korekci symptom0 OAB ne-
efektivni (2).

Kli¢ovym symptomem OAB je urgence. V roce
2002 byla ICS definovana jako nahly, nepfekonatel-
ny pocit na moceni, jenz je velmi obtizné potlacitelny,
tedy imperativni moceni (2). Termin urgence tak byl
stanoven, nicméné nadale byla vedena na pldé ICS
boufliva diskuze. NapF. v anglickém jazyce byl termin
Lurge to void“ Gasto zaménovan s terminem ,urgency”,
coz ovSem neni synonymum. Urgence je pocit spoje-
ny s abnormainim chovanim méchyfe béhem plnici
faze. Jde o0 epizodné se vyskytujici symptom s rych-
lym nastupem a pravdépodobné s riiznou intenzitou.
Jde tedy o patologicky pfiznak ve srovnani se silnym
nucenim pfi hodné naplnéném méchyfi (6).

Z tohoto divodu se rozhodla Mezindrodni spo-
leCnost pro inkontinenci nahradit zavadgjici a matou-
ci termin ,urge to void“ terminem ,desire to void®, coz
se jiz nyni objevilo v designu vétSiny preklinickych
studii, jez vyzaduiji pfi monitoringu pacientd i urody-
namicka vySetfeni. Na setkani ICS v Pafizi (2004)
a nasledném terminologickém workshopu bylo dale
doporu¢eno nahradit termin ,urge incontinence” ter-
minem ,urgency incontinence".
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Definovdni a méfeni stupni nuceni
na moceni véetné urgence
V roce 1988 stanovil ve své praci Wyndaele
a kol. 3 stupné nuceni na moceni béhem provadéné
plnici cystometrie:
1. prvni pocit pinéni méchyre,
2. normalni pocit na moceni,
3. silné nuceni na moceni.

Casem ale vyvstala otazka, zda mize &lovék
trpici symptomy OAB rozIiSit a diferencovat tyto tfi
normalni pocity béhem plnéni méchyfe, kdyZz cho-
di mocit 14x a vice. Kupodivu bylo zji§téno, Ze ne
vSechny mikce jsou spojeny s urgenci, a ze tedy
Ize tyto parametry definovat. Z praktického hledis-
ka i z hlediska védeckého se vSak objevila nutnost
dale kvantifikovat a specifikovat urgenci, aby byla
lépe chapana jak odbornou, tak i laickou vefejnosti.
Béhem poslednich 4 let tak vznikla celd fada novych
objektivnich parametrd a $kal urgence, jez umoz-
Auji kvantifikovat stupen urgence a zarover umozni
i hodnotit efektivitu IéCby a srovnavat vystupy jed-
notlivych studii.

Mezi nejuzivanéjsi parametry, pomoci kterych
jsme schopni zméfit urgenci a posoudit jeji vliv na
kvalitu Zivota jsou:

Objektivné
*  Warning time*
e Mikéni denik

Subjektivné

e Urgency Perception Scale (UPS)

e Indevus Urgency Severity Scale (IUSS)

o Patient Perception of Intensity of Urgency Sca-
le (PPIUS)

* Patient Perception of
(PPBC/PBC)

e Vizualni analogova $kala (VAS)

Bladder Condition
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VAS - vizualni analogova Skala

Jaké jsou vase potize s mocenim?

A

Zadné nejvice mozné

Warning time je novy ukazatel, jenz se poprvé ob-
jevil v roce 2003 a byl zafazen jako novy objektivni pa-
rametr ke kvantifikaci stupné urgence (Cardozo a kol.)

Mikéni denik by mél byt vypinén po dobu
alesponi 3 po sobé nasledujicich dnl. Na rozdil od
minulych mikénich denikd, kde se zaznamendva-
ly kromé pitného rezimu i jednotlivé mikéni porce
véetné celkového zhodnoceni pfijaté a vymocené
tekutiny, je nyni v rdmci hodnoceni deniku nutno

zaznamenavat i zda je pfitomno nuceni na moceni

(zadné, mirné, stfedni, silné) a je-li pfitomno v oka-

mziku mikce ¢i ne.

Mezi nejvice uzivané Skaly urgence patfi:
PPUS (Patient Perception of Urgency Scale) (N.
Zinner 2005)

0 - zadné nuceni - necitil/a jsem potfebu vyprazdnit
mocCovy méchyf, ale vymocil/a jsem se z jinych
davodd,

1 - mirné nuceni — mohl/a jsem moceni oddalit
tak dlouho, jak bylo nutné bez obav z pomo-
¢eni,

2 — stfedné silné — mohl/a jsem moceni na krétkou
chvili oddalit bez obav z pomocent,

3 - silné nuceni — moceni jsem nemohl/a oddalit,
ale musel/a jsem spéchat na toaletu, abych se
nepomocil/a,

Tabulka 1. OAB dotaznik (2004)

Pfiznaky

Je pro vas tézké udrzet vibec ne

mod, kdyz citite nutkani jit  trochu

na zachod? stfedné
hodné

Mate problémy s piilis ¢as-  vlbec ne

tym chozenim na zachod  trochu

béhem dne? stredné
hodné

Budite se v noci, protoze viibec ne

musite jit mocit? trochu
stfedné
hodné

Dochdzi u vas k dniku mo-  vlbec ne

¢i? trochu
stfedné
hodné

Vysvétlivky:

viibec ne -0

trochu - 1

stfedné - 2

hodné -3

Potize

Jak moc vam to vadi? vibec ne
trochu
stfedné

hodné
vibec ne
trochu
stfedné
hodné

Jak moc vam to vadi?

viibec ne
trochu
stfedné
hodné

Jak moc vam to vadi?

vibec ne
trochu
stfedné
hodné

Jak moc vam to vadi?

Soucet:

mocové problémy vas neobtézuji 0
vase pfiznaky vas obtézuji mirné 1-3
pfiznaky jsou stfedné obtéZujici 4—6
pfiznaky vas vyrazné obtézuji 7-9

jsou pro vas hlavnim problémem 10-12
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Obrazek 4. Diagnostika OAB

Frekvence

Urgence Ul Urgence RS

Cystalgie

Obrazek 5. Hyperaktivni méchyr verzus hyperaktivita detruzoru

Vysvétlivky:
F —frekvence
U - urgence
Ul - urgentni
inkontinence
DO - hyperaktivita
detruzoru

4 - urgentni Unik — pomocil/a jsem se pfed pficho- ¢ nepusobi mi viibec Zadné problémy
dem na toaletu. *  plsobi mijen velmi malé problémy
o plisobi mi malé problémy
PPBC (Patient Perception of Bladder Condition) *  pusobi mi stfedni problémy
(Coyne 2006) o plsobi mi zdvazné problémy
Potize s moCovym méchyfem: e pUsobi mi spoustu zavaznych problémd.
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V roce 2005 byla standardizovana novéa Skala
tzv. bladder sensation scale (Abrams a kol.), jez
ma umoznit Iépe diferencovat a zpfesnit vyplfiovani
mikénich diara pacientem:

1. Nemam Z&adny pocit nuceni na moceni, nic-
méné k mikci doslo ze socidlnich ¢i spole¢en-
skych dlvodi (napf. nez odejdu z domu na
del$i dobu atd.).

2. Normalni, zcela bézné nuceni k mikci, neni pfi-
tomna urgence.

3. Urgence je pfitomna, nicméné nez dojdu na WC
tato pomine a mo¢im jiz bez pocitu velkého nu-
ceni.

4. Urgence, jez pfetrvava i po cesté na WC a na
pocatku mikce, ale nedojde k mimovolnému uni-
ku moci.

5. Urgence s nikem moci nez dojdu na WC.

Kromé $kal a mikénich diafi je vhodné i uzivani
validizovanych dotaznikd, které vyrazné zpfesni dia-
gndzu OAB.

V soucasnosti je doporu¢ovano ICS pouzivani
dotaznikd ICIQ-SF a OAB dotazniku (2004).

Lééba hyperaktivniho méchyfre:

VétSina pacientl je lé¢ena bez nutnosti prove-
deni urodynamického vysetfeni, jez bylo dfive vyza-
dovéno predevsim k potvrzeni ¢i vyvraceni prikazu
hyperaktivity detruzoru (DO). Je tedy potfeba odlisit
oba tyto terminy. Hyperaktivita detruzoru je uro-
dynamicky parametr a jako takova se vyskytuje asi
u 59% vSech pacientti se symptomy OAB, pficemz
82% muzt s OAB mé& urodynamicky verifikovanou
hyperaktivitu detruzoru, ale az 58 % Zen s klinickymi
symptomy OAB nemé hyperaktivitu detruzoru (dfive
senzorickd urgence) (4).

DO je tedy mimovolna detruzorova kontrakce
béhem plnici cystometrie (PCM), jez miiZe byt spon-
tanni nebo provokovana.

Tabulka 2. Oxfordsky systém doporuceni anti-
muskarinik

Antimuskarinika ~ Urove Stupefi
evidence doporuceni

Tolterodin 1 A

Trospium 1 A

Solifenacin 1 A

Darifenacin 1 A

Propanthelin 2 B

Léky se smiSenym tcinkem

Oxybutynin 1 A

Propiverine 1 A

Antidepresiva

Imipramine 3 C

Jiné léky

Botulotoxin 2 B

Estrogen 2 C

Uroven 1: Systematické analyzy, metaanalyzy,
randomizované kontrolované klinické studie

Uroveri 2: Randomizované kontrolované klinické studie,
kvalitni prospektivni studie

Uroven 3: Studie kazuistik

Uroven 4: Zkusenosti expert(i

Stupen A (troven 1) - vysoce doporuceno

Stupen B (trover 2, 3) — doporuceno

Stupen C (roven 4) - pfilezitostné

Stupen D (inkonzistentni data) — nedoporu¢eno

ceptovala a pfi hodnoceni medikament( je kladen
maximalni diiraz na fadné vyplnéné $kaly a dotaz-
niky.

Lze tedy fici, Ze k UspéSnému zahajeni lécby
bézného nekomplikovaného pacienta se sympto-
my OAB staci pouze fadné vyplnéna mikéni karta,
OAB dotaznik, vylou¢eni infekce mocovych cest
a provedeni zékladniho klinického vySetfeni. Béz-
nou neinvazivni ¢ medikamentézni [éCbu tak mize
zahdjit Iékaf 1. kontaktu (PRL, ambulantni gynekolog
¢i urolog). Pfi netispéchu po 2mésicni terapii je pak
tfeba pacienta odeslat k vySetfeni na specializované
pracovisté.

27



UROLOGICKA PROBLEMATIKA V PRAXI

Zde se pak postupuije striktné individualné s ci-
lem zjistit pficinu IéCebného netspéchu a upfesnit
diagnézu (RV, UFM, PCM, PQ, CS, cytologie, IVU,
gynekologickeé vys. atd.).

Lécba hyperaktivniho méchyfe mize byt rozdé-
lena do 4 skupin:

1. Konzervativni behavioraini 1é¢ba
2. Farmakoterapie

3. Chirurgicka lé¢ba

4. Lécba refrakterniho OAB.

Konzervativni Ié¢ba spociva v fadé rezimo-
vych a dietnich opatfeni (omezeni kofeinu, omezeni
alkoholu a pfijmu tekutin u lidi s abnormainim pit-
nym rezimem, omezeni koufeni, mikce dle hodinek,
potlacovani urgenci, tréning svalstva panevniho dna
atd.), ktera ve vysledku vedou k edukaci dolnich mo-
covych cest a ke zvySeni skladovaci funkce moco-
vého méchyre. Komplex téchto tzv. behavioralnich
opatieni je schopen pfinést pozitivni odpovéd de-
truzoru a Ustup symptom{ pouze pfi diouhodobém
a pravidelném provadéni. Napf. tréning méchyfe
a tzv. timing mikce, jenz zpopularizoval v 80. letech
Frewen, pfinasi efekt zpocétku az v 82% s pretrva-
vanim pozitivniho efektu po dobu 3 let ve 48%. Je
pravda, ze efektivitu a Uspésnost jednotlivych metod
a opatfeni Ize objektivné jen velmi obtizné porovnat,
jelikoz vétSina pacientl (pacientek) byla zéroven Ié-
¢ena i farmakologickou terapii a dal$imi opatfenimi.
Predpokladem uspéchu je nicméné dobra complia-
nce pacienta s navrzenou lé¢bou, jeho vytrvalost
a poctivost. Momentdiné je velmi vyhodné kombino-
vat tato behavioraini opatfeni spolu s farmakoterapii,
jez ve vétsiné pfipadu urychli nastup ocekavaného
klinického efektu.

