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Inkontinence moci u starnoucich pacientt patfi k nejfrekventovanéjsim medicinskym problémm. Podle statistik je dokonce ¢astéjsi nez
onemocnéni kardiovaskularniho systému, osteoporéza nebo nadorové nemoci. S problémem se potyka 10-40 % starsi populace. Tento

problém zasadné ovliviiuje jejich kvalitu Zivota. Mocova inkontinence u populace gerontologickych pacientt je problém multidiscipli-
narni. Uspéch jeji 1é¢by zavisi na spolupraci urologa, geriatra, gynekologa, fyzioterapeuta, osetfovatelii a zejména rodiny.
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Urinary incontinence in elderly patients from the urologist’s point of view

Urinary incontinence in elderly patients is one of the most frequent medical problems. Based on statistics it is more frequent than
cardiovascular disorders, osteoporosis and malignant diseases. Around 10-40 % of elderly population is afflicted with this problem. It
fundamentally affects the quality of the patient’s life. Urinary incontinence in elderly age is multidisciplinary challenge. The success-
ful treatment depends on the cooperation of the urologist with geriatrist, gynaecologist, physiotherapist, nurse and especially family.

Key words: elderly patient, incontinence.

Uvod

Mezindrodni spolecnost pro inkontinen-
ci (ICS) definuje unik (inkontinenci) moci jako
stav jakéhokoliv nedobrovolného, spontédnniho
odchodu moci. Tento stav postihuje vsechny
vekové skupiny obyvatelstva, od téch nejmlad-
Sich az po nejstarsi. Unik moci nenf jen problém
medicinsky, ale vzhledem k vysoké prevalenci
ve starnouci populaci i problém ekonomicky
a socialni. Ovliviiuje Zivot pacienta v mnoha
ohledech. Naptiklad zésadné snizuje kvalitu zi-
vota, zhorsuje celkovy zdravotni stav, zplsobuje
ztratu spolecenské role jedince a vytvafi jeho
izolaci ve spolec¢nosti (1, 2, 3).

V reprodukéni populaci pomér inkontinence
Zen a muzd ¢ini 3:1, ve stdrnoucim veku se tento
pomér méni. Narlsta podil muzské inkontinence.
Po 80. roku Zivota se pomér inkontinence u zen
a muzl vyrovnava (4). Literatura uvadi 10-40%
vyskyt inkontinence u lidf ve véku 65 a vice let
(5,6,7,8). Uvedena cisla jsou ale pravdépodobné
mnohem vys33i, vzhledem k ostychu starsi popu-
lace o svych problémech s inkontinenci mluvit.
Mnohem presnéjsi ¢isla méme od starsi popu-
lace Zijici v domovech dichodct nebo v jinych
socidlnich zafizenich, kde procento problému
s inkontinencf ¢ini az 43-65% (5, 6). Pfevazuje
podil urgentnf inkontinence, podil stresové in-
kontinence spise stagnuje.

Rozdéleniinkontinence podle Mezindrodni
spolecnosti pro inkontinenci:

1. Stresovd inkontinence — Unik moci z dd-
vodu zvyseného intraabdominélniho tlaky,

kdy intravezikaIni tlak pasivné prevysi tlak
uretrdlni, pficemz nedochézf ke kontrakci
detruzoru.

2. Urgentniinkontinence — Uinik moce pfi ne-
ovladatelném nutkani na moceni v dtsledku
poruchy pozitivni zpétné vazby detruzoru
a tlumicich mechanizmd nervové soustavy.
Vétsinou je soucasti nemoci pfi hyperak-
tivnim mocovém méchyfi (tzv. overactive
bladder wet, OAB wet).

3. Inkontinence z pretékdni — paradoxnf is-
churie, inik moce pfi prepInéném mocovém
méchyfi (retenci).

4. Smisend inkontinence — kombinace rlz-
nych typU inkontinence, nej¢astéji stresové
a urgentni.

Etiologie

Etiologii inkontinence moci ve starnouci
populaci ovliviuje celd fada faktord (multikau-
zalita), z nichZ nejvyznamnéjsi je hypomobilita
a imobilita pacienta, dehydratace, poruchy vy-
prazdnovéni, demence, deprese, polymorbidita,
uzivané léky aj.

