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Nykturie - diferencialni diagnostika a lIécba

MUDr. Roman Sobotka, FEBU
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Nykturie jako nozologicka jednotka ma Siroké spektrum pficin pfesahujicich urologickou oblast. Hlavnimi pfi¢inami je polyurie,
nocni polyurie a poruchy jimaci nebo evakuacni funkce moc¢ového méchyre. Jednotlivé pficiny je tfeba od sebe peclivé v rdmci
diagnostiky rozlisit, jelikoz i lé¢ba nykturie je odlisna dle jednotlivych pficin. Primarné by mélo byt vyuzito metod neinvazivni
diagnostiky s vyuzitim anamnézy, dotaznikd, pitného a mik¢niho deniku, uroflowmetrie a postmikcniho rezidualniho profilu.
Pokud nelze na zakladé téchto metod presné urcit pfic¢inu nykturie nebo nykturie nereaguje na stanovenou lécbu, je nutné pfi-
stoupit k invazivnimu vysetfeni. Lé¢ba nykturie vychazi z diagnostikované priciny a u jednotlivych pficin nykturie se diametralné
[i3i, i kdyZ jednotlivé 1é¢ebné modality Ize i kombinovat.

Klicova slova: nykturie, nocni polyurie, hyperaktivni méchyf, symptomy dolnich cest mocovych.

Nocturia - differential diagnosis and treatment

Nocturia has a wide range of causes beyond the urological field. The main causes are polyuria, nocturnal polyuria and disorders
of the collection or evacuation function of the bladder. The individual causes must be carefully distinguished from each other
with the predominance of non-invasive diagnosis, as the treatment of individual causes of nocturia is diametrically different. If
it is not possible to determine exactly the cause of nocturia on the basis of these methods or nocturia does not respond to the
specified treatment, it is necessary to proceed to an invasive examination. The treatment of nocturia is based on the diagnosed
cause and differs diametrically for individual causes of nocturia, although individual treatment modalities can also be combined.

Key words: nocturia, noctural polyuria, overactive bladder, lower urinary tract symptoms.

Nykturie je definovana jako stav, kdy je
pacient béhem spanku probuzen s pocitem
nuceni na moceni. Do nykturie se nepocitd ani
posledni moceni pfed zahajenim spanku, i kdyz
pacient jiz lezi v posteli, ani prvni ranni moceni
po probuzeni. Noc je doba mezi ulozenim se ke
spanku a probuzenim s iUmyslem vstavat. Doba
stravena na l0zku se lisi s vékem, starsi lidé ¢asto
travi v posteli delsi dobu nez mladsi. Lidé, ktefi
pracuji na smény, mohou mit dobu no¢niho
spanku ¢asové posunutou, ale jinak pro né plati
stejna definice nykturie jako pro ostatni. Také by
nykturie neméla byt zaznamenavana, pokud je
pacient v prlibéhu noci vzbuzen jinym signalem,
nez je nuceni na moceni. Rada pacientd trpi
nespavosti a dochazi na WC v rdmci nemoz-
nosti usnout nebo je buzena jinymi dlivodu, at
jiz bolestmi, dusnosti, syndromem spankové

apnoe a tak podobné. Néktefi pacienti udavaji
vymizeni nykturie, pokud na noc uziji analgeti-
kum, a tim utlumi chronické bolesti.

Jako norma se poklada nykturie jedenkrat,
za patologickou hranici se povazuje vzbuzeni
pocitem nuceni na moceni dvakrat a vicekrat
za noc.

Pokud dojde v pribéhu noci k pomoceni
pacienta, mluvime o no¢ni enuréze. Osoby
se snizenou mobilitou nebo i starsi lidé, ktefi
se probudi s pocitem nuceni na moceni, ale
nejsou schopni na toaletu dojit vcas pred vy-
prazdnénim, trpi podle definice kombinaci
nykturie a inkontinence, nikoli no¢ni enurézou.