Farmakologicka Ié¢ba usnadriuje pinéni moco-
vého méchyfe, objektivné zvétsi kapacitu mocového
méchyfe a vede k inhibici kontrakci detruzoru. Kon-
trakce detruzoru je vedena cestou cholinergni stimu-
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lace postgangliovych parasympatickych receptor(
v detruzoru. Medikamenty, které brani uvolnéni ace-
tylcholinu, tedy vedou k relaxaci detruzoru. Z hledis-
ka kontrakce detruzoru se jevi jako nejvyznamnéjsi
M3 receptory, jenZ se spolu s M2 receptory mohou
nachazet nejenom na detruzorovych svalovych buri-
kach ale i na jinych mistech detruzoru, kde maji tak-
téZ vyznamnou dlohu pfi aktivaci detruzoru.

Jak je zndmo, M2 i M3 receptory se vyskytuji
bézné i v jinych etazich zcela mimo urologicky trakt
a jsou zodpovédné za projevy vedlejSich Ucinkd an-
timuskarinik.

Dle 3. mezindrodni konzultace o inkontinen-
ci, konané v roce 2004 v Monaku, byla stanovena
doporuceni resp. vydany tzv. Oxfordské smérnice,
jez zpfesnuji algoritmus podavani antimuskarinik
a anticholinergik. Uspé$nost farmakologické 16&by
se pohybuje mezi 62-80 %.

Nejuzivanéjsi skupinou jsou anticholinergika
s efektem na cholinergni muskarinové receptory (7).

Tolterodin je moderni antimuskarinikum s 8x
mendi afinitou k pfiusni Zlaze nez oxybutynin. Polo-
¢as hladiny v plazmé je kolem 3 hodin, nicméné efekt
na mocovy méchyf je vyrazné delsi. Malou prostup-
nosti medikamentu do CNS je pak zajiStén i vyrazné
niz8i nezadouci efekt na kognitivni funkce. V soucas-
nosti je na trhu jeho retardovand forma (2 a 4mg SR
kapsle). Pfi podavani 4mg SR (slow release) formy
navecCer je pak mozno snizit nezadouci vedlej$i ucin-
ky az 7x oproti podavani medikamentu rano. Celo-
svétové patfi mezi nejvice pfedpisované Iéky.

Trospium je kvarterni amoniova baze, jejiz
vyhodou je mal4 liposolubilita a schopnost priniku
do CNS. Timto je dosazeno vyrazného snizeni ne-
Zéadoucich centrélnich G¢inkl. PoloCas v plazmé je
kolem 20 hodin a v 80% se vyluCuje v nezménéné
podobé moci, ¢imz je zajiStén i jeho lokdlni efekt.
Uzivé se v davce 2x15mg pro die a Ize je s Uspé-
chem pouzivat v kombinaci s jinymi medikamenty.
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Ve srovnani s oxybutininem ma vyrazné mensi ne-
Z&douci ucinky.

Solifenacin je tercidrni amin, velmi dobfe
vstfebatelny z GIT. Metabolizuje se v jatrech a po-
loas v plazmé m& 50 hodin. Je distribuovan ve
formé 5mg a 10mg tablet s prodlouzenym uvolfio-
vanim (podavany jednou denng). Jde o moderni
medikament, velmi dobfe tolerovany diky selektiv-
nimu pdsobeni na M3 a M2 receptory v mo¢ovém
méchyfi s vyrazné potlatenym efektem na slinné
Zlazy. V soucasnosti je u nas dostupna jen forma
5mg. Vysledky nékolika multicentrickych studii po-
tvrdily rychly ndstup d€inku, minimum vedlejSich
pfiznaku, pfi¢emz ani po zvySeni davky na 10mg
nedos$lo k vyraznéjSimu nardstu vedlejsich acinkad.
Po vyplnéni PBC $kély pak doslo k redistribuci cha-
rakteru potizi po podani solifenacinu z charakteru
potizi vyznamnych az velmi vyznamnych na potize
stfedniho razu a mirné. Pfi hodnoceni urgence ja-
kozto vedouciho symptomu OAB pak bylo dosaze-
no signifikantniho snizeni tzv. ,skdre obtizi“ a poctu
urgentnich epizod (9).

Darifenacin je terciarni amonium se stfedni li-
posolubilitou a velmi dobrou vstfebatelnosti z GIT. Je
metabolizovan na cytochromu p 450. Jde o relativné
selektivni M3 antimuskarinikum.

Ve formé 7,5 a 15mg tablet je uzivany jednou
denné, ma rychly nastup U¢inku, jenz je signifikantni
ve srovnani s placebem jiz po 2tydennim uzivani.

Propiverin je medikament se smiSenym spaz-
molytickym a parasympatolytickym d¢inkem. Medi-
kament je velmi rychle vstfebavan (t . =2 hod) a je
metabolizovan jatry.

Uziva se v davce 2x15mg. Ma o néco vétsi
mnozstvi nezadoucich Gcinkd vyplyvajici z jeho an-
ticholinergniho plsobeni.

Oxybutynin je tercidrni amin, jenz je velmi dob-
fe absorbovan GIT a metabolizovan jatry. U nas jsou
dostupné pouze bézné 5mg tablety. Pfi uziti piné

davky je vSak incidence vedlejSich U¢inki znacna,
a vétSina pacientd neni schopna tuto davku dlouho-
dobé tolerovat. Nové je nyni zavadén ve formé 5, 10,
15mg SR, tedy s prolongovanym ucinkem po dobu
24 hodin. Existuje i transderméalini forma, nicméné
i zde je uziti limitovano vedlej$im ucinkem (14 % pa-
cientd udava lokalni nesnasenlivost naplasti) (3).

Refrakterni OAB

Mala skupina pacientll je bohuZzel refrakterni
k vySe popsanym terapeutickym moznostem. U nich
by tedy méla byt provedena dalsi vySetfeni (UFM,
PQ studie, cystoskopie, cytologie atd.). Po vylouceni
jiné etiologie potizi je vhodné zvolit kombinaci be-
haviorélnich opatfeni s kombinovanou medikamen-
t6zni Iécbou. Pokud ani pfi maximalné tolerovanych
davkach neni dosazeno efektu, je potfeba uvazovat
o nékteré semiinvazivni &i operaéni metodé lécby
OAB. (Stollerova aferentni neurostimulace, sakralni
neuromodulace ¢i augmentaéni cystoplastika).

V posledni dobé se navic nabizi i moznost in-
stilace botulotoxinu typu A (BTX-A) injekéné do
detruzoru, jenz se aplikuje dle nékolika schémat
vétsinou v celkové davce 500-750uj (Dysport), jez
je rozdélena do 20-30 injekci aplikovanych do de-
truzoru nebo submukdzné. Bohuzel pouziti botulo-
toxinu typu A nebylo zatim pfijato FDA k aplikaci do
jakékoli oblasti mo¢ovych cest. AvSak vzhledem k jiz
velkym soubordm BTX-A léCenych pacientl a zcela
nespornému efektu medikace se jevi aplikace jako
plné odlvodnitelna u dobfe informovanych pacient
s podepsanym informovanym souhlasem. Nevyho-
dou Iécby je pomérné vysoka cena a nutnost opako-
vani aplikace po vyprchani efektu. Interval efektivity
je velmi variabilni (6 mésict—1,5 roku) (9).

Zavér

Problematika OAB postihuje v sou¢asnostikolem
16 % populace a zasadnim zplisobem méni kvalitu
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Zivota pacientd, trpicich symptomy hyperaktivniho
méchyre. Ne nadarmo plati citat: ,Hyperaktivni mé-
chyf vas nezabije, jenom vam ukradne Zivot". Proto
je v ramci ICS vénovana jeho diagnostice a lécbé
velkd pozornost. Jen pro orientaci pfimé naklady na
jednoho pacienta lé¢eného pro symptomy OAB na
rok se pohybuji od 420 do 866 eur. Pfevazna ¢ast
financi, v priméru kolem 63 %, je pfitom vynaklada-
na na antiinkontinenéni pomucky. Cilem je pfenést
odpovédnost za kvalitni Ié¢bu a diagnostiku hyper-
aktivniho méchyfe jiz na lékafe 1. kontaktu, tedy
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zvI4$té na praktické lékafe a ambulantni specialisty.
Konzervativni 1é¢ba byva Uspésna téméF v 70 %, ale
je tfeba pacienty IéCit alespon po dobu 4-6 mésicU.
Jen mala ¢ast nemocnych by méla sméfovat k rozsi-
fenym vySetfenim a k chirurgické ¢i jiné intervenéni
lécbé.
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FARMAKOLOGICKA LECBA OAB A Ul

Prehled farmakologické lécby
hyperaktivniho mocového méchyre
a urgentni inkontinence

MUDr. Ale$ VidlaF, MUDr. Radovan Vrtal, doc. MUD. Viadimir Student, Ph.D.
Urologicka klinika FN a LF UP, Olomouc

Hyperaktivni mo¢ovy méchyi (OAB) je stresujici chronicky stav charakterizovany urgen-
cemi s nebo bez urgentni inkontinence (Ul), obvykle provazeny ¢astym moceni a nykturii.
Postihuje miliony lidi na celém svété, nezavisle na véku, pohlavi a rase. Prevalence vzrista
s vékem a je relativné vétsi u zen nez u muzd. LéEba OAB je zaméFena na snizeni obtézu-
jicich symptom a zlepSeni celkové kvality Zivota pacienti. Ve sdéleni je podan prehled
o znamé farmakologickeé 1é¢bé OAB a Ul se zaméFenim na anticholinergika (Iéky 1. linie).

Kliéova slova: hyperaktivni mo€ovy méchyf, urgentni inkontinence, farmakologicka lécba.

Uvod

Inkontinence mo¢i je definovand Mezinarodni
spoleénosti pro inkontinenci (ICS - International
continence society) jako jakykoliv mimovolni dnik
moCi (1). Mezi jeji hlavni typy patfi stresova (SI) a ur-
gentni inkontinence (Ul) a jejich kombinace — smi-
Send inkontinence. S je definovana jako mimovolny
Unik moci pfi némaze a vypéti nebo smichu a kasli,
Ul jako mimovolny dnik mo¢i doprovazeny urgenci
(1). V soucasné dobé je misto pojmu Ul pouzivan
komplexnéjsi termin hyperaktivni mocovy méchyf
(overactive bladder — OAB). Hyperaktivni mocovy
méchyf je definovan jako syndrom charakterizova-
ny kombinaci symptom0 mezi které patfi urgence,
s Ul nebo bez ni, obvykle provazena ¢astym moceni

a nykturii (1). Tyto symptomy mohou mit vézny do-
pad na kvalitu Zivota pacientl a vyskytuji se hlavné
u starsi vékové skupiny, u populace nad 40 let (mu-
201 i zen) je jejich prevalence 17 % (14). Hyperaktivni
moCovy méchyf je nejen vaznym medicinskym, ale
i socioekonomickym problémem. Cilem ¢lanku je
podat pfehled o farmakologické 16¢bé OAB se za-
méfenim na bézné pouzivané léky, nezabyvame se
otdzkami patofyziologie a etiologie OAB.