NejdUlezitéjsi roli v mocové kontinenci ma
centrdlni nervovd soustava, jmenovité pon-
tinnf mikénf centrum. Jedna se o jakysi pfepinac
mezijimaci a vyprazdnovaci fazi mikénfho cyklu.
Toto centrum byva mnohdy ve starsim veéku
poruseno, a to v dusledku zmén metabolizmu
starnoucich bunék, mikroinfarktd a mikrohe-
moragif CNS. To pfispiva ke vzniku urgentni
inkontinence starnouci populace az v 60-70%.
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Ustup $edé mozkové kiiry mé za nasledek se-
nilni encefalopatii, ktera také ovliviiuje pontinni
mikeni centrum. Senilni demence prohlubuje
nésledky inkontinence, je pfi¢inou dezorientace
pacienta (zejména v noci), zvysuje riziko padd
s poranénim hlavy a nésledné mikrotraumatizaci
CNS (9, 10, 11).

Mocovd soustava je ve starSim veéku zatizena
vys$fm procentem vyskytu onemocnéni prostaty
(hypertrofie, nddory) a mocové trubice (striktury).
To je déivodem vyssiho rizika vzniku symptoma
dolnich mocovych cest (LUTS). Z téchto divodu
mUze dochdzet k obstrukci vyvodnych mocovych
cest s rozvojem mocoveé retence a naslednym
pretékdnim mocového méchyre. Nebo naopak
dochézi k rozvoji hyperaktivity detruzoru moco-
vého méchyre (OAB) s iritatnimi symptomy (frek-
vence, urgence, nykturie). Situaci mGze zhorSovat
i tvorba mocovych kament z ddvodu stagnace
moci v mocovém méchyfi. Ty pak drazdi sténu
mocového méchyfe a vyvolavajf jeji hyperakti-
vitu s urgentnf inkontinenci. Dal$im faktorem je
mocova infekce, kterd zhorsuje Unik moci. U zen
dochazi spise k rozvoji stresové inkontinence.
Jeji pficinou jsou zejména porucha uzavérového
mechanizmu mocové trubice (hypermobilita
uretry, svéracové poruchy) z ddvodu hormo-
nélniho deficitu (vaginaini atrofie) nebo zmény
pomeérl panevniho dna z ddvodu parity nebo
operaci v malé panvi. Hyperaktivita mocového
méchyre se u Zen rozviji na podkladé nadmeérné
senzorické aktivity receptord stény mocového
méchyfe a je doprovazena iritacnimi symptomy
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stejné jako u muzl (frekvence, urgence, nykturie).
Po 65. roku Zivota dochazf fyziologicky ke snizo-
vani kapacity mocového méchyre, klesd napétf
stény mocového méchyre a tim se znesnadriuje
vyprazdnovani (1, 5, 12, 13).

Dalsim faktorem, ktery ma vliv na mocovou
soustavu je pfijem tekutin trdvicim traktem.
U starsich lidf je nizsi v dUsledku fyziologického
poklesu tvorby antidiuretického hormonu (ADH).
Nasledna dehydratace pacienta je ddvodem
vyssi zpeétné absorpce vody organizmu a tim
nizsi tvorba definitivni moci s vyssim obsahem
odpadovych latek. To vede k drazdéni mocoveé-
ho méchyfe a nasledné k rozvoji hyperaktivniho
mocového méchyfe s urgentni inkontinencf.
Dehydratace také zpUsobuje obstipaci, kterd ne-
piiznivé ovliviiuje kontinenci, zejména ve smyslu
poruch vyprazdnovani. Dehydratace pacientd
vede ve vecernich hodinach ke zvysenému pfi-
jmu tekutin a tim k no¢nf polyurii. To ma za na-
sledek nykturii s rozvojem insomnie, kterd je pak
pricinou ¢astéjsiho no¢niho moceni (1, 12, 13).

Tretim nejcastéjsim onemocnénim ve vys-
$im véku je onemocnéni kardiovaskuldrniho
systému. Jeho |é¢ba se piimo podili na rozvoji
mikenich poruch. Na viné je uzivanf 1ékd, kte-
ré maji vliv na tekutinovou bilanci organizmu
a redistribuci tekutin v téle. Diuretika maji vliv
na zvysenou tvorbu mocdi a jeji vyprazdiovani,
¢imz ovliviuji mikeni frekvenci. Z dalsich 1€kd je
nutno jmenovat zejména betablokatory a blo-
katory kalciovych kanall (5, 14).