Epidemiologie nykturie
Nykturie byla pavodné povazovéna za
symptom, nyni jiz se jedna o nozologickou jed-

notku. Postihuje muze i zeny véech vékovych ka-
tegorii, s vékem jeji frekvence stoupa, zejména
po 50.az60. roce Zivota. Vyskyt nykturie byl zjis-
tén u 4 % déti ve véku 7-15 let (1). U dospélych
se udava nykturie u 58 % zen a 66 % muzll ve
véku 50-59 let a 72 % Zen a 91 % muzU ve véku
nad 80 let (2). Je k dispozici nékolik srovnavacich
studii, které potvrdily vyrazny vliv starnuti na
prevalenci nykturie. V populacni studii Finnish
National Nocturia and Overactive Bladder Study
(FINNO), ktera hodnotila populaci obou pohla-
vi ve véku 18-79 let, byla zjisténa prevalence
nykturie alespor jedenkrat za noc u pfiblizné
40 % jedincd. Pfitomnost dvou a vice nykturif
byla zjisténa pfiblizné u 12 % zkoumané popu-
lace (3). Celkovd prevalence byla u obou pohlavi
stejnd, ale pfi podrobnéjsi vékové analyze byl
mezi obéma pohlavimi zjistén rozdil v prevalenci
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Tab. 1. Priklad neinvazivni diagnostiky nykturie

Hyperaktivita Obstrukce / hypoaktivita | Nocni polyurie
s postmikénim reziduem
P+M denik 13x d, objemy 50-130 ml, | 13x d, objemy 100-200 ml, | 8x d po 300 ml
nykturie 3%, 100-180 ml | nykturie 3x do 200 ml
nykturie 3x po 300-400 ml
UFM 120mlQ . 16 150mlQ . 75 350mlQ 15
PMR Oml 200 ml 0ml

Tab. 2. Diagnosticky algoritmus

Diagnosticky algoritmus

Neinvazivni diagnostické | Anamnéza

metody Dotazniky

Pitny a mikéni denfk

Vysetfeni moce chemicky, sediment, bakteriologie

Uroflowmetrie

Ultrasonografie postmikéniho rezidua

Invazivni diagnostické Uretrocystografie

metody Cystoskopie

Urodynamické vysetfeni (plnici a mikéni cystometrie)

nykturie. Mladé Zeny (18-29 let) udavaly vyskyt
nykturie desetkrat vyssi nez mladi muzi, zatimco
ve starsich vékovych skupindch méli vyssi vyskyt
nykturie muzi (4).

Rada pacient(l zejména v dichodovém vé-
ku vsak pouze z dGvodu nykturie nevyhledava
odbornou pomoc a poklada nykturii za pfiro-
zeny pfiznak starnuti. Nykturie oviem z geron-
tologického pohledu obnasi rizika presahujici
nevyspalost pacient(, zahrnuje dGsledky ve
smyslu zvyseného rizika padd, zhorseni kom-
penzace chronickych onemocnéni a zhorseni
psychického stavu pacient se snizenim psycho-
motorické vykonnosti. Bylo téZ prokazéno zkra-
ceni REM spénku v zavislosti na poc¢tu nykturif
(5). U vétsiny pacientu je nykturie hodnocena
jako nejvice obtézujici pfiznak ze spektra symp-
tom dolnich cest mocovych (LUTS).

Diagnostika

Abychom mohli efektivné nykturii lécit, je
treba peclivé definovat jednotlivé priciny nyk-
turie (tabulka 2). V rdmci primarni diagnostiky
pficin nykturie je zcela nezbytna podrobnd
anamnéza. Zprvu se soustfedime na to, jaké
Iéky pacient uziva. Rada diuretik je dnes soucasti
kombinovanych tablet na hypertenzi, aniz by
pacient védél, Ze diuretikum uziva. Dilezité je
také se ptat na dobu uZivani téchto lékd. Dale
je zrezimovych pficin nejcastéjsi nadmérny
piijem kuchyriské soli a pojidani zejména Stav-
natého ovoce na noc nebo piti kdvy a ¢aje na
noc. Leckdy odbouréni téchto zlozvykl vede
k vymizeni nykturie. Obecné by pacienti méli byt
vedeni k tomu, aby dodrZovali adekvétni pfijem
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tekutin s ohledem na ro¢ni obdobi a fyzickou
aktivitu, tekutiny by mély byt rozprostreny po
cely den s omezenim piijmu tekutin posledni
dvé hodiny pfed spanim. Pacienti s nykturii by
se méli vyvarovat i no¢niho piti, doporucuje
se pouze smaceni Ust. U pacientd s perifernimi
otoky pfi chronickém srde¢nim selhani dochazi
béhem dne k akumulaci tekutin v oblasti dolnich
koncetin. V noci, kdy je pacient v klidu a v hori-
zontalni poloze, se tekutina vraci z tkdni do obé-
hu, zvysi se pritok ledvinami a dochazi k vyssi
tvorbé modi. V ramci odbéru anamnézy se dale
podrobné ptdme na jimaci a mikéni symptomy
dolnich cest mocovych, pravdépodobnou piici-
nu inkontinence, vyskyt strangurie a hematurie
v minulosti.

