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Močová inkontinence (MI) je ve stáří častým 

klinickým symptomem, který významně zhoršu-

je kvalitu života postižených osob. Přestože je 

lékaři mnohdy bagatelizována a nesprávně po-

važována za jeden z „problémů stáří“, může vést 

u postižených seniorů k závažným zdravotním 

komplikacím jako jsou dekubity, dermatitidy či 

infekce močových cest (1). Navíc je MI u starších 

nemocných spojena s nesoběstačností a vyš-

ší celkovou mortalitou a rizikem pádů a úrazů 

(2). Komplexní management poruchy funkce 

dolních močových cest a zvládnutí MI je v sou-

časnosti považován za jeden z indikátorů kvality 

zdravotní péče.

Vzhledem k vysokému výskytu MI v se-

niorské populaci a dlouhé době od objevení 

se prvních potíží k diagnostickému vyšetření 

(až 3 roky v ČR) je doporučován cílený screening 

přítomné inkontinence, obvykle jedenkrát ročně. 

Praktický lékař by měl otázku možného úniku 

moči pacientovi cíleně položit a v případě pří-

tomné inkontinence pak získat další informace 

o charakteru a typu inkontinence. V populaci 

seniorů je výskyt močové inkontinence 15–30 % 

a stoupá s věkem. Zvláště ohroženými skupi-

nami jsou pacienti s poruchou soběstačnosti, 

pacienti imobilní, pacienti s demencí a osoby 

v rezidenčních zařízeních, kde je inkontinence 

přítomna u 40–60 %.

Vyšetření staršího pacienta 
s inkontinencí moči v primární péči

Přes jednoduchost diagnózy MI (existující 

nechtěný únik moči) není u řady starších paci-

entů provedena podrobnější diagnostika typu 

a příčiny inkontinence. Týká se to především pa-

cientů v domácí a rezidenční péči (podle našich 

šetření až 70 % klientů s inkontinencí nebylo dále 

vyšetřeno (www.incoforum.cz) (3), ale i pacientů, 

kteří nejsou odesláni k vyšetření specialistou – 

urologem, ev. urogynekologem.

Vzhledem ke značné různorodosti senior-

ské populace co do věku (od osob 65letých 

po více než 100leté), přítomných komorbi-

dit, celkové fyzické zdatnosti a soběstačnosti 

i očekávané délky přežití, je třeba individua-

lizovat rozsah a invazivitu vyšetření. U zdat-

ných pacientů bez závažnějších komorbidit 

postupujeme podle obecných doporučení 

odborných společností. U křehkých a/nebo 

nesoběstačných seniorů pečlivě zvážíme pří-

nosnost vyšetření (4). U pacientů s kognitivní 

poruchou je nutné objektivizovat anamnes-

tická data rozhovorem s pečovatelem, sebe-

hodnotící dotazníky ani mikční deníky nelze 

pro nízkou validitu dat u těchto nemocných 

doporučit.

Vzhledem k rozšíření možností farmakolo-

gické léčby u hyperaktivního měchýře/urgentní 

inkontinence i na primární péči je v současnosti 

možné, aby praktický lékař provedl základní 
dia gnostiku. Ta zahrnuje podrobnou anamnézu, 

základní klinické a laboratorní vyšetření včetně 

vyšetření moči a zhodnocení postmikčního rezi-

dua, které lze doplnit jednoduchými stresovými 

testy a mikčním deníkem (1, 5).
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V anamnéze se dotazujeme na charakter 

úniku moči:

jak často dochází k úniku moči

za jakých okolností – s urgencí či bez, při 

zvýšení nitrobřišního tlaku. Dvě otázky, 

„Dochází k úniku při kašli, kýchnutí, poskoku?“ 

(stresová inkontinence), „Pociťujete tak 

silné nucení, že nejste schopen/schopna 

zadržet močení a dojde k úniku?“ (urgentní 

inkontinence), mohou napomoci v rozvaze 

o mechanizmu inkontinence.

jaké množství moči unikne – pár kapek nebo 

plný močový měchýř

zda dochází k probuzení v noci nucením 

k močení

zda jsou užívány absorbční prostředky 

a v jakém množství

je močení provázeno bolestivými vjemy – 

dysurií

zda byla pozorována přítomnost krve v moči

sebehodnocení, do jaké míry ovlivňují potíže 

život pacienta

Základní fyzikální vyšetření by mělo být 

provedeno s ohledem na příčinu inkontinence. 