Konzervativni Iééba OAB

Pokud je stanovena diagnéza OAB, pak k hlav-
nim cildm 1écby patfi snizeni obtézujicich sympto-
mid a zlepSeni celkové kvality Zivota. Dulezity je
komplexni pfistup k této problematice — kombinace
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Tabulka 1. Prehled latek p nych pfi Ié¢bé OAB vcetné stupné soucasné trovné dikazu jejich
ucéinnosti i typu doporuceni (3™ International Consultation on Icontinence, Monaco 2005)

Tolterodin

Trospium

Solifenacin
Darifenacin
Propantelin

Atropine, hyoscyamin

N N — — —a
O W > >r > >

Oxybutinin 1 A
Propiverin 1 A
Dicyklomin 3 C
Flavoxat 2 D

Imipramin 3 C
Alfuzosin 3 C
Doxazosin 3 C
Prazosin 3 C
Terazosin 8 (¢
Tamsulosin 3 C
Terbutalin 3 C
Salbutamol 3 C
Indometacin 2 C
Flurbiprofen 2 (¢
Baclofen* 3 C
Capsaicin** 2 C
Resiniferatoxin*** 2 C
Botulotoxin 2 B
Estrogeny 2 C
Desmopresin**** 1 A

aplikace: *intratékalné **intravezikalné ***do stény mocového méchyie ****nykturie; doporuceni: A (vysoké)-D (nedoporucené);
Groven diikazu: 1 (vysoké)—4 (nizké); latky oznacené kurzivou v soucasné dobé nejsou v CR registrované
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farmakoterapie s Upravou Zivotniho stylu, véetné Zi-
votospravy, odstranéni nebo zamezeni pfijmu latek
,drazdicich® svalovinu moc¢ového méchyfe (kdva,
alkohol, kofenénd jidla, nikotin) a redukce télesné
hmotnosti. Mezi dal$i moznosti patfi rehabilitace
a posileni svalli panevniho dna, biofeedback (17).
Farmakoterapie hraje hlavni roli a v sou¢asné dobé
je v rdmci konzervativni lécby OAB povazovana za
metodu volby.

Princip farmakologické Iécby

Inervace mocovych cest je velmi slozita, kom-
plexni a probiha na nékolika drovnich. Zakladni iner-
vaéni osa zahrnuje Sedou kru mozkovou, pontinni
mikEni centrum, sakralni mikéni centrum (S,-S)),
periferni autonomni a somatické nervy. Porucha na
kterékoliv drovni se projevi naruSenim funkce dol-
nich mocovych cest. Dolni mocové cesty maji dvé
funkce: jimaci a vyprazdfovaci, v nichz hlavni roli
hraje detruzor a svalovina hrdla mo¢ového méchyfe
i proximalini uretry. Jejich funkci a koordinaci zajis-
tuje neruSena ¢innost sympatického, parasympatic-
kého a somatického nervového systému fizend ze
supraspinalnich center. Pro Ié¢bu OAB je k dispozici
velké mnoZstvi 1€kl s rozdilnym pisobenim, na rlz-
nych cilovych mistech. Jejich prehled, véetné stupné
soucasné Urovné dukazu jejich Uéinnosti i typu do-
poruceni, je uveden v tabulce 1 (16).

FARMAKOLOGICKA LECBA OAB A Ul

Obrazek 1. Subtypy

Standardné pouzivané léky
Pfi I6Cbé OAB mezi nejvice pouzivané léky patfi
anticholinergika a tricyklické antidepresiva.

Anticholinergika

Kontrakce detruzoru béhem mikéni faze je
zprostfedkovana parasympatikem, a to navazanim
neurotransmiteru acetylcholinu (Ach) na muskari-
nové receptory svaloviny detruzoru. Zatim je zndmo
celkem pét subtypl muskarinovych receptord, které

Tabulka 2. Standardné pouzivana anticholinergika a jejich zakladni charakteristiky

generikum oxybutinin propiverin trospium tolterodin fesoterodin  solifenacin
specialita Ditropan® Mictonetten®  Spasmex® Detrusitol SR® Toviaz® Vesicare®
Uroxal® Mictonorm®  Spasmed®
Uraplex®
jednotliva davka  5mg 5mg 5-20mg 2-4mg 4-8mg 5-10mg
davkovani 2-4x1 2-3x1-3 2-3x1 1x1 1x1 1x1
max. hladina 1/2-1 hod 2-3 hod 4-6 hod 2-6 hod 3-6 hod
vylu€ovani moc¢ 60 % mo¢ 50% moc¢ 60 % moc¢ 80 % mo¢ 70% moc¢ 80 %
stolice stolice stolice stolice stolice stolice
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se vyskytuji na mnoha mistech v organizmu. Ve sva-
loviné detruzoru se vyskytuji subtypy M2 a M3 (obra-
zek 1). Anticholinergika (antagonisté muskarinovych
receptord, antimuskarinika) pisobi inhibici funkce
detruzoru, tlumi vnimani naplné méchyfe a zlep-
Suji jimaci pfiznaky (urgence, frekvence, nykturie
a inkontinence) a kapacitu méchyre, ale neovliviuji
normalni mikéni funkci. Jejich lepsi u¢innost oproti
placebu o 44-74% byla potvrzena v randomizova-
nych kontrolovanych studiich (3, 7). Mezi nevyhody
patfi vyskyt nezadoucich Ucinkd (sucho v Ustech,
poruchy akomodace, zacpa), které jsou zplisobené
plisobenim na muskarinové receptory mimo uroge-
nitalni trakt (oxybutinin, propiverin, trospium). Vyskyt
téchto nezadoucich ucinkd je nizSi u selektivnich
antagonistd muskarinovych receptord (tolterodin,
solifenacin, darifenacin) (6, 7). V souc¢asné dobé je
jiz dostupné nové antimuskarinikum fesoterodin, kte-
ré ma shodny aktivni metabolit zodpovédny za Ugi-
nek jako detrusitol, na rozdil od ného v§ak obchazi
cestu jaterniho enzymatického systému P-450 (indi-
vidudlné rozdilng aktivita) a je konvertovan pomoci
plazmatickych esteraz. Proto koncentrace aktivniho
metabolitu v krvi, a tim i U¢inek je méné variabilni
neZ u tolterodinu (13). V tomto ohledu se jako slibné
ukazuje také pouziti retardovanych forem (extended
release — ER) a jiné cesty aplikace ucinné latky
(transdermalnég, intravezikalné) pfi zachovani jejich
ucinnosti (5, 6, 11, 12). Tento pfedpoklad se bohuzel
nepotvrdil u transdermélni formy oxybutininu (ma
vyrazné nezadouci Ucinky). V tabulce 2 je uveden
prehled pouzivanych anticholinergik a jejich zakladni
charakteristiky.

Mezi kontraindikace pouZiti anticholinergik
patfi:
* myastenia gravis,
* neléceny glaukom s uzavienym (Uzkym) uhlem,
o toxické megakolon, téZkd ulcerdzni kolitida,
*  mocCova retence,

34

* zndma precitlivélost na latku nebo jiné slozky
obsazené v pfipravku,
* téhotenstvi a laktace.

Tricyklickd antidepresiva
Mezi hlavni farmakologické Ucinky patfi:

* inhibice zpétného vychytavani noradrenalinu,
serotoninu a dopaminu na presynaptické mem-
brané,

* centrédini a periferni anticholinergni efekt,

e centralné vyvolany ucinek inhibici noradrenalinu
a serotoninu.

Tricyklicka antidepresiva (imipramin, amitriptylin,
dosulepin) zlepSuiji jimaci funkci mo¢ového méchyre,
jejich Ucinek je vysledkem kombinace relaxacniho
efektu na detruzor a posileni ¢innosti vnitfniho sfinkte-
ru uretry (9, 10). Pfi 16¢bé OAB je pouZzivan imipramin
(Melipramin®), jehoz vedlejsi tcinky se vétsinou obje-
vuji az pfi vysSich davkéch uzivanych pfi 1é¢bé depre-
si. VV poslednich letech bylo provedeno jen velmi malé
mnoZstvi studii s imipraminem a jeho jasna Ucinnost
pfi 16¢bé OAB neni spolehlivé prokdzéna. Nicméné
byl popsan dobry efekt pfi IéEbé noéni enurézy.

Alternativni lééiva a testované latky
Alfablokatory

Je velmi dobfe dokumentovano, Ze alfablokatory
pfiznivé ovliviuji LUTS (tzv. syndrom dolnich moco-
vych cest) umuzd s benigni hyperplazif prostaty (BPH)
(2), ale jejich ucinnost pfi 16¢bé OAB neni dokazéna
Zz&dnou kontrolovanou klinickou studii. Ackoliv alfablo-
katory mohou byt ve vybranych pfipadech pfi 1é¢bé
OAB (¢inné, pfesvédcivy dikaz jejich efektu neexistu-
je, a proto jejich pouZiti neni celkové doporu¢ovano.

Betamimetika
Betaadrenergni receptory zprostfedkovavaji rela-
xaci detruzoru béhem jimaci fdze mikéniho cyklu. Bo-



huZel zatim nebyl u dostupnych latek prokazan jasny
Ucinek a jejich pouziti neni také doporucovano (6).

Inhibitory syntézy prostaglandind
(cox-inhibitory)

Prostaglandiny pusobi kontrakci svaloviny moco-
vého méchyre, pesto zlstava jejich podil na patoge-
nezi OAB stéle nejasny. Pfi biosyntéze prostaglandint
hraje hlavni roli cyklooxygendza, proto se da predpo-
kladat, Ze jeji inhibice mlze mit efekt i pfi 16¢bé OAB.
Pro maly pocet kontrolovanych klinickych studii neni
pouzivani cox-inhibitor(i doporu¢ovano.

Analoga vasopresinu

Desmopresin (Minirin®) je synteticky analogon
vasopresinu se zvyraznénym antidiuretickym efek-
tem, ale prakticky bez vasopresorického dcinku (14).
V dnesdni dobé je Siroce pouzivan pfi 16¢bé primarni
no¢ni enurézy a je také ucinny u dospélych s nyktu-
rif (polyurického pdvodu). Zda bude pinohodnotnou
alternativou pfi Iécbé OAB ovSem potiebuje dalsi
prozkoumani.

Baclofen

Baclofen patfi mezi centralni myorelaxancia a in-
hibuje monosynaptické i polysynaptické pfenosy na
Grovni michy i kdyZ pfesny mechanizmus jeho Ucinku
neni zndm. Publikované zkuenosti s pouZitim Baclo-
fenu® pfi [é¢bé OAB jsou omezené. Mlze mit efekt
pfi [6Cbé hyperaktivity detruzoru (4) a intratékalni apli-
kace u spastickych pacientil s dysfunkci mocového
méchyfe zvétSuje kapacitu mocového méchyre (15).

Latky ovliviiujici mebrdnové kandly -
blokdatory kalciovych kandlu (terodilin,
nifedipin) a aktivatory kaliovych kandla
(pinacidil, kromokanil)

Aktivita detruzoru je ovlivnéna pfisunem extra-
celuldrniho kalcia a koncetraci intracelularnich Ca**
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iontl. Zablokovani pfisunu Ca** iontll oslabuje kon-
trakci detruzoru. Nicméné klinickych studii, zkouma-
jicich efekt blokatord kalciovych kanald na hyperak-
tivitu detrusoru je velmi malo. Dostupné informace
nenasvédcuji tomu, Ze by 1é¢ba OAB blokatory kal-
ciovych kandll byla efektivni.

Otevfeni K*kandll a nasledny pfisun iontd K*
zplsobuje hyperpolarizaci a tim i snizeni napéti
hladkych svall (véetné detruzoru). Otevieni K*ka-
nall (zablokovéani nechténych kontrakci detruzoru
bez ovlivnéni norméini mikce) teoreticky mize byt
moznosti 1éCby OAB, v souasnosti ale neexistuji
dlkazy potvrzujici Gcinnost aktivator( kaliovych
kanall. Nicméné se zdaji byt v této indikaci slibnou
Iékovou skupinou a je tfeba vyckat na vysledky pro-
bihajicich studii.

Kapsaicin a resiniferatoxin (vaniloidy)

Tyto latky pusobi na vaniloidovych receptorech
uvolnéni neurotransmiterd z C-nervovych aferent-
nich vldken a tim i jejich dlouhodobou blokadu (blo-
kada bolestivé reakce). Intravezikaini aplikace téchto
latek ma efekt na zvétSeni kapacity mocového mé-
chyfe a snizeni urgenci. Uginky téchto preparat
jsou ovéfovany klinickymi studiemi.