Ke zjisténi priciny nykturie na prvnim mis-
té vyuzivdme neinvazivni diagnostiky. Pouze
v pfipadé, Ze nejsme schopni na zakladé ne-
invazivni diagnostiky urcit pricinu nykturie
nebo stanovend |é¢ba selhava, pfistupujeme
k invazivnim metoddm diagnostiky.

NejdUlezitéjsim nastrojem v diagnosti-
ce nykturie je pitnd a mikéni karta. Jedna se
skute¢né o nenahraditelny nastroj. Pokud se
pouze pacienta ptame na frekvenci no¢niho
moceni a objemy mikénich porciv noci, vétsinou
nedostaneme piesnou a adekvatni odpovéd.
Pitnd a mikéni karta by méla byt vyhotovena za
48 a7 72 hodin, rozdélené zapisovat ¢as pfijmu
a objem tekutin vcetné polévky, kavy a Stavna-
tého ovoce (napt. meloun) a ¢as mikce a objem
jednotlivych mikénich porci, a to rozdélené za
den a noc. Zasadnitaké byva objem prvniranni
mikce. Na zékladé takto vedeného zdznamu
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jsme pak schopni rozlisit, zda pacient moci pra-
videlné malé objemy, zda se lisi objemy mikénich
porci mezi dnem a noci a spocitame si index
pomeéru mezi objemem noc¢ni a 24hodinové
diurézy k vylouceni no¢ni polyurie. Pokrac¢ujeme
vysetrenim moce k vylouceni mikrohematurie
a infekce. Mezi vyuzivané zakladni dotazniky
patfi IPSS a OAB V8 dotaznik. Cim dal vice se
vsak prosazuje v hodnoceni obtizi kvalita Zivota,
dopad nykturii na kvalitu Zivota se hodnoti po-
moci dotazniku ICS (7) nebo DAN-PSS pro muze
(8) a BFLUTS pro Zeny (9). Soucasti neinvazivni
diagnostiky je také provedeni uroflowmetrie,
jak umuzd, tak u zen, opakované zméreni po-
stmikéniho rezidua.

Na zakladé takovéto neinvazivni diagnos-
tiky jsme ve vétsiné pfipadl schopni rozlisit
pfic¢inu nykturie bez vyuziti invazivni diagnos-
tiky. V8e uvadim v tabulce diferencidlni dia-
gnostiky nykturie na zdkladé neinvazivniho
vysetreni (tabulka 1).

V nékterych pfipadech je potreba vyuzit
i invazivni diagnostiku. V pfipadé prikazu
mikrohematurie indikujeme CT IVU a cysto-
skopické vysetieni. Pokud je na uroflowmetrii
zaznamenana plochd kfivka nebo proud mo-
Ce nereaguje adekvatné na lécbu alfalytiky,
volime u muzd uretrocytografii k vylouceni
striktury uretry. V neposledni fadé invazivni
diagnostika zahrnuje provedeni urodynamic-
kého vysetteni ve smyslu plnici a mikéni cysto-
metrie u pacient(, ktefi nereaguji adekvatné

na stanovenou lé¢bu.

Rozdéleni hlavnich
pri¢in nykturie

Nykturie jako symptom muize mit celou
fadu pficin. Vzdy je nutné vyloucit infekci dol-
nich mocovych cest, pfitomnost cystolitidzy,
nadoru méchyre a jinych organickych pficin.
V nésledujicim textu se vsak zaméfim na roz-
déleni pficin nykturie do nékolika skupin na
zékladé funkéniho pohledu patofyziologie
vzniku.

Porucha jimaci funkce mocového mé-
chyie se snizenim efektivni kapacity méchyre.
Pficinou muze byt bud'snizeni celkové kapaci-
ty méchyfre z divodu hyperaktivity nebo hy-
persenzitivity detruzoru nebo snizeni kapacity
méchyre o postmikéni reziduum, které pacient
neni schopen domocit, at jiz v dusledku ob-
strukce nebo hypoaktivity méchyre.
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Tab. 3. Terapeuticky algoritmus

Terapeuticky algoritmus

sladkého ovoce na noc, slanych vyrobkd, ¢aje a kavy

ReZimové opatfeni vzdy — adekvatni a rovhomérny pfijem tekutin, omezit pfijem tekutin a $tavnatého,