V laboratorním vyšetření je doporučeno pro-

vést základní biochemické vyšetření a vyšetření 

moči včetně kultivace moči.

Jako velmi přínosné se i u starších nemoc-

ných ukázalo využití mikčního deníku se za-

znamenáváním močení, urgence a epizod in-

kontinence v průběhu dne a noci, a to nejméně 

po dobu 3 dnů. Napomůže lékaři v hodnocení 

charakteru a typu inkontinence, ale současně 

slouží též k edukaci pacienta. V průběhu léčby 

umožní informace v mikčním deníku hodnotit 

efekt léčby. Možné je zaznamenávat do mikč-

ního deníku i další údaje, například pitný režim, 

vymočené množství, avšak pouze, pokud bu-

de tato informace přínosná pro další léčebný 

postup. Dostupná i v českém jazyce je i řada 

dotazníků určených pro screening jednotli-

vých typů inkontinence (např. Sebeposuzovací 

dotazník kontroly močení – obrázek 1) či vlivu 

inkontinence na kvalitu života.

U starších nemocných, především star-

ších mužů se doporučuje provést ultrazvu-
kové vyšetření postmikčního rezidua vzhledem 

k častým symptomům dolních močových cest 

(LUTS) zahrnujícím i urgenci či urgentní inkontinen-

ci a nykturii doprovázející onemocnění prostaty. 

Tato vyšetření obvykle postačují k rozhodnutí, zda 

pacienta odeslat k dalším specializovaným vyšet-

řením nebo zahájit konzervativní léčbu. V indiko-

vaných případech je možné ozřejmit stresovými 

manévry doprovázenými únikem přítomnost stre-

sové inkontinence, i když její podrobnější vyšetření 

je vyhrazeno (uro)gynekologům.

Specializovaná vyšetření (rozšířená di-
agnostika) jsou indikována u hematurie, při 

poruše evakuace měchýře, u neurogenních po-

ruch, před operací pro stresovou MI, při nejasné 

diagnóze a při neúčinnosti konzervativní léčby. 

Provádí je specialista – urolog nebo urogyne-

Tabulka 1. Používané výstupy pro hodnocení účinnosti léčby antimuskariniky u hyperaktivního 

měchýře a urgentní inkontinence

Primární výstupy

Redukce počtu močení/den

Redukce počtu epizod urgentní inkontinence/den (týden)

Zlepšení kvality života (HR-QOL)

Sekundární výstupy

Snížení závažnosti urgence

Zvýšení vymočeného objemu moči při jedné mikci

Postmikční reziduum (bezpečnostní parametr, při léčbě by nemělo docházet ke klinicky významnému zvýšení)

Redukce počtu epizod urgentních mikcí (bez pomočení)

Pacientovo vnímání symptomů jako obtěžujících – snížení skóru

Schopnost oddálit mikci od okamžiku vzniku urgence (čas v sekundách) – prodloužení času

Spokojenost s léčbou

Obrázek 1. Sebeposuzovací dotazník kontroly močení (http://www.hyperaktivni-mechyr.cz/test-2.

php, nebo http://www.lekarna.cz/dotazniky/dotazniky.php)
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kolog a zahrnují další instrumentální vyšetření 

morfologické (sonografie, magnetická rezonan-

ce a rtg vyšetření), endoskopické a funkční, tj. 

urodynamické (uroflowmetrické, cystometrické) 

ad. (1, 5).