Zavér

V souCasné dobé patfi ke zlatému standardu
lé¢by OAB anticholinergika. | kdyz byla prokaza-
na dobrd ucinnost neselektivnich anticholinergik,
jejich pouziti je omezeno vyskytem nezadoucich
ucinkl, coz Casto vede k jejich vysazeni, nebo
k poddavkovani. Hlavni vyhodou anticholinergik
se selektivnim uéinkem na receptory M2 a M3 je
potlaceni téchto nezadoucich ucinkd, kterého je
dosazeno pfi srovnatelné dcinnosti, ale za cenu
vétsich finanénich naklad(. Mély by proto byt po-
uzivany jako Iéky 2. linie. Jako slibné se ukazuje
pouziti retardovanych Iékovych forem a vyvoj jinych
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cest aplikace ucinné latky pfi zachovani ucinnos-
ti anticholinergik. U dal$ich znamych skupin 1ékd
je jejich pouziti v sou¢asné dobé omezené a neni
obecné doporucovano. V budoucnosti se lé¢ba
pravdépodobné bude soustfedit na nové mecha-
nizmy ovliviujici kontraktilitu mocového méchyre
(agonisty [3,-adrenergniho receptoru, aktivétory
K* kanall, 5-HT modulatory a botulotoxin), které
jsou v sou¢asné dobé ve fazi vyzkumu. Pribézné
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Nykturie je jednim z nejéastéji se vyskytujicich symptomi dolnich mocovych cest a patfi
mezi pfiznaky, které nejvice ovliviiuji kvalitu Zivota. Etiologie nykturie je multifaktorialni,
proto se tento symptom objevuje v popfedi zajmu nejen urolog(, ale i fady jinych odbor-
nikd. Ke standardizaci terminologie, diagnostiky a Ié¢by nykturie vytvofila International
continence society nasledujici doporucené postupy.

Klicova slova: nykturie, diagnostika, terapie.

Uvod

Nykturie je definovéna jako zdravotni problém,
ktery se projevuje tim, Ze dana osoba je jednou
nebo vicekrat za noc probuzena pocitem nuceni na
moceni, kterému musi vyhovét (definice Mezinarod-
ni spolecnosti pro kontinenci (ICS) ze Zpravy ICS
o standardizaci terminologie 2002).

Nykturie zaCala byt v neddvné dobé uzndvana
za samostatnou klinickou jednotku (syndrom), zatim-
co dfive byla klasifikovana pouze jako jeden z mno-
ha pfiznakd onemocnéni dolnich mocovych cest.
Studie, zabyvajici se problematikou nykturie, se
liSily v definici i terminologii pojmU s ni souvisejicich,

a na tyto nesrovnalosti bylo v literatufe opakované
poukazovano (17, 21). Ve vétsiné studii byla nykturie
definovana jako velice ¢asto se vyskytujici zdravotni
problém, ktery postihuje pfedevsim starsi vékové
skupiny (4, 14, 19).

Vyskyt habitudini nykturie byl zji$tén u 4 % déti
ve véku 7-15 let (13). Pro dospélou populaci je vyskyt
udavan u 58% zen a 66 % muzl ve véku 50-59 let
a72% a 91% ve véku nad 80 let (15). Je zfejmé, ze
se s nykturii nesetkdva pouze urolog. Pacienti s tim-
to problémem se obraceji rovnéz na gynekologa,
geriatra, neurologa, specialistu na spanek, endokri-
nologa a véeobecného Iékare. Kazdy odborny Iékaf
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Tabulka 1. Definice terminti souvisejicich s nykturii a odvozenych od zdznamu na mikéni karté

Termin
Nykturie

Mnozstvi mo¢i za noc

Mira nocni tvorby moci
No¢ni polyurie

Objem moc¢i za 24 hodin

Definice

Pocet moceni béhem noéniho spanku: kazdému moceni predchézi a po kazdém moce-
ni nasleduje spanek

Celkové mnozstvi mo¢i vylou¢ené béhem noci véetné prvniho ranniho moceni (viz defi-
nice)

Noéni objem moci/doba spanku (v noci) méfeno v ml/min

Noéni objem mog¢i tvofi vice nez 20-30 % celkového mnozstvi moci za 24 hodin (v zavis-
losti na véku)

Celkové mnozstvi mo€i za 24 hodin (prvni moceni se nepocita, interval 24 hodin zacina

dalSim moc&enim)
Polyurie
Noc

Nocéni frekvence
lem vstéavat

Prvni ranni moceni
Maximalni mikéni objem

Objem mog¢i za 24 hodin pfesahuje 2800 ml (u osoby s hmotnosti 70kg, tj. > 40 ml/kg)
Doba mezi ulozenim se k spanku a probuzenim se s imyslem vstavat
Pocet moceni zaznamenanych v dobé mezi ulozenim se k spanku a probuzenim se s imys-

Prvni moceni po probuzeni se s imyslem vstavat
Nejvétsi mikéni objem zaznamenany za 24 hodin*

*V nové terminologii ICS jsou tyto pojmy definovany jako nalezy, protoze jsou odvozeny od zdznamu na mikéni karté. Pfiznaky jsou

definovany jako subjektivni zdravotni obtize.

pfistupuje k pacientm s nykturii z jiné perspektivy,
a proto je velmi dilezité, aby byly zakladni terminy
tykajici se nykturie jasné definovany a kazdy lékaf
tak hovofil o stejném stavu.

Za Ucelem definice a diagnostiky nykturie se ko-
nala celé fada setkani (12). Diskuze byly zakonCeny
v bfeznu 2000 a jejich vysledkem je material, ktery
by mél slouZit jako pomtcka pro odborniky primarni
i sekundarni péce zabyvajici se diagnostikou a tera-
pii pacientt s nykturii. Z téchto podkladu by mél také
v budoucnu vychdazet design klinickych studii, které
se nykturii zabyvaji.

V' nasledujici ¢asti jsou uvedena doporuceni
ICS pro diagndzu nykturie. Vétsina pouzivanych
termin( je uvedena v tabulce 1, spolu s jejich sta-
vajici nebo nové schvalenou definici. Pfi posuzova-
ni ,normalnich“ hodnot byla jako zakladni subjekt
zvolena osoba s prdmérnou hmotnosti 70kg, jejiz
kazdodenni délka spanku je 8 hodin. Za statistic-
ké rozmezi jsou obvykle povazovény 2 standardni
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odchylky od téchto ukazatelt. Je vSak nutné vzit
v lvahu, Ze i kdyZ se tato doporu€eni snazi proble-
matiku nykturie co pfesnéji definovat, musi kazdy
IékaF v jednotlivych pfipadech pouzivat vlastni kli-
nicky Usudek. Hranice uvedenych kategorii nejsou
totiz zcela pevné stanovené a nykturie mize mit
smiSenou etiologii.

Diagnostika

Diagnostické schéma nykturie Ize popsat jedno-
duchym algoritmem, ktery je uveden na obrazku 1.
V algoritmu je zohlednéna moznost, ze pacient Iéka-
fe vyhleda pfimo z divodu nykturie, nebo se mize
dostavit s jinymi obtizemi, pficemz také zéroven trpi
nykturii.

U urcité ¢asti populace se nykturie vyskytuje,
ale nezpUsobuje zadné obtiZe a tyto osoby zadnou
lékafskou péci nevyhledavaji. Tato ¢ast populace
by v8ak podle definice méla byt pfesto klasifikova-
na jako osoby trpici nykturii. Uvodni vySetfeni miize
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Obrazek 1. Diagnosticky algoritmus nykturie

NYKTURIE

4 a

neobtézuje

obtézuje

pacient pozaduje
[é¢bu

pacient nepozaduje

1é¢bu

v

zékladni vySetfeni

doporuéeni ke zméné
Zivotniho stylu

v

dalsi vySetreni

D ——

) ., ) porucha jimaci funkce primarni porucha
polyurie nocni polyurie . . ,
moc&ového méchyre spanku
tabulka 2 tabulka 3 tabulka 4 tabulka 5

vést k doporucenim tykajicim se Zivotniho stylu
nebo k provedeni dalSich vySetfeni, coz umozni
stanoveni etiologie nykturie a vytvofeni spravné
strategie jeji 16Cby.

Nykturie

Nykturie je definovana jako probouzeni se v noci
s pocitem nuceni na moceni, kterému je nutné vyho-
vét. Plati pro jakykoli po¢et moceni béhem noci, po-
kud se pfed mocenim dotyéna osoba probudi. Pokud
k moceni dochazi ve spanku, jedna se o no¢ni enu-
rézu. Obé situace Ize tedy oznadit jako nocni moceni
a rozdil mezi nimi je jasné uréen stavem probuzeni.
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Prvni ranni mocéeni neni do intervalu noéniho
moceni zahrnuto, protoZe je vykonano az po pro-
buzeni s dmyslem vstavat. Akoli mnozi lidé pova-
2uji jedno noéni moceni za normalni, jsou podle
definice povazovani za osoby s nykturii. Podnétem
k probuzeni nemusi byt vzdy pocit na moceni. Po-
kud je vSak v této situaci nutné mikci vykonat, je
tento stav rovnéz povazovan za nykturii. Osoby
(napt. invalidni nebo starsi lidé), které se probudi
s pocitem nuceni na moceni, ale nejsou schopné
na toaletu dojit véas pfed vyprazdnénim, trpi podle
definice kombinaci nykturie a inkontinence, nikoli
no¢ni enurézou. Osoby, které trpi nykturii, mohou
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ale nemuseji byt timto stavem obtézovany. Existuje
ur€itd individudlni uroven vnimavosti obtizi, ktera
ovliviiuje jejich rozhodnuti vyhledat odbornou po-
moc.

Noc

Noc je doba mezi ulozenim se ke spanku a pro-
buzenim s Umyslem vstavat. Je tfeba poznamenat,
Ze doba stravend na llzku se liSi s vékem a Ze starsi
lidé Easto travi na ldzku delSi dobu nez mladsi. Proto
je dllezité, aby se do terminu noc zaznamenavala
pouze doba noéniho spanku a nikoli ¢as straveny na
lazku.

Lidé, ktefi pracuji na smény, mohou mit dobu
no¢niho spanku ¢asové posunutou, ale jinak pro né
plati stejna definice nykturie jako pro ostatni. Totéz
plati pro osoby, které maji dobu no¢niho spanku
rozdélenu na dvé Ci vice Easti. Pasmova nemoc
a sménny provoz mohou narusit pfirozeny denni bi-
orytmus, a to mize vést ke Spatné kvalité spanku,
jeho preruSovani a nykturiim.

Zdakladni vysetreni

Uvodni vySetteni by mélo zahmovat podrobnou
anamnézu, obsahuijici otdzky tykajici se mikénich
zvyklosti, internich a neurologickych chorob, poruch
spanku a informaci o zavaznych chirurgickych vyko-
nech nebo predchozich infekcich moc¢ového traktu.
Rovnéz by mélo byt provedeno kompletni vySetfeni
modi k vylou€eni ostatnich patologickych procest
v mocovych cestach a fyzikaini vySetfeni pacienta.

Doporuceni ke zméné zZivotniho stylu

K dosazeni uspokojivého vysledku mohou né-
kdy stacit vSeobecna doporuceni ke zméné Zivotni-
ho stylu jako je omezeni pozivani alkoholu, kofeinu
anadmérného pfijmu tekutin nebo jidla pfed spanim.
Omezeni celkového pfivodu tekutin neni v této fazi
vySetfovani vhodné, protoZe by to mohlo mit vazné

dusledky u pacientu s nediagnostikovanym diabetes
insipidus. Pokud nejsou doporuceni k Zivotnimu sty-
lu stran zlepSeni nykturii dostate¢na, je nutné pro-
vést dalsi vySeteni.

Dalsi vysetreni

Dal$i vySetfeni za¢inaji vzdy tim, Ze si pacient
vede mikéni denik. Tento zdznam by mél obsahovat
zéznam Casu, objemu a druhu kazdé pfijaté tekutiny
a rovnéz ¢asu a mnozstvi moci pfi kazdém moce-
ni po dobu 24 az 72 hodin. Mél by také obsahovat
¢as ulozeni se k spanku, ¢as vstavani a subjektivni
hodnoceni toho, zda uplynuld noc byla z hlediska
nykturii stejnd, lepsi anebo horsi nez obvykle. V kli-
nickych studiich by mél byt také posouzen dopad
nykturii na kvalitu Zivota pomoci dotazniku ICS (6)
nebo DAN-PSS pro muze (7) a BFLUTS pro Zeny (8).
Tyto dotazniky umozriuji vyhodnoceni po¢tu nykturi
a posouzeni zavaznosti obtizi.

Pokud se na zakladé dosavadnich vySetfeni
pfedpoklada pfitomnost poruchy spanku, mélo by
byt pacientovi doporuc¢eno vyhodnoceni spanku
pomoci no¢niho polysomnografu. Pfiklady poruch
spanku s potencidlnim vztahem k nykturii jsou uve-
deny v tabulce 5. Patofyziologické pfi¢iny téchto po-
ruch nejsou piné objasnény a mohou byt zavinény
polyurii (napf. syndrom obstrukéni spankové apnoe)
nebo nespavosti doprovdzené mocenim (napf. in-
somnie) (20).