Snizeni efektivni kapacity
méchyre

Hyperaktivni méchyt

Anticholinergika, beta-3-
sympatomimetika

reziduum

Hyperplazie prostaty + postmikeni

Alfalytika, inhibitory 5-alfa-reduktézy,
kombinace, dezobstrukeni operace

+ hyperaktivni méchyr

Hyperplazie prostaty bez
vyznamného postmikéniho rezidua

Kombinace alfalytikum +
anticholinergikum

postmikénim reziduem

Hypoaktivni méchyr s vyznamnym

Cist& intermitentnf autokatetrizace nebo
jind derivace moce

No¢ni polyurie

Adiuretin

Hyperaktivni méchyi (OAB) je syndrom za-
hrnujici urgence s unikem ¢i bez tniku modi,
obvykle v kombinaci s frekvenci a nykturii, pfi
soucasné absenci infekce mocovych cest nebo
jiné patologie dolnich cest mocovych. Primarni
OAB ma multifaktorialni etiologie, v zdsadé se
jednd bud'o snizeni kapacity vyssich nervovych
center zpracovat a dostate¢né tlumit aferentni
podnéty, tedy o snizenou supraspinalniinhibici
mikéniho reflexu nebo naopak abnormalni
zvyseni aferenciz mocového méchyre i uretry.
Hyperaktivni méchyi mize byt neurogenniho
nebo non-neurogenniho ptvodu.

Priznaky dolnich cest mocovych pfi hy-
perplazii prostaty se zhorsuji v noci a po ranu
a symptomdm dominuje oblenéni proudu
moce v noci, nutnost uziti bfisniho lisu, nékdy
i retardace startu moceni. To vse mdze mit za
dlsledek narlst postmikéniho rezidua v noci.
Nékdy se téz mikeni priznaky dolnich cest mo-
¢ovych mohou kombinovat s pfiznaky hyper-
aktivniho méchyre (OAB), hyperaktivita mize
byt primarni nebo také disledkem sekundarni
prestavby detruzoru pfi dlouhotrvajici obstrukci.
Problematika symptoma dolnich cest mocovych
(LUTS) u muzd je vysvétlovana jako kombinace
obstrukce vytokové ¢asti méchyre (bladder out-
let obstruction — BOO) pfi zvétsené prostaté (be-
nign prostatic enlargement - BPE) a sekundarni
OAB. Predpoklada se, ze na rozvoji OAB u muz
se podili alterovana funkce detruzoru na zakla-
dé postupné hypertrofie stény s trabekulizaci
a potenciaci mediatorovych signalnich drah od
receptory detruzoru vedouci k hypersenzitivité
nebo hyperaktivité méchyre. Obdobné téz vy-
skyt postmikéniho rezidua nemusi znamenat
pouze pritomnost subvezikalni obstrukce, ale
muZze se jednat o primdrni nebo sekundarni hy-
poaktivitu detruzoru se snizenim detruzorového

tlaku pii mikci s nasledkem nedomoceni post-
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mikéniho rezidua. Je tfeba si uvédomit, Ze [é¢ba
vsech pficin snizeni efektivni jimaci kapacity
méchyre je zcela odlisna.

Polyurie a no¢ni polyurie - jednd se opét
o pomérné siroké spektrum pficin vyvolavajici
tyto stavy. Polyurie je stav, kdy pacient vytvo-
fi vice nez 40 ml moci/kg véhy za 24 hodin.
Nejcastéjsi pricinou je osmoticky navysena
diuréza napf. u pacientu s diabetes mellitus
a glykosurii. Glukézovy prah je sice glykemie 10
mmol/l, nicméné fada modernich preparatd na
|é¢bu diabetes mellitus funguje na principu na-
vysovani glykosurie i pfi nizsich hodnotéach gly-
kemie, a tim snizovani glykemie. Dal3i pfic¢inou
polyurie je diabetes insipidus. K jeho odliSeni
pak slouzZi test se ziznénim. Toto onemocnéni
je zpUsobeno nedostatkem hypofyzarniho
hormonu vazopresinu. Nedostatek hormonu
vyvold snizeni koncentrace moce, polyurii, po-
lydipsii a poruchu vnitiniho prostfedi. Diabetes
insipidus délime na neurogenni, ktery je zpliso-
ben nedostate¢nou produkci ADH, nefrogen-
ni, kde je snizena vnimavost bunék distalniho
tubulu k ADH, a gestacni, ktery je zplsoben
placentérni produkci enzymu vazopresinazy.
Jinou pficinou polyurie je primarni polydyspie,
at jiz psychogenni nebo dipsogenni.