Nejčastějším typem inkontinence u senio-

rů je u žen stresová a smíšená inkontinence, 

u mužů pak urgentní inkontinence. Se zvy-

šujícím se věkem roste prevalence urgentní 

inkontinence i u žen. Symptomy hyperaktiv-

ního měchýře (overactive bladder, OAB) jsou 

převažujícím typem mikčních poruch ve stáří 

a zahrnují imperativní/urgentní močení, vyso-

kou frekvenci močení (≥ 8 mikcí během dne, 

nykturie ≥ 2 epizody) a u části pacientů též 

urgentní inkontinenci (4–6).

Léčba močové inkontinence
V léčbě se u stresové inkontinence uplatňu-

jí operační řešení, v současnosti nejčastěji mini-

invazivní techniky, např. tahuprosté pásky – TVT, 

v indikovaných případech též invazivní operační 

postupy. U spolupracujících pacientek má dobrý 

efekt též fyzioterapie zahrnující gymnastiku sva-

lů pánevního dna a další behaviorální postupy 

(1, 5). Pro léčbu symptomů OAB jsou primárně 

indikována antimuskarinika, která mohou být 

doplněna behaviorální léčbou. Behaviorální léč-

ba („trénink močového měchýře“, ale i cvičení 

zaměřená na svaly pánevního dna) má dobrý 

efekt, dostupnost specializovaných fyziotera-

peutů však je omezená a také míra spolupráce 

a motivace u starších pacientů může být limi-

tujícím faktorem.

V posledních letech se významně rozší-

řilo spektrum farmak určených k léčbě OAB. 

Jde o léčiva s anticholinergním účinkem, které 

mají různou afinitu k jednotlivým subtypům 

muskarinových receptorů, ale mohou méně 

výrazně ovlivňovat i nikotinové receptory. Jsou 

označována jako antimuskarinika nebo močová 

spazmolytika. Léčiva této skupiny tlumí hyper-

aktivitu m. detruzor a tím snižují frekvenci mikcí 

i pocit urgentního nucení na moč (urgencí), sni-

žují počet epizod urgentní inkontinence a zvy-

šují též celkovou kapacitu močového měchýře 

(7–9). Přehled parametrů sledovaných pro hod-

nocení účinnosti v klinických studiích je uveden 

v tabulce 1.

Antimuskarinika I. generace (oxybutynin, 

propiverin a trospium) nevykazují vazebnou spe-

cifitu k jednotlivým subtypům muskarinových 

receptorů a při srovnatelné účinnosti na OAB 

symptomy mohou mít více anticholinergních 

NÚ a pro kratší eliminační poločas je nutno po-

dávat je vícekrát denně (tabulka 2).

Druhá generace antimuskarinik (tolterodin, 

solifenacin, darifenacin, fesoterodin) vykazuje 

větší tkáňovou selektivitu vůči muskarinovým 

receptorům typu M3 eventuálně i M2 ve stě-

ně močového měchýře a v buňkách urotelu, 

a proto je výskyt periferních anticholinergních 

NÚ nižší. Jde především o nižší výskyt pocitu 

sucha v ústech a nižší výskyt zácpy. Jednotlivá 

farmaka se však liší nejen svým receptorovým 

a metabolickým profilem, ale také schopností 

prostupovat přes hematoencefalickou (HE) ba-

riéru a vstupovat do lékových interakcí. U paci-

entů s onemocněním CNS (např. cévní mozkové 

příhody, Parkinsonova choroba, demence) jsou 

doporučena antimuskarinika nepřestupující 

HE bariérou (trospium chlorid) či s minimem 

účinku na mozkové M1 subtypy muskarino-

vých receptorů (darifenacin, solifenacin, feso-

terodin). Z tohoto pohledu jsou nejrizikovější 

oxybutynin, propiverin a méně i tolterodin, 

u nichž byl popsán vyšší výskyt NÚ CNS (bolest 

hlavy, zmatenost, poruchy spánkové architek-

tury). Vzhledem k častějšímu výskytu srdečních 

onemocnění u starších nemocných je u těchto 

pacientů vhodné volit antimuskarinika s nízkou 

afinitou k M2 receptorům, např. trospium ne-

bo fesoterodin. To se týká zejména pacientů 

s prodlouženým intervalem QTc nad 450 ms 

se současnou hypokalemií, bradykardií nebo 

současným podáváním léků, které prodlužují 

QT interval (amiodaron, sotalol ad.).