Polyurie

Polyurie je stav, kdy u pacienta dochazi k tvor-
bé moci presahujici 40ml/kg télesné hmotnosti
(2800ml u osoby vazici 70kg) béhem 24 hodin.
U téchto pacientt by mélo byt vySetfeno, zda je
polyurie zplsobena osmotickou diurézou (napf.
diabetes mellitus), anebo ji zplisobuje diabetes in-
sipidus. V tomto pfipadé by mélo byt uréeno o jaky
typ diabetes insipidus se jedna (tabulka 2). Tento

a
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* diabetes mellitus
* inzulin dependentni (typ I)
¢ inzulin non-dependentni (typ II)
o diabetes insipidus
* hypofyzarni
* rendlni
o téhotensky
* primarni polydipsie (psychogenni, dipsogenni ne-
bo iatrogenni)

Tabulka 3. PFi¢iny noéni polyurie

* vodni diuréza (porucha denni sekrece nebo mecha-
nizmu plisobeni antidiuretického hormonu)

 primarni (idiopaticka)
o sekundarni (nadmérny veéerni pfijem tekutin, ko-
feinu, alkoholu)
* osmotickd/vodni diuréza
* méstnavé srdeéni selhani
o vegetativni dysfunkce
* syndrom spankové apnoe
* rendlni insuficience
* estrogenni deficience

rozdil Ize zjistit méfenim glykosurie, specifické
hmotnosti a osmolality moci ve sbéru za 24 hodin
a fadou test(, které by mél provést pfislusny spe-
cialista (18).

Nocni polyurie

No¢ni polyurie (1, 3) je definovéna jako tvor-
ba abnormalné velkého mnozstvi moci béhem
spanku. Méfeni no¢ni diurézy by mélo zahrnovat
veskerou mo¢ vytvofenou po uloZeni se k spanku
véetné prvniho moceni po probuzeni. No¢ni diuré-
zu je mozné vyjadfit nékolika riznymi zplsoby (17).
Pokud je mnoZstvi mo€i za 24 hodin normalni, Ize
mnozstvi vymocené v dobé spanku vyjadfit jako
procento celkového denniho mnoZstvi. Tato hod-
nota se u jednotlivych osob vyrazné li§i a obvykle
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Tabulka 4. Pficiny nykturie souvisejici s poru-

chou jimaci funkce dolnich mocovych cest

* snizena funkéni kapacita mocového méchyre (napf.
vyrazné reziduum po moceni)

* snizeni no¢ni kapacity mocového méchyre

* hyperaktivni detruzor
* neurogenni pfi¢ina (napf. roztrouSena sklerdza)
* non-neurogenni pfi¢ina

* hypersenzitivita detruzoru

o obstrukce dolnich mocovych cest s postmikénim re-
ziduem

¢ degenerativni zmény v urogenitélni oblasti zplisobe-
né starnutim

*Termin funkéni kapacita mo¢ového méchyfe, odvozeny ze za-

znamu frekvence a mnozstvi, byl v posledni Zpravé o termino-

logii ICS nahrazen terminem ,mikéni objem*.

Tabulka 5. Poruchy spanku potencialné souvi-

sejici s nykturii

* nespavost

* syndrom obstrukéni a centrélni apnoe

* syndrom periodickych pohybl koncetin

o syndrom neklidnych nohou

* parasomnie

o poruchy spanku souvisejici s nékterymi internimi
chorobami, napf. chronickou obstrukéni plicni nemo-
ci, nemocemi srdce atd.

o poruchy spanku souvisejici s neurologickymi one-
mocnénimi, napf. Alzheimerovou a Parkinsonovou
chorobou, no¢nimi epileptickymi zachvaty

roste s vékem. Zdravy jedinec ve véku 21 az 35 let
vylouéi mezi 23. a 7. hodinou ranni asi 14 + 4%
celkového denniho mnozstvi moci (95% CI = 10-
19%) (17), zatimco starSi lidé vyluéuji v priméru
34 +15% (95% Cl = 30-36 %) (9, 16). Na zakladé
téchto skute¢nosti je noéni polyurie definovana
jako vymoceni vice nez 20% celkového denniho
mnozstvi u mlad$ich a vice nez 33 % (3) u starSich
osob, pficemz hodnoty pro stfedni vék lezi prav-
dépodobné nékde mezi témito dvéma krajnimi
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hodnotami. Vyjimku z tohoto pravidla tvofi pacienti
s diabetes insipidus a ti, jejichZ spankovy rezim se
vyrazné li$i od idedlniho osmihodinového no¢niho
spanku. No¢ni polyurie mize mit mnoho pfi¢in, po
kterych by se mélo v ramci vySetfovani patrat (ta-
bulka 3).

Poruchy jimaci funkce mocového méchyre
a poruchy spanku

Pacienti s nykturii, ktefi podle vySe uvedenych
kriterii nemaji ani polyurii, ani no¢ni polyurii, maji
s nejvétsi pravdépodobnosti snizeny mikéni objem
nebo poruchu spanku. Snizeny mikéni objem v noci
Ize snadno stanovit z mikéniho deniku porovnanim
objemu no¢nich porci mo¢i s maximalnim mikénim
objemem béhem celého dne. Naprosto pfesné hod-
noty normélniho a abnormainiho mikéniho objemu
vSak nelze arbitrarné stanovit a je vzdy na vySetfuiji-
cim Iékafi, aby nalezy zhodnotil na zakladé jak mike-
niho deniku, tak i ostatnich klinickych vySetfeni. Né-
kterymi autory navrzeny r(izné matematické modely
pro definici normdiniho mikéniho objemu: méfeni ko-
eficientu nykturie (primérné mnozstvi moéi za noc/
funkéni kapacita mocového méchyre) a koeficientu
no¢ni polyurie (prdmérné mnozstvi moéi za noc/
mnozstvi vyloucené za 24 hodin) mohou byt velice
uziteCna pro uziti v ramei Klinickych studii (21, 22).
U pacientd, u kterych jsou pfitomny zndmky poruchy
jimaci funkce mo¢ového méchyre, by mélo byt pro
stanoveni pfesné diagnézy provedeno urologické
vySetfeni (tabulka 4).

Néktefi pacienti mohou byt na zékladé za-
znamd z mikéniho deniku zafazeni do skupiny
poruch jimaci funkce dolnich mocovych cest, ale
ve skute¢nosti je pfiCinou nykturii nékterd z poruch
spanku. Je zndmo, Ze pacienti, ktefi se v noci éasto
budi z jinych nez urologickych ddvodt, mohou pfi
takovém probuzeni pocitovat potfebu moceni a pfi-
tom vymocit pouze malé mnozstvi mogi. VySetfujici

lékaf mlZe tento problém povaZovat za poruchu
jimaci funkce mo€ového méchyre, a to zvlasté za
situace, kdy si pacient problém( se spankem neni
védom. Pro stanoveni pfiiny nykturie je v téchto
pfipadech nezbytné dalsi vySetfeni ve spankové
laboratofi (tabulka 5).

Lécba
Lécba polyurie

Ve vétsiné pfipadd je hlavni pfic¢innou polyurie
zvySeny piijem tekutin, zakladem terapie jsou proto
rezimova opatfeni. U sekundarni polyurie je mozno
se pokusit ovlivnit primarni onemocnéni, vysledky
vSak byvaji problematické. V terapii Ize vyuzit i 1é¢iva
na bazi antidiuretického hormonu. Nej¢astéji je vyuzi-
van desmopresin, coz je synteticky analog antidiure-
tického hormonu. Oproti pfirozenému hormonu se li§i
tim, Ze ma podstatné vyssi U¢inek antidiureticky, ale
téméf zadny ucinek na hladké svalstvo, nezplisobuje
tedy systémovou vasokonstrikci. Poziti 0,1-0,2mg
desmopresinu v tableté nebo 60 pug-120 g ve formé
lyofilizadtu ma antidiureticky ucinek, ktery u vétsiny
pacientli pretrvavd 8-12 hodin. Indikaci k podani
desmopresinu v téchto pfipadech musime peclivé
zvézit, nékdy je nutno podani desmopresinu kom-
penzovat podanim diuretika v rannich hodinach.

Lécba nocni polyurie

U no¢ni polyurie se snazime rovnéz o dpravu re-
Zimu pfijmu tekutin, kdy doporu¢ujeme jen minimalini
pfijem tekutin po 19. hodiné a snazime se o adekvat-
ni terapii pfipadného zakladniho onemocnéni. | zde
mizeme s vyhodou vyuZit Iécby desmopresinem.
Asplund prokazal jiz po 14denni [éCbé snizeni poctu
nykturii z 1,9 na 1,1 a prodlouzeni doby od usnuti do
doby prvni noéni mikce z 3,2 na 4,7 hodin. Ve sku-
piné pacientl Ié¢enych placebem nedoslo ani v jed-
nom z téchto parametrd ke zméné (1). Velmi dobrych
vysledkl pfi podavani desmopresinu doséhl i Lose
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v souboru 144 pacientek s nykturii. U 46% z nich
dosahl snizeni poctu nykturii alespor o 50% (11).
Lécba desmopresinem je relativné bezpeéna, coz
prokazuii i studie na souborech nemocnych starsich
65 let. Nejobavanéjsi nezadouci ucinek — hypona-
trémie s iontovou dysbalanci — je udavan v 3,6-8 %
(10). V soucasné dobé jsou k dispozici tablety s ob-
sahem 0,1mg a 0,2mg desmopresinu (Minirin tbl.
0,1mg, Minirin tbl. 0,2mg). Doporu€ovana pocatec-
ni davka je 0,1 mg pfed spanim. Pokud tato davka
neni dostatecné dcinna po jednom tydnu, mize byt
zvy$ena na 0,2mg a nasledné az na 0,4 mg. Druhou
novou dostupnou formou na trhu je perordini lyofili-
z&t, ktery Ize uzit v davkach 60pg a 120 ug (Minirin
melt 60 ug, Minirin melt 120 ug) diky vy$si biologické
dostupnosti. Pfi I6Cbé je tfeba dodrzovat omezeni
pfijmu tekutin na noc. U pacientli nad 65 let véku
je tfeba pomyslet na mozny vznik hyponatrémie
a pravidelné sledovat vnitfni prostfedi. Natrémii je
doporuc¢ovano kontrolovat pfed zahajenim Iécby, 3
dny po jejim zacétku a po kazdém zvySeni davky.
Pokud se objevi pfiznaky retence vody nebo hypo-
natrémie (bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, pfiristek
hmotnosti atd.) je tfeba IéCbu prerusit. Alternativni
Iékovou formou je nosni spray, pouzivany zejména
v terapie détské enurézy (Minirin spray 5ml). Jeden
vstfik nosniho spraye obsahuje 0,1ug desmopre-
sinu. Uginna davka se pohybuje obvykle mezi 1-3
vstfiky (10-30ug). Pfi 16¢bé je tfeba postupnym zvy-
Sovanim davku vytitrovat.
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Lécba snizené kapacity
mocového méchyre

Pokud diagnostikujeme snizenou kapacitu mo-
¢ového méchyre, podavame v prvni volbé vétsinou
anticholinergika. Pfi stanoveni ¢asu podavani anti-
cholinergik musime brat v uvahu farmakokinetické
vlastnosti jednotlivych preparati tak, aby dosahova-
ly maximéalnich sérovych koncentraci v pozadova-
ném ¢asovém obdobi. V soucasné dobé vime, Ze
zejména spanek v prvnich hodinach po usnuti ma
nejvétsi vliv na regeneraci fyzickych a psychickych
sil organizmu a proto je na$i snahou, aby maximalini
koncentrace anticholinergik bylo dosahovano asi za
3-5 hodin po usnuti. U muzd Ize vyuzit s vyhodou
i podavani alfa-lytickych preparatd, nebot posledni
studie prokazuji jejich pozitivni vliv na snizeni po-
¢tu nykturii a nardst kvality Zivota. V pfipadé selhani
terapie anticholinergiky nebo alfa-blokatory u muzd,
nebo u nékterych pacientli i primarné, mizeme i zde
zvazit 1éCbu desmopresinem. Pfi I6¢bé nykturie je
nutno mit stéle na paméti jeji multifaktoridini eti-
opatogenezi a v maximalni mozné mife vyuzit me-
zioborové spoluprace s internistou, endokrinologem
a dalSimi odborniky.
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Erektilni dysfunkce -
nové preference v lécbhé?