Nocni polyurie je definovana jako nadmér-
na produkce moce béhem spanku na zakladé
nedostatecné produkce hormonu adiuretinu
v pribéhu spanku. Pfi méreni objemu moce
vytvorené béhem noci je tieba do celkové-
ho mnozstvi zahrnout i mo¢ vymocenou pfi
prvni ranni mikci. Pfi no¢ni polyurii je celko-
vy objem vytvofené moci béhem 24 hodin
normalni, ale procento objemu moce béhem
noci je neadekvétné zvysené. Pomér moce vy-
tvorené béhem noci k celkové diuréze béhem
24 hodin hodnotime v procentech. Mnozstvi
produkované moce v noci se zvysuje s vékem

a s klesajici koncentra¢ni schopnosti ledvin.
U mladych pacientt je hranice tohoto poméru
20 % a u starsich pacientd se za no¢ni polyurii
pokldda 33 % a vice vytvofené moce béhem
noci. Rada urologd no¢ni polyurii v ramci dife-
rencidlni diagnostiky neuvazuje a nykturii pfi-
klada za ptiznak LUTS u hyperplazie prostaty.
Bruskewitz a spol. pri tfiletém sledovani pacien-
t po transuretralni resekci zaznamenali u 1/3
pacientl pretrvavani nykturie (6), pficinou byla
nerozpoznand polyurie nebo noc¢ni polyurie.

Lécba nykturie

Lécba nykturie by se méla striktné odvijet od
jeji predpokladané nebo jiz diagnostikované pfi-
Ciny (tabulka 3). Zacéatek [é¢by by mél odpovidat
Upravé rezimovych opatieni a zméné Zivotniho
stylu. Pacienti by méli omezit pfijem tekutin
a stavnatého, sladkého ovoce na noc, slanych
vyrobkd, caje a kavy. V pfipadé shledani otoku
DK, dekompenzace diabetu zejména s glykosurii
nebo dysbalance iontogramu, by pacienti méli
byt odeslani na internu ke korekci nalezd.

A)V ptipadé |é¢by nykturie na podkladé
snizené efektivni kapacity méchyfre je tieba
zdsadné urcit dominujici pficinu nykturie.

Al. Pokud se jednd o hyperaktivitu ¢i hy-
persenzitivu méchyre s nykturii, pacient by
mél mit dle pitného a mikéniho deniku malé
frekventni porce mikci pres den i pfes noc, uro-
flowmetrie vykazuje normalni pratoky a paci-
ent ma nizka postmikeni rezidua. Objem moce
za noc soucasné nesmi pfesahovat hodnoty
nocni polyurie.V tomto pfipadé je jednoznac-
nou metodou volby léc¢ba anticholinergiky.

Zakladem farmakologické lé¢by OAB jsou
Iéky blokujici cholinergni muskarinové re-
ceptory. Cilem lécby anticholinergiky (anti-
muskariniky) je snizeni poctu urgenci, snizeni
jejich amplitudy, zvyseni objemu mocového
méchyyfe, pii kterém je uddvano prvni nu-
ceni na moceni a zvy$eni kapacity méchyre.
Nicméné pouziti neselektivnich antimuskari-
nik mlze vést k rozvoji nezadoucich ucinka
z inhibice muskarinovych receptor( jinych
organovych systému. Jednd se zejména o su-
cho v ustech, rozmazané vidéni a obstipa-
ci. Anticholinergika mohou také vyvolavat
zmatenost, zejména u pacientl s preexistujici
demenci. Jsou kontraindikované u pacientt
s glaukomem s uzavienym uhlem a u paci-

entl se zavaznym snizenim gastrointestinalni

www.medicinapropraxi.cz



INZERCE



) PREHLEDOVE CLANKY
NYKTURIE — DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA A LECBA

motility. Vyvoj anticholinergik byl sméfovan
s cilem zlep3eni antimuskarinikové organové
selektivity téchto Iékd preferencni blokddou
M3 subtypu receptor.