Poruchy ¢ichu stéZujf autodiagnostiku mo-
¢ové inkontinence a tim i jeji feseni. Poruchy
zraku zhorsuji orientaci v prostoru a ztézuji moz-
nost najit toaletu a ¢asné vyhovét mocovému
méchyfi, ¢imz mze dojit k Uniku moci (12).

Pro tento vék je charakteristicka polymorbi-
dita, v jejimz dUsledku tito pacienti uzivaji vétsi
mnozstvilékd, nez pacienti v ostatnich vékovych
kategoriich. Jak jiz bylo uvedeno vyse, nékteré
skupiny 1ékd ovliviuji tekutinovou bilanci a tim
ovliviuji mikci a kontinenci pacientl (diuretika).
Z dalsich latek mdzeme vzpomenout kofein
a alkohol (dehydratace, polyurie), ACE inhibitory
(zvysujiriziko kasle a tim zhorsuji zejména streso-
vou inkontinenci), hypnotika a sedativa (ovliviuji
mobilitu pacienta, jeho kognitivni funkce, ztézuji
orientaci), anticholinergika, beta-blokatory a blo-
kétory kalciovych kanall (oslabuji kontrakci mo-
¢ového méchyre a tim mlzou vyvolat paradoxni
ischurii), alfa-sympatomimetika (zvysuji tonus
sveéraca) (1,5, 12, 13).
macnosti nuti pacienty v ddchodovém veku
Setfit, proto se na nutné |écebné prostredky

na inkontinenci (Iéky, inkontinenénf pomucky,
prostfedky na oSetfeni klize, platby za péci) jiz
nedostadva (12).

Diagnostika

Diagnostika mocové inkontinence je mnoh-
dy obtiznd (ostych pacienta, socidlnf izolace,
nezajem spolecnosti aj.). Je svizelnd i pro mul-
tikauzalitu onemocnénti, oligosymptomatologii
a atypické priznaky (12). Diagnostika u starsi po-
pulace ma svd omezeni, kterd tkvi v kognitiv-
nim stavu kazdého pacienta. Je proto nanejvys
7adouci davat pfednost zejména neinvazivnim
vysetfovacim postuplim.

Z3kladem kazdého vysetfeni je anamnéza
pacienta. Po vzoru americké literatury se mUze-
me vydat cestou schématu DIAPPERS — delirium
(@kutnizmény dusevniho stavu), demence (chro-
nické zmeény dusevniho stavu), infekce (infekce
mocovych cest a systémové infekce), atrofie
(atrofie mocové trubice, méchyre a vaginy),
psychiatrické nemoci (deprese a psychoézy),
pharmacotherapy (farmakoterapie — Iéky s vli-
vem na kontinenci), excesivni ztraty tekutin (oto-
ky, endokrinologickd onemocnént), redukovana
mobilita, stolice (inkontinence, obstipace) (1, 5).
Ddraz klademe na délku trvani potizi s moce-
nim, na okolnosti jejich vzniku, frekvenci epizod
moceni, mnozstvi unikajici moci. Zaméfujeme
se na dysurie, nykturie a bolestivé symptomy.
Cilené péatrame po dalsich faktorech, které ovliv-
nuji vznik inkontinence.

Dalsim krokem je fyzikdlIni vysetfeni ne-
mocného. Zaméfujeme se zejména na oblast
bricha a podbifisku, zevniho genitélu, posevniho
introitu a pochvy. Je vhodné vysetfit misnf refle-
Xy a inervaci kofenovymi nervy. Pfi vysetfeni per
rektum zjistujeme tonus svéract a pfftomnost
stolice, u muze stav prostaty.

Laboratorné vysetifujeme moc a mocovy
sediment, pfi patologickém nalezu mocovou
kultivaci a citlivost na antibiotika. Ze zobrazo-
vacich metod pouzivdme ultrazvuk mocovych
cest a zbytkové moci. Pokud to kognitivni stav
pacienta dovoli, doplnime jesté celé vysetio-
vaci schéma o mik¢ni kartu pacienta. Ta nam
poskytne informace o pacientovych zvycich
v pfjmu tekutin a ve vydeji moci (mnozstvi,
frekvenci aj). Pokud je nutno vysetieni rozsitit,
pak je mozné doplnit uroflowmetrii, urody-
namické vysetreni, cystoskopii nebo funkenf
stresové testy.