U starších pacientů s polyfarmakoterapií 

je při nasazení antimuskarinik nutno zvažovat 

možné lékové interakce. Jde jednak o současné 

užívání dalších farmak s anticholinergním efek-

tem (například tricyklická antidepresiva, anti-

psychotika, GIT spazmolytika, antihistaminika, 

ale i další léčiva, u nichž byl mírný anticholiner-

gní potenciál prokázán, např. amantadin, thiazi-

dová diuretika, cimetidin, ranitidin, prednisolon, 

theophyllin, furosemid, digoxin). V kombinaci 

s těmito léky nasazení antimuskarinik zvyšuje 

celkovou léky indukovanou „anticholinergní 

zátěž“ s rizikem potenciace anticholinergního 

účinku centrálního i periferního. 

Druhým významným faktorem ovlivňujícím 

interakční potenciál antimuskarinik je jejich me-

tabolizmus v játrech na cytochromu P450. Riziko 

interakcí se týká nemocných užívajících další lé-

čiva metabolizovaná CYP450. Nejbezpečnějším 

antimuskarinikem, které není metabolizováno 

CYP450 a nemá tak významnější interakční po-

tenciál je trospium. U tolterodinu, solifenacinu, 

darifenacinu i fesoterodinu, které jsou účinnými 

inhibitory cytochromu P450 3A4, jejich podání 

současně s jinými potentními inhibitory CYP3A3 

(např. ketokonazol, fluconazol, itrakonazol, rito-

navir, makrolidová antibiotika – clarithromycin, 

grapefruitový džus, verapamil, diltiazem) ohrožuje 

pacienta zvýšením koncentrací těchto léků a vyš-

ším rizikem NÚ. Opatrnosti je třeba i při současné 

léčbě účinnými inhibitory CYP2D6, např. paroxe-

tinem, terbinafinem, chinidinem nebo cimetidi-

nem. U fesoterodinu bylo popsáno selhání účinku 

při současném užití s fytofarmaky obsahujícími 

třezalku tečkovanou (4, 6, 8, 10, 11).

Pro primární péči je bez preskripčního ome-

zení trospium chlorid (Spasmed, Uroxal), ostatní 

antimuskarinika jsou preskripčně omezena pro 

specialisty (URN, GYN, SEX, GER, PED).

Trospium chlorid má příznivý farmakologic-

ký profil a svými vlastnostmi se liší od ostatních 

antimuskarinik (jde o kvarterní amoniovou sůl 

s minimální penetrací do CNS, není metabolizo-

ván jaterním cytochromovým systémem P450, 

je vylučován převážně v nezměněné podobě 

močí) (12–14). Tyto vlastnosti odpovídají za mi-

nimum centrálních anticholinergních NÚ a není 

riziko lékových interakcí na CYP P450. Současně 

vykazuje trospium chlorid dobrou účinnost 

Tabulka 2. Možné nežádoucí účinky antimuskarinik

Periferní anticholinergní NÚ

sucho v ústech (snížená produkce slin – zvýšené riziko zubního kazu, paradentózy nebo kandidózy 

v dutině ústní)

zácpa, poruchy motility GIT, zhoršení gastroezofageálního refluxu

neostré vidění

tachykardie, prodloužení QT intervalu

retence moči

zvýšení nitroočního tlaku (akutní glaukomový záchvat)