Ucinnost viech anticholinergik je srovnatel-
nd s oxybutininem, lii se jen spektrem a mirou
nezadoucich Gcinka, a tedy tolerabilitou prepa-
ratu. Napf. tolterodin ma utlumeny nezéddouci
ucinky jeho hydrofilnim charakterem a prefe-
rencni selektivitou M3 subtypu muskarinovych
receptor( (10). U fesoterodinu je vstiebavani
z GIT témér kompletni, je rychle hydrolyticky
Stépen nespecifickymi esterdzami na aktivni
metabolit (5-hydroxymethyl-tolterodin), je-
hoz biologickd dostupnost je pfiblizné 50 %.
Pfeména fesoterodinu na aktivni metabolit
tak na rozdil od svého farmakologického pred-
chldce tolterodinu obchazi drédhu jaterniho en-
zymatického systému CYP (cytochromu P-450),
ktery mlze mit individualné velmi rozdilnou
aktivitu. Metabolit ma minimalni prostupnost
skrz hematoencefalickou bariéru (5-HMT jesté
trikrdt méné nez tolterodin) (11). Mezi ostatni
anticholinergika vhodna k |é¢bé OAB patfi pro-
piverin hydrochlorid, solifenacin a darifenacin.
Hlavni vyhodou solifenacinu je dlouhy polocas
uvoliovani (12). Darifenacin ma nejvyssi selek-
tivitu M3 subtypu muskarinovych receptort
(pétkrat vyssi afinitu k receptoru M3 nez k M1)
a nejvétsi stupen bezpecnosti, pokud jde o QTc
interval a zhorseni kognitivnich funkci ze vsech
anticholinergik. Mize tak nabidnout mirnou
vyhodu u starsich pacientl a u osob s pocina-
jici demenci (13). Trospium chlorid je kvartérni
amin hydrofilniho charakteru s minimalni CNS
penetrabilitou. Metabolizuje se v jatrech cestou
cytochromu P-450, takZe je nejvhodnéjsi u pa-
cientu uzivajicich vice 1ékd metabolizovanych
pres cytochrom CYP-450 (14). Trospium chlorid
je nejvice M2-selektivni latka, tedy by mohl
byt pouzivén s vyhodou zejména u pacientd,
u kterych selze 1é¢ba darifenacinem. Az v 80 %
se v aktivni formé vylucuje do moce, kde pu-
sobii lokalné pfes receptory urotelu inhibi¢né
na mocovy méchyf.

V roce 2014 vstoupila na trh nova ucinna
latka na [é¢bu hyperaktivniho méchyre. Jedna
se o skupinu 3-sympatomimetika s t¢innou
latkou mirabegron. Stimulace B3-adrenerg-
nich receptorud vede k relaxaci hladkych svalo-
vych bunék detruzoru. Vyhodné je spektrum
nezadoucich ucinkl s absenci xerostomie
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a obstipace, opatrnosti je treba dbat pou-
ze u pacientt s kolisajicim krevnim tlakem
a u tézkych hypertoniku (15). Vyhodou je téz
moznost podavani mirabegronu u pacientd
s glaukomem. Studie hodnotici urodynamické
parametry pfi 1é¢bé mirabegronem u paci-
entd s kombinovanymi pfiznaky LUTS a OAB
prokazuje, Ze mirabegron nezhorsuje mikéni
urodynamické parametry (detruzorovy tlak
v dobé maximalniho pritoku ani index kon-
traktility BCl) v porovnani's placebem.

A2. U pacientd s predominujici pfici-
nou hyperplazie prostaty a postmikénimi
rezidui |ze dle pitného a mik¢niho deniku
ocekavat mensi denni i no¢ni porce mikci, na
uroflowmetrii oplostélou kivku a pfitomnost
postmikéniho rezidua.

Prvni linie 1é¢by pacientl s priznaky LUTS
zahrnuje preparaty obsahujici alfa-1-sympatoly-
tika a inhibitory 5-alfa-reduktazy. VSechny druhy
alfalytik maji podobny efekt a zadny z preparath
neni nadfazeny z hlediska efektu nad jinym.
Selektivnéji ucinné latky k alfa-1A receptordm
jsou tamsulosin a silodosin omezujici miru ne-
zadoucich ucinkd. Alfablokatory signifikantné
zlepsuji IPSS skore dokonce i u pacientl bez
urodynamicky prokazané obstrukce (BOO) (16).
Inhibitory 5-alfa-reduktazy pdsobi na zlaznatou
slozku prostaty, zmensuji celkovy objem prosta-
ty a snizuji riziko retence moce (studie MTOPS).
Finasterid ovliviiuje druhy typ isoenzymu 5-al-
fa-reduktazy, dutasterid pusobi na oba typy izo-
enzyml. Kombinovand lécba alfalytiky a inhibi-
tory 5-alfa-reduktazy se vyuziva v [écbé stredné
tézkych a tézkych symptom LUTS pfi velikosti
prostaty nad 30-40 g. Z literatury je patrné, ze
jiz prosté zmirnéni BOO muze sekundarné vést
ke zlepseni miry hyperaktivity a nykturie (17).