MUDr. Libor Zamecnik, FEBU

Urologicka klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Vyvoj a uvedeni prvniho inhibitoru 5-fosfodiesterazy (sildenafilu) do rutinni IékaFské pra-
xe znamenalo zasadni prilom v kvalité 1écby tabuizovaného problému, jakym bezesporu
erektilni dysfunkce byla. Na tento symptom se zménil pohled Iékafi i spolecnosti. Diky
edukacnim kampanim doSlo ke zkvalitnéni diagnostiky a Ié¢by sexualnich dysfunkci. Po-
stupem doby vSak pfiSly na trh i dalSi IéEebné pFipravky. Ty jsou rozdilné nejen cenou (coz
mize byt pro nékteré pacienty zasadni pfi vybéru), ale jsou jiné i svym farmakologickym
profilem a uéinkem. Lékaf zabyvaijici se diagnostikou a Iécbou erektilni dysfunkce by mél

Klicova slova: erektilni dysfunkce, preference, inhibitory 5-fosfodiesterazy.

Erektilni dysfunkce

Porucha erekce - erektilni dysfunkce (ED) - je
trvala (minimalné 6 mésicu trvajici) neschopnost muze
doséhnout nebo udrZet erekci dostate¢nou pro uspo-
kojivy sexudlni styk. Ackoliv pravdépodobnost ED
zévisi do znaéné miry na véku a Castéji se vyskytuje
u star$ich muzd, ve vétsiné pfipadi nejde o neodvrat-
ny proces spojeny se stamutim. Mlze se totiz jednat
o prvni projev dosud skrytého a mnohdy i zavazného
celkového onemocnéni. Celosvétové postihuje poru-
cha erekce zhruba 13 az 28 % muz( ve véku 40-80 let
(4). Odhaduje se, ze erektilni dysfunkce bude kolem
roku 2025 postihovat asi 300 miliond muzd.

Tak jako kazda definice, ani ta vySe uvedend
ovSem nevystihuje zcela dany problém. Pfedevsim
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proto, Ze nelze pausalizovat miru dostate¢né erekce
a délku trvani. Musime byt samozfejmé také realis-
ty — kazdy muz a par md jiné pozadavky a oCekava-
ni —iod lécby (9).

Hodnoceni lécby ED

Uginnost a bezpeénostni profil 1éki na ED
v klinickych studiich jsou spojeny s molekularnim
acinkem, selektivitou k fosfodiesterdazam a dalSimi
farmakokinetickymi a farmakodynamickymi vlast-
nostmi. Na zakladé téchto studii maji potom jednot-
livé 1éky obsahlé pfibalové materidly se spoustou
Cisel, kterd ovSem neukazuji to, jak budou pacient
a jeho partnerka s Ié¢bou spokojeni (10). V soucas-
né dobé se v Ié¢bé erektilni dysfunkce klade diraz
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Obrazek 1. Stupnice tvrdosti erekce (EHS)

Penis je vétsi,
ale neni pevny

k penetraci

na individualni a tzv. holisticky (celostni) pfistup
k 16¢bé (11).

V preferencnich studiich, at jsou zadavany far-
maceutickymi firmami nebo se snaZi byt na téchto
firmach nezavislymi, se hodnoti rizné parametry
léCby inhibitory 5-fosfodiesterazy (iPDES) (2). Lé-
ky hodnoti pacient (mnohdy i partnerka) pomoci
riznych dotaznikl z hlediska celkové spokojenosti,
stupné spinéni ofekdvani od této lécby, snadnosti

,,,,,,

dem na sexuélni sebevédomi, pfirozenost a tvrdost
erekce. Proto se setkavame s rozdilnymi hodnoceni-
mi jednotlivych 1€kd (1, 3, 8). Stejné i Iékal mlze, na
zékladé takto vyplnéného dotazniku, 1é¢bu a paci-
entovi preference v 16¢bé zhodnotit, a tim si otevira
komunikacni prostor, ktery mnohdy u tak choulostivé
otdzky, jakou porucha muzovy erekce je, chybi. Ne
vSichni pacienti (a ne vSichni lékafi!) dokézou o erek-
ci a problémech s ni oteviené hovofit.

Tvrdost erekce

Ukazuje se stéle vice, Ze pro pacienty i jejich
partnerky je dileZita nejen doba, po kterou je erekce
navoditelnd a pocet uskutecnitelnych koitd v ni, ale

Penis je pevny,
avSak neni do-
statecné pevny

Penis je dosta-

tecné pevny pro
penetraci, avSak
neni upiné tvrdy

Penis je UpIné
pevny a rigidni

také pfirozenost obnovené erekce a dokonce i jeji
tvrdost. Jakkoliv mohou pary preferovat nekoitalni
techniky sexu, rigidita penisu — tvrdost erekce — je
stéle kritériem pro dosaZeni oboustranného uspoko-
jeni pfi soulozi.

Retrospektivni studie ukazuji, Ze existuje za-
vislost mezi zlepSenim erektilni funkce, tvrdosti
erekce a zvySenim uspokojeni ze sexu (tzv. emo¢-
ni a psychosocialni vliv erektilni funkce) (5). Me-
zinarodni skupina expertd na Ié¢bu poruch erek-
ce retrospektivné zhodnotila data z celosvétové
provedenych studii, kterych se zd€astnilo vice
nez 10000 muzd s ED (klinicka faze 2, 3a 4), a to
s ohledem na roli tvrdosti erekce jako odpovédi
na |é¢bu. Hodnoceny byly také 2 recentné probi-
hajici prospektivni studie se stejnym zaméfenim.
Vysledkem bylo prokézani pozitivni korelace mezi
dotaznikem IIEF (Mezindrodni index erektilni funk-
ce) a EHS (Erection Hardness Score). Obdobna
pozitivni korelace byla nalezena mezi stupném
tvrdosti erekce a psychickymi faktory, spolu se
spokojenosti celého paru s 1écbou ED (SEAR -
Self-Esteem And Relationship Questionnaire,
EDITS - Erectile Dysfunction Inventory of Treat-
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ment Satisfaction) (6). Z vySe uvedeného vyplyva,
Ze i kdyz je penis dostate¢né tvrdy pro penetraci,
ale neni rigidni zcela (stupen 3), miZe se jiz jednat
o mirny stupen ED.

Jak Ize vibec tvrdost erekce hodnotit? Malokdo
z pacientl a Iékafl trva na objektivnim pfedvedeni
stupné tvrdosti penisu pfimo v ordinaci. Ale to, jak je
penis tvrdy pfi erekci, je parametr natolik dobfe hod-
notitelny, Ze to podle niZe uvedené stupnice zvladne
pfevazna Cast pacientd. Stupnice tvrdosti penisu
(Erectile Hardness Score) je jednoduchym validova-
nym hodnoticim parametrem jak pfi zahajeni, tak pro
sledovani Ucinku lécby (7).

Lécba iPDES5 a informace pacientiim

Lékar, ktery se zabyva diagnostikou a 1é¢bou
ED, by mél byt schopen podat o dostupnych Iécich
pacientovi zakladni informace. To znamena: nevnu-
covat jakoukoliv 1é¢bu, ale podle sexuélnich prefe-
renci muze (vlastné celého paru) a pozadavku na lék
doby néstupu Ucinku, tak podle délky trvani dcinku,
vlivu na tvrdost penisu, moznosti vlivu pfijimané po-
travy na efekt 16¢by apod. Jediné tak Ize dosahnout
vysokého poCtu spokojenych pacientd a snizi se
pocCet tzv. non-respondentl iPDES, tedy téch, ktefi
zklamani 1éEbou jiZ vice o své ED tfeba mluvit nebu-
dou a na jakoukoli Ié€bu této poruchy rezignuiji.

Inhibitory PDE-5 v Iécbé ED
a vliv na rigiditu penisu

Ve dvou prospektivnich studiich (Mulhall a ost.)
se jednalo o hodnoceni sildenafilu s ohledem na ri-
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giditu penisu (6) pomoci dotazniku EDITS (Erectile
Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction).
Vice nez 97 % pacientu, ktefi byli [éCeni 6 tydn( sil-
denafilem (studie 1222) a tvrdost erekce se zménila
ze stupné 3 na stupen 4, vykazovala ve vysledcich
dotazniku EDITS vice nez 50 bod( - tedy spokoje-
nost (0 bodd nespokojen, 100 velmi spokojen). Ve
studii 1195 to byli dokonce pacienti vSichni.

Zavér

Je zfejmé, Ze tvrdost erekce souvisi jak s moz-
nosti dobré penetrace, tak i s fyzickym a psychickym
uspokojenim a kvalitou” v sexudlnim Zivoté paru.
V soucasné dobé méme dostatek informaci o tom, jak
jednotlivé inhibitory PDE-5 funguiji, a tedy i to, co md-
Zeme pacientdm nabidnout v rdmci jejich preferenci
a pozadavku na Ié¢bu poruch erekce. Nezbyva nez je
povzbudit k tomu, aby o problémech hovofili (jen kaz-
dy 10. pacient se s témito obtizemi sam I€kafi svéfi)
a na lékafich je, aby pacientim dokazali pomoci (az
70% pacient(i neni spokojeno s informacemi, které
jim jejich IékaF o problematice ED poda).
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Farmakoterapie

benigni hyperplazie prostaty
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Benigni hyperplazie prostaty (BPH) je nejcastéj§im benignim nadorem u muzi. Jedna se
o chronické progredujici onemocnéni, kieré sice obvykle neohrozuje Zivot, ale fadé paci-
entt jeho pfiznaky vyznamné zhorsuji kvalitu zivota (23). V minulosti byla v fadé vyspélych
zemi operace prostaty nejcastéjSim operacnim vykonem u starSich muzi. V poslednich
dvou desetiletich doznala Ié¢ba BPH znaénych zmén. Nyni je nejéastéjsi Iééebnou metodou
farmakoterapie. Hlavni u¢inné preparaty jsou alfablokatory a inhibitory 5alfa reduktazy.

Kliéova slova: benigni hyperplazie prostaty, farmakoterapie, alfablokatory, inhibitory 5alfa

reduktazy, fytoterapie.

Morfologie BPH ve vztahu k terapii

Pfi histologickém vySetfeni prostatické tkané
unemocnych s BPH zjistujeme rizny stuper epitelial-
ni, fibrézni a myomatdzni proliferace. Casné stadium
BPH za¢ind pfedevSim stromalni (fibromuskularni
stroma) proliferaci v periuretralni oblasti. Naproti to-
mu glandulami hyperplazie postihuje zejména Zlazky
v pfechodné zéné. Podle typu a rozsahu hyperplazie
pak muze byt rozdilny efekt a pfinos riznych zplisobi
lé¢by — napfiklad alfablokétory ovliviiuji tonus svalo-
vych vidken v prostaté, blokatory 5alfa-reduktazy pl-
sobi na epitelialni buriky pfi glandulérni hyperplazii.
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Pfi smiSené stromdlné glandularni hyperplazii mohou
nemocni profitovat z kombinované terapie (sou¢asné
podavani alfablokatorl a blokétorli 5alfa-reduktazy).
V pfipadech, kdy v prostaté pfevazuje hyperplazie
fibrézni komponenty, nemusi byt odpovéd na medi-
kamentdzni terapii dostate¢na (17).