syndrom suchého oka

Centrální anticholinergní NÚ

poruchy paměti, zhoršení demence

excitace, agitovanost, delirium

poruchy spánkové architektury, nespavost, somnolence

Další NÚ

možné zhoršení symptomů ischemické choroby srdeční, městnavého srdečního selhání, srdečních arytmií, 

hypertenze, hyperthyreoidizmu



24

Medicína pro praxi | 2012; 9(1) | www.medicinapropraxi.cz

Mezioborové přehledy

na symptomy OAB: snižuje počet mikcí, počet 

epizod urgence i inkontinence, zvyšuje maximální 

kapacitu močového měchýře a zlepšuje kvalitu ži-

vota. Doporučená dávka pro dospělé je 3× denně 

15 mg. U seniorů nad 70 let se doporučuje redukce 

dávky na 2 × 15–20 mg. Z periferních anticholiner-

gních NÚ se nejčastěji objevuje sucho v ústech 

(v 8,7–12,9 %) a zácpa (v 7,5–9,4 %) (10–13).

Výskyt NÚ snižuje podání nové lékové formy 

trospia ER (extended release) s prodlouženým 

uvolňováním (zatím pouze v klinických hodnoce-

ních) (16). V recentní otevřené klinické studii zahr-

nujících 4 382 mužů léčených pro benigní hyper-

plazii prostaty snížilo podání trospium chloridu 

jako přídatné (add-on) medikace celkový počet 

denní i nočních močení, omezilo epizody inkon-

tinence a vedlo i ke snížení užívaných absorpč-

ních pomůcek (graf 1) (17). Nedošlo k význam-

nému zvýšení rizika retence moči. Vzhledem 

k minimálnímu průchodu hematoencefalickou 

bariérou je trospium chlorid vhodný i u seniorů 

s vyšším rizikem anticholinergních centrálních 

NÚ, tj. u pacientů po cévní mozkové příhodě, 

s Parkinsonovou chorobou, s cerebrovasku-

lárním postižením, diabetem a demencí (18).

I když v dosud publikovaných studiích s trospi-

um chloridem nebyly popsány závažnější poru-

chy srdečního rytmu, doporučujeme u pacientů 

s klinicky významným onemocněním srdce kon-

zultovat internistu (ischemie myokardu, chro-

nické srdeční selhání, závažnější tachyarytmie, 

prodloužení QT).

V běžné klinické praxi hodnotíme efekt léčby 

po 8 týdnech léčby (i když statisticky významné-

ho zlepšení je v klinických studiích dosahováno 

již po 1–2 týdnech léčby). Pacienti jsou označeni 

za respondéry (úspěšná léčba), pokud dosáh-

nou 50 % a většího poklesu urgentních mikcí 

a nejméně jednoho dalšího symptomu (pokles 

epizod inkontinence, pokles celkového počtu 

mikcí, nykturie, zvýšení objemu mikce). V pří-

padě, že není dosaženo požadovaného účinku 

a/nebo se vyskytnou obtěžující NÚ, odesíláme 

pacienta ke specialistovi.

Součástí léčby inkontinence je též používání 

absorpčních pomůcek, které by ani u starších 

pacientů neměly být považovány za řešení inkon-

tinence. Vhodně však mohou doplnit režimová, 

behaviorální a farmakologická opatření. Preskripce 

inkontinenčních pomůcek je v kompetenci prak-

tických lékařů. Samostatně je využíváme pouze 

u léčby symptomatické, kde vyšetření nebo další 

léčba nejsou možné/účelné – tj. pacient při vy-

šetření není schopen spolupráce, není možné 

náročnější řešení.

Práce byla podpořena grantem 

IGA MZ ČR NS/10029-4.
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Graf 1. Efekt trospium chloridu na symptomy dolních močových cest (počet močení/den, počet 

nočních močení, počet epizod inkontinence/týden a počet použitých absorpčních pomůcek) u mužů 

s benigní hyperplazií prostaty (17)
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