Nékolik randomizovanych a prospektiv-
nich studii zkoumalo moznost kombinované
lécby alfalytiky a anticholinergiky soucasné
(18,19, 20). Kombinovana [é¢ba je vice ucinna
v ramci ovlivnéni symptoma urgenci, urgentni
inkontinence, polakisurie a nykturie, dochazi
ke snizenipoctu bodi IPSS a zlepSeni QoL sko-
re v porovnani s monoterapii alfalytiky nebo
placebem. Navyseni postmikéniho rezidua
byva pfi lé¢bé kombinovanymi preparaty vi-
déno, ale nevede k vyznamnému navyseni
rizika retence moce (21). Opatrnosti je treba
dbat u starsich pacient(, kde zhorseni proudu
moce neni na vrub pouhé obstrukce, ale podili

se na ném jiz rozvijejici se hypoaktivita de-
truzoru. U téchto pacientt vsak ¢asto dochazi
jiz primarné k narlistu postmikcniho rezidua.
Pridavani anticholinergik do kombinace se
u této skupiny pacientt nedoporucuje, mize
naopak zhorsit pfiznaky frekvence moceni.

A3. Pokud se jednd o nykturii na podkladé
hypoaktivity detruzoru a z toho rezultuji-
ciho postmikéniho rezidua, |ze o¢ekavat dle
pitného a mikéniho deniku opét mensi frek-
ventnéjsi porce mikce, slaby proud moce na
uroflowmetrii a postmik¢ni rezidua. Odlisent
obstrukce a hypoaktivity s postmikénim
reziduem je pouze na zdkladé neinvazivni
diagnostiky svizelné, pokud je tfeba jasné
tyto dvé jednotky rozlidit, je nutné indikovat
urodynamické vysetteni s mikéni cystometrii
postmikéni rezidua pfi hypoaktivité, jedinou
metodou lécby je ¢ista intermitentni autoka-
tetrizace ¢i jind metoda derivace moce.

B) PFi noc¢ni polyurii poskytuje dilezi-
tou informaci pitny a mikéni denik, kdy jsou
evidovany normalni objemy mik¢nich porci,
pficemz vice jak 33 % celodenniho objemu
pacient vymoci v noci.

Nejcastéjsi pficinou nocni polyurie je sni-
zena sekrece ADH, kterd klesa v zavislosti na
véku pacienta. Nedostatek hormonu vyvola
snizeni koncentrace modi, polyurii, polydip-
sii a poruchu vnitiniho prostfedi. Obdobné
podavanim desmopresinu se snizi mnozstvi
vytvoiené moci pfes noc a prodlouzi se in-
terval mezi jednotlivymi mikcemi. Pfi [é¢bé
Minirinem je tfeba zachovavat pitny rezim,
ktery zahrnuje snizené mnozstvi pfijimané
tekutiny jednu hodinu pfed a osm hodin po
podani preparatu. Celkovy piijem tekutin za
tuto dobu by nemél pfesdhnout 0,2 litru. U star-
sich pacient(i a u pacientd s nizkymi hladinami
sodiku v séru je tfeba kontrolovat natremii pred
zahajenim |é¢by a tyden po jejim zacatku. Jako
nezadouci Ucinky se mohou objevit hyponat-
remie, bolest hlavy a periferni otoky. Jedna se
o pfiznaky retence tekutin.V tomto pfipadé je
nutné [é¢bu prerusit a upravit vnitini prostie-
di. Kontraindikaci podéavani desmopresinu je
simultanni uzivani diuretické terapie.

Lécba polyurie pti diabetes insipidus -
pfi neurogenni a gestac¢ni varianté diabetes
insipidus podavame desmopresin, naopak
u nefrogenni formy je vazopresin neucinny.
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Pokud nykturie nereaguje na urologickou
1é¢bu, je vzdy tfeba vyuzit multioborové spo-
luprace zejména s internisty a endokrinology,
event. psychiatry.

Zaver

Spravna lé¢ba nykturie zavisi na kvalitni dia-
gnostice a rozliseni jednotlivych moznych pficin
nykturie. Diagnostika nykturie by méla nejprve

LITERATURA

1. Mattsson S. Urinary incontinence and nocturia in healthy
schoolchildren. Acta Paediatr. 1994,83:950-954.

2. Middlekoop HA, Smilde van den Doel DA, Neven AK, Kam-
phuisen HA, Springer CP. Subjective sleep characteristics of
1485 males and females aged 50-93: effects of sex and age,
and factors related to self evaluated quality of sleep. J Ge-
rontol A Biol Sci Med. 1996;51:108-115.

3. van Dijk L, Kooij DG, Schellevis FG. Nocturia in the Dutch
adult population. BJU Int. 2002;90(7):644-648.

4. Tikkinen KA, Tammela TL, Huhtala H, Auvinen A. Is noctu-
ria equally common among men and women? A population
based study in Finland. J Urol. 2006;175(2):596-600.

5. Coyne KS, et al. The prevalence of nocturia and its effect
on health-related quality of life and sleep in community sam-
ple in the USA. BJU Int. 2003;92:948-954.