Etiopatogeneze BPH
ve vztahu k farmakoterapii

Etiologie BPH je multifaktoridini. Prostata je or-
gan fyziologicky fizeny androgeny, a tedy funkci celé
endokrinni hypotalamo-hypofyzo-testikularni osy (9).
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Tabulka 1. Prehled typu 1écby BPH

Pozorné sledovani (watchful waiting)
Medikamentdzni terapie

o alfablokatory

* inhibitory 5alfa reduktazy

* kombinovana lécba alfablokatory a inhibitory 5alfa reduktazy

o fytoterapie

o ostatni farmakoterapie

Fyzikalni Iécba — méné invazivni postupy

* hypertermie (opusténa pro malou efektivitu)

* TUMT - transuretralni mikrovinna termoterapie

* TUNA - transurethral needle ablation of the prostatae

* HIFU - high-intensity focused ultrasound

o kryoablacni metody

Metody pouzivajici LASER

* TULIP - transuretralni laserem indukovana prostatektomie

o VLAP - vizudlni laserova ablace prostaty

* |LC - intersticiélni laserova koagulace prostaty

» CLAP - kontaktni vaporizace prostaty (contact laser ablation of the prostatae)
* holmium-laserova resekce (HoLRP) a enukleace (HoLEP) prostaty

Alternativni invazivni metody

o transuretralni balonkova dilatace prostatické uretry
* intraprostatické spirdly a stenty

* chemoablace prostaty absolutnim alkoholem
Klasické endoskopické operacni metody

* TURP - transuretralni resekce prostaty

* TUIP - transuretralni incize prostaty

* TUVP - transuretrdini elektrovaporizace prostaty
Klasické oteviené operacni metody

* suprapubicka transvezikalni prostatektomie

* retropubicka prostatektomie (Millinova prostatektomie)
o transperinedlni prostatektomie
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Obrazek 1. Algoritmus pro medikamentézni |Iécbu BPH na zakladé objemu prostaty, prostatického

symptomového skére a hladiny PSA

/

PSA <1,5ng/m
objem prostaty < 30-40 ml

T

e

PSA > 1,5ng/m
objem prostaty > 30-40 ml

T D

Pro vznik BPH jsou rozhodujici minimdiné dva
momenty, a to vliv androgenu (funkéni varlata) a vy$-
§i vék (9). BPH nepostihuje muze, kterym byla pfed
pubertou odstranéna varlata (prepubertalni kastra-
ty-eunuchy) (10) a muze s vrozenym defektem en-
zymu 5alfa reduktazy. Syndrom deficitu obou forem
enzymu 5alfa reduktazy, ktery objevila Imperato-Mc-
Ginleyova u skupiny muzd z Dominikénské republiky
a u postizenych jedincu se projevuje nalezem malé
az rudimentalni prostaty. 5alfa-reduktaza je enzym,
ktery je zodpovédny za konverzi testosteronu na
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,watchful waiting*

alfablokator

inhibitory 5 alfa reduktazy
nebo ,watchful waiting*

kombinovana terapie:
alfablokator +
+ inhibitor 5 alfa reduktazy

vazba testosteronu. Tento enzym se vyskytuje ve
dvou forméach (typ 1 a typ 2). V prostaté se nachazi
pfedevsim typ 1, a to zvIasté v jejim stromatu. Jak se
vSak ukazuje, z klinického hlediska mdze mit v me-
dikamentdzni terapii BPH vyznam ovlivnéni obou
forem 5alfa-reduktazy (5, 23).

Z patofyziologického hlediska je za celou fadu
obtiZi pfi BPH zodpovédné prolinani tfi zékladnich
mechanizm(:

1. subvezikélni obstrukce, zplsobené zvétsenou
prostatou,

2. porusené kontraktility detruzoru a

3. instability detruzoru.
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Obstrukce, kterou BPH plsobi, ma jak mecha-
nickou (statickou), tak i funkéni (dynamickou) slozku.
Mechanicka (statickd) komponenta je dana prede-
v&im velikosti, konzistenci a tvarem prostaty. Histo-
logicky se u velkych prostat z tohoto hlediska jedna
o hyperplazii Zldzové slozky v pfechodné zéné. Na
tuto slozku obstrukce pisobi pfedevsim inhibitory
Balfa reduktazy. Pfi dlouhodobém podavani jsou
schopny redukovat objem Zlazy a mohou se proto
uplatnit pfedevsim tam, kde méa prostata zvySenou
hmotnost (nad 30g).

Dynamicky podil obstrukce je zplsoben tonem
hyperplastické hladké svaloviny v prostatickém stro-
matu — hlavné v periuretralni zéné, v chirurgickém
pouzdru prostaty a v oblasti hrdla mo¢ového méchy-
fe. Hladkou svalovinu relaxuii alfablokatory a uplatni
se proto pfi lé¢bé i malo zvétdenych prostat.

obstrukci, preparaty plsobi na obé slozky a jejich
acinky se tak potencuji (3, 7, 23).

Pfehled terapie BPH

Cilem 1é¢by BPH je zmirnit nebo odstranit mikc-
ni obtize nemocného, zlepsit kvalitu jeho Zivota, za-
brénit rozvoji komplikaci a eventudiné i dalSi progre-
si onemocnéni (16, 23). Volba Ié¢by BPH zavisi na
intenzité obtizi, celkovém biologickém stavu a pfani
informovaného pacienta.

Lécba BPH je konzervativni a operaéni. Pozorné
sledovani neboli watchful waiting (WW) je zpusob
l6Cby, ktery se hodi pro muze s mimymi a malo obté-
Zujicimi nekomplikovanymi pfiznaky. Pacienti by méli
byt urologicky vySetfeni a dale pravidelné sledovani.
Soucasti WW je uklidnéni a pouceni pacienta o BPH,
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Tabulka 2. Charakteristiky jednotlivych alfablokatort

Alfuzosin nejkratsi biologicky polo¢as

neretardovana forma — podavame 2x denné

retardovana forma — podavame 1x denné

klinickd uroselektivita (vyskyt nezadoucich kardiovaskularnich tcinku se blizi placebu)

neni nutna pocatecni titrace davky
maximalni denni davka je 10mg

Doxazosin

Tamsulosin
neretardovana forma — uzivat po jidle

neni nutna titrace davky

* dobe tolerovany star§imi pacienty, hypertoniky a détmi (Ié¢ba dysfunkéni mikce)

dlouhy biologicky poloc¢as — aplikace 1x denné

neretardovana forma — nutna pocatecni titrace davky (riziko ortostatické hypotenze)
retardovana forma — neni nutna titrace davky

MTOPS studie prokazala pfinos kombinacni Ié¢by s finasteridem

dlouhy biologicky polo¢as — aplikace 1x denné

.
.
* retardovana forma s lepSimi farmakokinetickymi vlastnostmi
.
.

vy$$i afinita k subtypu receptort alfa-1D v oblasti hrdla a spodiny mocového méchyre — vyhodné pro
potlacdeni LUTS, pficina retrogradni ejakulace )
o klinicka uroselektivita (minimalni kardiovaskularni N. U.)

Terazosin ¢

dlouhy biologicky polo¢as — aplikace 1x denné

* neretardovana forma — nutna pocétecni titrace davky (riziko ortostatické hypotenze)

karcinomu prostaty a otdzkach Zivotniho stylu (10). Pfi
pozormném sledovani vychazime ze zkuSenosti, ze né-
které piiznaky BPH zUstavaji dlouhodobé stabilni nebo
se mohou dokonce sponténné zlepsit (13). Riziko pro-
grese onemocnéni s naslednym rozvojem komplikaci
(akutni mocova retence, rendlni nedostate¢nost nebo
cystolitidza) hrozi jen malé ¢asti muzd k pozornému
sledovani vybranych (4). WW m(ze byt tedy u uréi-
té skupiny muzd prvni terapeutickou volbou. Pokud
onemocnéni progreduie, je pacient indikovan k farma-
koterapii nebo operacni 16Cbé. PYi rozhodovani, zda
dochazi ke zhorSovani stavu, Ize vyuzit symptomové
prostatické skore, rychlost priitoku a velikost rezidua.
Dnes je pro vétSinu nemocnych metodou volby
farmakoterapie. V poslednich letech byly nalezeny
efektivni farmakologické moznosti k pozitivnimu ovliv-
néni jednotlivych vySe uvedenych patofyziologickych
mechanizmu. Nasledna volba farmaka pak vychazi
z pfevazujicich obtizi nebo mize byt vhodné pouzit
kombinaci nékolika Iékd s rozdilnym ucinkem (16).
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Farmakoterapie BPH
Alfablokatory

Alfablokatory (AB, alfa-sympatikolytika) jsou
obvykle léky prvni volby. Jednd se o preparaty,
které blokuji pfenos nervovych signalli na hladkou
svalovinu prostaty. Prostata ma adrenergni i choli-
nergni inervaci. Sympatickd (adrenergni) inervace
ma uréujici vliv na tonus svalovych viéken. Adren-
ergni receptory jsou ve sténé a hrdle mocCového
méchyfe, v prostaté a v mocové trubici zastoupeny
nerovnomérné. Maximum vyskytu adrenergnich alfa
receptorll je ve stromatu prostaty. Plisobenim AB
dochézi k uvolnéni subvezikaini obstrukce, snize-
nim tonu hladké svaloviny hrdla mo¢ového méchy-
fe, prostaty a prostatického pouzdra blokovanim
alfa-1-receptortl. PoCet téchto receptorli se pii pro-
gresi BPH jesté dale zvySuje (11). RozliSujeme dva
zékladni typy alfa adrenergnich receptord. Alfa-1-re-
ceptory se vyskytuji pfedevsim v hladké svaloviné
uropoetického traktu, alfa-2-receptory pfevazuji
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v hladké svaloviné cév. Pisobeni alfablokator(i na
alfa-2-receptory je zodpovédné za jejich nezadouci
vedlejsi ucinky. Alfa-1-receptory se dale déli na dal$i
subtypy — alfa-1A (pfevazné prostata, hrdlo moco-
vého méchyre, uretra), alfa-1B (cévy) a alfa-1D (de-
truzor moCového méchyfe). VSechny tkané obsahuiji
vSechny tyto subtypy, ale v rizném mnozstvi (21).

Pfi patofyziologii BPH sehravé vyznamnou Ulo-
hu hyperplazie a zvySeny tonus hladké svaloviny,
z ¢ehoz pouzivani alfablokatord vyplyva. Proto jsou
v 1é¢bé BPH zejména v poslednich 10 letech pouzi-
vany stéle ¢astéji.

Plvodné pouzité neselektivni nebo méné selek-
tivni preparaty (napf. fenoxybenzamin a prazosin) byly
pro Cetny vyskyt nezadoucich U€inkd (zviasté ortosta-
ticka hypotenze) (1) vytladeny nové vyvinutymi selek-
tivnimi blokatory alfa-1-adrenoreceptor(. Ideélné by
mély alfablokatory plisobit selektivné pouze blokadu
alfa 1A a alfa 1D receptord, aniz by ovliviiovaly recep-
tory alfa 1B. Klinickymi vyzkumy zatim nebyla tato
farmakologicka selektivita prokazana (23).

V souCasnosti se v rutinni praxi terapie BPH
uplatiuji celkem 4genericky odli$né blokétory
alfa-1-adrenoreceptorli. Jedna se o alfuzosin, do-
xazosin, tamsulosin a terazosin. Alfuzosinu a tam-
sulosinu se pfipisuje tzv. klinicka uroselektivita, tzn.
Ze zmiriuji pfiznaky BPH pfi minimalnich kardiovas-
kuldrnich ucincich. Ve svém pusobeni jsou vSechny
tyto alfablokatory (jejich kratkodobé a dlouhodobé
formy) srovnatelné (3). Shodny je rovnéz pomémé
rychly ndstup ucinku, u vétsiny nemocnych jiz bé-
hem 1-2 tydnd. Alfablokétory prakticky neovliviuji
hladinu PSA (na rozdil od blokétor( 5alfa-reduktazy)
a podstatnéji neovliviiuji ani sexudlni funkce.

K nejCastéjsim nezadoucim U¢inkim patfi or-
tostaticka hypotenze, zavraté, bolesti hlavy, Unava,
spavost, zrychleny tep ¢i pocit buSeni srdce. VSech-
ny uvedené pfiznaky souvisi s poklesem krevniho
tlaku. Dasledkem jejich vazodilatatniho Ucinku jsou

periferni otoky a kongesce nosni sliznice. Mize se
vyskytnout také retrogradni ejakulace pfi vyraznéj-
§im snizeni tonu svaloviny v oblasti hrdla mo¢ové-
ho méchyfe (tamsulosin) (8). Nezédouci Ucinky,
které souviseji s poklesem krevniho tlaku, obvykle
v priibéhu 1éCby odezni. Nemocny ma byt upozor-
nén, aby zvIasté pfi zahajeni 1éCby vstaval postupné
a pomalu. Také by pro nebezpedi synkopy nemél po
nasazeni alfablokétoru s nutnosti titrace davky fidit
motorova vozidla nebo pracovat ve vySkach. Opatr-
nost by méla byt pfedevsim u hypertonikd, Ié€enych
jinymi antihypertenzivy (potencuje se jejich antihy-
pertenzni U¢inek). Pfi t8ZSi jaterni insuficienci je po-
tfeba sledovat jaterni testy. Nutnost pferuSeni [éCby
pro nezadouci vedlejsi U¢inky se popisuje u 4-10%
pacient(, ktefi uzivaji alfuzosin nebo tamsulosin (to
jsou hodnoty srovnatelné s placebem) a u dvojna-
sobného poctu pacientl uzivajicich terazosin nebo
doxazosin (8). Podle smérnic EAU jsou vedlejsi ucin-
ky vSech 4 zakladnich alfablokatord podobné (7).

Pokud nemocny nezaznamena pfinos lécby bé-
hem 6-8 tydnd, méla by byt Ié¢ba ukoncena, protoze
pravdépodobnost efektu po del§im uzivani je miziva.
Preparaty se ¢astecné odliSuji (délka biologického
polocasu, diléi rozdily v selektivité k jednotlivym sub-
typim alfareceptor(i, pfipadné v dostupnosti v retar-
dované formé), takze v pfipadé, Ze nevyhovuje jeden
z preparatd, mize byt u nemocného s ispéchem po-
uzit jiny. Kontraindikaci je alergie na Iék, sklon k ne-
kontrolované hypotenzi nebo tézké jaterni posko-
zeni. Alfablokatory jsou povazovany za standardni
soucast medikamentdzni terapie BPH. S vyhodou je
Ize nasadit 2-3 dny pfed vyjmutim moc¢ového katét-
ru po prvni atace akutni retence moci. Snizi se tak
riziko vzniku dal$i mocové retence.

Inhibitory 5alfa reduktazy

Normalni vyvoj prostaty i dalsi proliferace tkani,
vedouci ke vzniku BPH, jsou pod vlivem androgenni
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stimulace. Vyrazngj$i ucinek na tkan prostaty nez
samotny testosteron (T) m& jeho metabolit dihyd-
rotestosteron (DHT). Jeho hladina zlistava relativné
stabilni i ve vy$§im véku. DHT se podili na aktivaci
transkripce androgendependentnich gend, coz ve-
de ke stimulaci ristu a diferenciaci bunék prostaty.
Mnozstvi DHT, navazané na specificky receptor
v bunééném jadre, je tedy rozhodujici pro stimulaéni
Ucinek androgend na rlst tkané prostaty.

Lécba BPH inhibitory 5alfa reduktazy je pfinos-
na u vétsich prostat (prostata o objemu vétSim nez
30-40ml a u nemocnych s hodnotami PSA vy$Si-
mi nez 1,5ng/ml) (14). V monoterapii je indikujeme
ptomatologii pfiddvdme do kombinace alfablokator,
ktery se vSak mizeme pokusit za cca 9 mésicl opét
vysadit. PFi nedostatku DHT pfestava prostata ne-
jen rast, ale jeji hmotnost se postupné signifikantné
snizuje. V soucasnosti jsou pouzivany dva inhibito-
ry 5alfa-reduktazy. Jedna se o preparaty finasterid
a dutasterid. Inhibitory 5alfa reduktazy nasazujeme
v plné davce, prvni U¢inky se dostavi po 6-8 tydnech
IéCby, pIné az za 6 mésict (nastup Ucinkl u dutaste-
ridu je rychlej$i nez u finasteridu). DalSim pfinosem
této I6Cby je snizeni rizika vzniku karcinomu prostaty
pfi dlouhodobém uzivéni. Tento efekt je vyuzivan pro
tzv. chemoprevenci karcinomu prostaty.

Finasterid

Jedna se o kompetitivni inhibitor humanni 5alfa-
reduktazy s vyssi afinitou pfedevsim k 2. typu. Podil
2. typu balfa-reduktazy na plazmatické hladiné DHT je
asi okolo 80 %. Lé¢ba finasteridem snizuje plazmatic-
kou hladinu DHT asi 0 70% a prostatickou hladinu asi
0 90%, aniz by ovliviiovala hladinu testosteronu. Ne-
ovliviuje kvalitu spermatu ani kostni denzitu a rovnéz
nedochdzi ke zménam v hladinach sérovych lipidd.
V praxi se nesmi zapominat na snizeni hladiny PSA
pii terapii finasteridem. Pfi dennim podavani finaste-

ridu v ddvce 5mg se po 12 mésicich snizuje hladina
PSA asi 0 50 %. Zdvojnasobenim vySetfenych hodnot
PSA Ize ocekavat pfesny vysledek, ktery neplsobi
obtize pfi odhalovani pfipadné pfitomnosti karcinomu
prostaty (2, 19). PIného efektu 1éCby je dosazeno az
za 6 mésic a efekt je dlouhodoby, takZe Ié¢ba mlize
podle potfeby pokracovat fadu let. K jejim nejvyznam-
néjSim pfinosdim patfi snizeni objemu prostaty, zlep-
Seni symptomového skére a kvality Zivota a zvySeni
maximalniho pritoku mo¢i. Finasterid zastavuje pfiro-
zenou progresi BPH, a tim statisticky vyznamné sni-
Zuje vyskyt mocové retence a nutnost operaéni 1éCby
(6). Diky pfiznivému vlivu na rlstové faktory ve tkani
prostaty je dale finasterid vyuZivan k prevenci a lé¢bé
hematurie, kterd mize BPH komplikovat. Kromé urolo-
gickych indikacf je preparat vyuzivan i pro lé¢bu muz-
ské alopecie. Nezadouci UCinky lécby finasteridem
jsou minimalni a vétsinou se vyskytuji v 1. roce é¢by.
V dalSich letech je Cetnost vyskytu nezadoucich téin-
kd srovnatelnd s placebem. Jedna se o pokles libida
(6,4 %), impotence (8,1%), snizeni objemu ejakulatu
(3,7%) a zvétSeni nebo citlivost prst (1%). Gravidni
a kojici zeny by nemély manipulovat s tabletami fina-
steridu. Ten je pfitomen i v ejakulatu, proto by nemély
pfijit do styku s ejakuldtem muzl uZivajicich finasterid.
V obou pfipadech hrozi riziko vyvojové poruchy zevni-
ho genitalu plodu muzského pohlavi (20).

Finasterid ma rovnéz chemopreventivni U¢inek
na prostatu a statisticky vyznamné snizuje riziko
vzniku karcinomu prostaty ve srovnani s placebem.
Narodni onkologicky institut (NCI) v USA vedl v letech
1993-2003 velkou studii Prostate Cancer Prevention
Trial (PCPT) a v souboru vice nez 18 tisic sledovanych
muz0 do8lo ke snizeni vyskytu karcinomu prostaty ve
vétvi s finasteridem o 24,8 %. Chemoprevence karci-
nomu prostaty finasteridem mdze byt proto navrzena
muz0dm s vysokym rizikem vzniku karcinomu prostaty
(familiarni vyskyt, nepfiznivy Zivotni styl, rizikové fak-
tory, histologicky nalez premaligni 1éze atd.).
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Finasterid mOzeme vyuzit i k provedeni tzv.
stress-testu u muz( s PSA pod 4ng/ml a negativni
biopsii, kde mame podezfeni na karcinom prosta-
ty. Jestlize po 6-12 mésicich pravidelného uzivani
finasteridu poklesne PSA o vice nez 50 %, je riziko
karcinomu prostaty malé (22).

Dutasterid

Dutasterid inhibuje oba typy 5alfa-reduktazy.
Dusledkem toho je pokles sérovych hladin DHT
az 0 90% (5). Preparat u nas zatim neni dostupny
a k upfesnéni pfipadnych dalSich vyhod jeho pouziti
bude zapotfebi vice dlouhodobych studi.

Kombinovana lécba alfablokatory
a inhibitory 5alfa reduktdzy

Jedné se o teprve neddvno uznany standardni
IéCebny postup. Kombinuiji se dva preparaty, které
maji odliSny mechanizmus i dobu nastupu lécebné-
ho Ucinku. Efekt AB nastupuje do 48 hodin, u fina-
steridu se nejdfive projevi po 6-8 tydnech. Vysledky
multicentrické randomizované placebem kontrolo-
vané dvojité zaslepené studie MTOPS prokazaly
vy$Si t¢innost kombinaéni IéCby oproti monoterapii
jednim &i druhym preparatem (finasterid, doxazosin).
Vy3Si ucinnost se tykala zmiméni symptomového
skore a zlepSeni pritokovych parametri a statis-
ticky vyznamné bylo snizeno riziko moCové retence
a nutnost nasledného operaéniho feSeni BPH (15,
18). Studie MTOPS tak pfinesla zasadni zménu
v ndhledu na raciondini terapii BPH. Z kombina¢ni
léCby alfablokatorem a inhibitorem 5alfa-reduktazy
budou pravdépodobné nejvice profitovat nemocni
se stfednimi az vétSimi obtizemi, jejichz prostata mé
objem vétsi nez 30-40ml a nemocni s hodnotami
PSA vy$Simi nez 1,5ng/ml.

Studie SMART-1 sledovala Ucinky kombinované
IéCby tamsulosinem a dutasteridem, kde byl AB po
prvnim pUlroce 1é¢by vysazen. Klinické potize neby-

ly pfi nésledné monoterapii dutasteridem zhorSeny
u 77 % pacientd.

Fytoterapie

Fytoterapie md v 1é¢bé prostatickych obtizi dlou-
hou tradici vyplyvajici z lidového Ié€itelstvi. Fytoprepa-
raty jsou rostlinné extrakty, proto je u nich zastoupeni
jednotlivych Uéinnych latek variabilni a zavisi nejen na
tom, ze kterych rostlin byl IéCivy extrakt ziskan, ale
i na technologii péstovani a zpracovani téchto rostlin.
Presny mechanizmus U¢inku fytoterapeutik dosud
nezname. Pfedpoklada se jejich protizanétlivy efekt,
inhibiéni U€inek na enzym 5alfa reduktdzu a vliv na
rustové faktory (12). Protoze neexistuji Zadné rando-
mizované placebem kontrolované studie, nelze 1é¢bu
fytopreparaty z pohledu mediciny zaloZené na diika-
zech (evidence-based medicine) pfi farmakoterapii
BPH doporucit (12). Guidelines Americké urologické
spolecnosti (AUA) fadi fytoterapii BPH do kategorie
nové vznikajiciho 1é¢ebného postupu (,emerging").
Teprve podrobnéjsi zkoumani ukaze, zda maji fyto-
preparaty v 1é¢bé BPH své uplatnéni. Fytofarmaka
jsou dobfe tolerovanymi preparéty s minimem nezé-
doucich Ucinkl (nejastéji gastrointestinalni obtize).
Nékteré jsou volné prodejné, proto maji mezi pacienty
velkou oblibu a fada z nich pfichézi do urologické am-
bulance jiz s urcitou zkuSenosti s jejich uzivanim. Fy-
tofarmaka pfichdzeji v Gvahu zejména pfi intoleranci
¢i nezédoucich Ucincich standardni medikamentdzni
léCby BPH (alfablokatory a inhibitory 5alfa-reduktazy)
nebo pokud si nemocny pfeje vyhnout se potencidl-
nim vedlej§im u¢inkdm spojenym s jejich nasazenim.

Ostatni farmakoterapie
Mepartricin

Mepartricin je polenové antimykotikum, které se
zgastrointestindlnihotraktu nevstfebava. Vaze na sebe
ireverzibilng steroidni hormony, pfedevsim testosteron
a snizuje tak jeho plazmatickou koncentraci. Pripravek
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kromé jiného snizuje koncentraci cholesterolu. Pre-
parat je obvykle velmi dobfe tolerovan ve standardni
davce jednou denné béhem vecerniho jidla a na trhu
je dostupny pod nazvem Ipertrofan®. V soucasnosti se
vyuzivd mnohem Castéji v I6Cbé chronické prostatitidy
a syndromu chronické panevni bolesti (23).

Tolterodin

Tolterodin je anticholinergikum, které selektivné pli-
sobi na M3 receptory. Odstrariuje iritacni slozku LUTS.
Uziva se v ramci kombinacni terapie BPH spolu s alfa-
blokétorem. Pfed jeho nasazenim je nezbytné vylougit
jinou — pfedevsim organickou etiologii urgenci a v prii-
béhu IéEby pravidelné kontrolovat reziduum (14).
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