6. Carter PG. The role of nocturnal polyuria in nocturnal uri-
nary symptomes in healthy elderly males. 1992, MD the-
sis, Bristol.

7. Donovan CG, Abrams P, Peters TJ, et al. The ICS-,BPH" Stu-
dy: the psychometric validity and reliability of the ICS male
questionnaire. Br J Urol. 1996,77:554-562.

8. Hald T, Nordling J, Andersen JT, et al. A patient weighted
symptom score system in the evaluation of uncomplicated

www.medicinapropraxi.cz

vychdzet z neinvazivnich metod, invazivni dia-
gnostika pfipadd v ivahu az pfi selhani nastave-
né [é¢by nykturie nebo vylouceni jiné zavazné,
zejména organickeé pficiny nykturie. Na zékladé
neinvazivni diagnostiky s vyuzitim anamnézy,
dotaznikd, vysetieni moce, pitného a mikéniho
deniku, uroflowmetrie a zméreni postmikéniho
rezidua jsme v naprosté vétsiné schopni rozlisit

pricinu ve snizené efektivni kapacité méchyre na

benign prostatic hyperplasia. Scand J Urol Nephrol. Suppl
1991,138:59-62.

9. Jackson S, Donovan J, Brookes S, et al. The Bristol female
lower urinary tract symptoms questionnaire: development
and psychometric testing. Br J Urol. 77:805-812.

10. Kanofsky JA, Nitti VW. Tolterodine for treatment of overac-
tive bladder. Urol Clin North Am. 2006;33(4):447-453.

11. Epstein BJ, Gums JG, Molina E. Newer agents for the ma-
nagement of overactive bladder. Am Fam Physician. 2006;
74(12):2061-2068.

12.Kelleher CJ, Cardozo L, Chapple CR, et al. Improved quali-
ty of life in patients with overactive bladder symptoms trea-
ted with solifenacin. BJU Int. 2005;95(1):81-85.

13.Zinner N, Susset J, Gittelman M, et al. Efficacy, tolerability
and safety of darifenacin, an M(3) selective receptor antago-
nist: an investigation of warning time in patients with OAB.
Int J Clin Pract. 2006;60(1):119-126.

14. Staskin DR. Trospium chloride: Distinct among other an-
ticholinergic agents available for the treatment of overactive
bladder. Urol Clin North Am. 2006;33(4):465-473.

15. Martan A, Masata J, Svabik K, et al. Persistence in the tre-
atment of overactive bladder (OAB) with Mirabegron ina mul-
ticentre clinical study. Ceska Gynekol. 2015;80(4):244-248.

PREHLEDOVE CLANKY (

NYKTURIE — DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA A LECBA

podkladé hyperaktivniho méchyre nebo subve-
zikalni obstrukce/hypoaktivity méchyre s post-
mik¢énimi rezidui. Druhou moznou pficinou je

pfitomnost no¢ni polyurie. Lécba nykturie vy-

chazi z diagnostikované pficiny a u jednotlivych
pricin nykturie se diametralné lisi, byt jednotlivé
|é¢ebné modality Ize i kombinovat.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.

16. Gerber GS, Kim JH, Contreras BA, et al. An observatio-
nal urodynamic evaluation of men with lower urinary tract
symptoms treated with doxazosin. Urology. 1996,47:.840-844.
17. van Venrooij GE, van Melick HH, Boon TA. Comparison
of ourcomes of transurethral resection of the prostate in
urodynamically obstructed versus selected urodynamically
unobstructed or equivocal men. Urology. 2003; 62: 672-676.
18.Kaplan SA, et al. Tolterodine and tamsulosin for treatment
of men with lower urinary tract symptoms and overactive
bladder: a randomized controlled trial. Jama. 2006;296(19):
2319-2328.

19. MacDiarmid SA, et al. Efficacy and safety of extended-
-release oxybutynin in combination with tamsulosin for tre-
atment of lower urinary tract symptoms in men: randomi-
zed, double-blind, placebo-controlled study. Mayo Clin Proc.
2008;83(9):1002-1010.

20. Kaplan SA, et al. Solifenacin plus tamsulosin combinati-
on treatment in men with lower urinary tract symptoms and
bladder outlet obstruction: a randomized controlled trial. Eur
Urol. 2013;63(1):158-165.

21.Kaplan SA, et al. Antimuscarinics for treatment of storage
lower urinary tract symptoms in men: a systematic review.
Int J Clin Pract. 2011;,65(4):487-507.

MEDICINA PRO PRAXI 103