Lécba
Lécba mocové inkontinence u starsi vekové
populace zacind obvykle konzervativné. Kazdy
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pfipad je potfeba posuzovat individudlné a s pfi-

hlédnutim na celkovy stav pacienta. Také je po-

tfeba zohlednit pfani pacienta a jeho okoli. Je
potieba vénovat zvysenou pozornost faktordim,
které maji vliv na kontinenci ve stafi (DIAPPERS).

Mnohdy jejich eliminaci dojde k Upraveé konti-

nence pacientll bez dalsich zasaht. Také jed-

noducha opatfeni v za¢dtku mohou vyraznou
mérou prispéet k zlepseni potizi s inikem modi.

1. Spravné usporadani obytného prostoru
nemocného — kratka cesta na toaletu, dob-
ré osvétleni, odstranéni prekazek v ceste,
Uchopové plochy.

2. Dosazitelnost pomécek usnadnujicich mo-
bilitu (hole, choditko).

3. Néhradni feseni v piipadé vyrazné omeze-
né hybnosti (toaletnf kieslo, podlozni misa,
mocova lahev).

4. Adekvatni oblecenf (pro moznost rychlého
odstrojent).

5. Uprava pitného rezimu v priibéhu dne (nad-
bytek, nedostatek).

Dalsi 1é¢ba onemocneéni, je pfimo zavisla
na urcenf jejiho typu.

Urgentni inkontinence

Plvodné byla prvni metodou volby me-
dikamentdzni terapie. Soucasné poznatky ale
ukazujf, ze pouhou zménou v chovani (tzv. be-
haviordlni terapie) je mozné dospét k vyrazné-
mu zlepsenfaz Uplnému odstranéni problémd.
Jednd se o zlepseni kontroly mikce ze strany CNS.
Celd terapie se zakldda na poznatcich o ztraté
kortikdlni kontroly mikéniho reflexu ve starsim
veku. Mikent trénink, tzv. bladder drill, ma 3 faze.
V prvni fazi si pacient zapisuje mikéni kartu, kam
zaznamenava presné informace o intervalech
mocen a také o velikosti porce moci. V druhé
fazi pacient navstévuje toaletu pravidelné podle
hodinek, a to i bez nuceni na mikci. Intervaly
se pohybuji v rozmezi 30-60 minut. V noci si ty-
to intervaly nestanovuje. Nadale si vede mikénf
kartu ke spolehlivé kontrole. Cilem této faze je
co nejvice vydrzet bez moceni. Ve ttet( fazi tré-
ninku pak edukujeme pacienty o védomém
prodluzovani intervall mikce. Tento edukacni
cyklus trva zhruba 6-8 tydnd. Touto Iécbou
je mozné dosdhnou 25-57% zlepseni mocenf
a Ustupu Uniku moci (5, 14, 15, 18).

Medikamentoznilécba u starsich pacient(
nastupuje v pfipadé selhdni behavioréIni terapie.
Vyuzivé vliv inhibice Iécebné latky na aktivitu
detruzoru (5, 10, 14, 15, 18).
1. Anticholinergika jsou nejvice uzivanou skupi-

nou 1ékd v [é¢bé hyperaktivniho mocového



meéchyre. Jejich Ucinek je v blokaci mus-
karinovych receptort. To ma za nésledek
snizeni kontrakci detruzoru. Maji také pfi-
my spazmolyticky vliv na hladkou svalovinu
mocového méchyre, ¢ehoz disledkem je
zvysovani jeho kapacity. Z aktivnich latek
sem fadime oxybutinin (Ditropan, Kendera,
Uroxal), propiverin (Mictonetten, Mictonorm)
a trospium (Spasmed, Uraplex), které majf
rychly nastup ucinku a pomérné vysokou
ucinnost. Jsou viak zatizené vyssim rizikem
nezadoucich ucink( vzhledem k jejich ne-
selektivité (xerostomie, obstipace, poruchy
akomodace oka, bolesti Zzaludku, Unava).
Druhd generace téchto Iéku, kam patff fe-
soterodin (Toviaz), solifenacin (Vesicare), da-
rifenacin (Emselex) a tolterodin (Detrusitol
SR, Tolterodine Accord, Uroflow), ma mensi
nezadouci Uc¢inky vzhledem ke své méchy-
fové selektivité.

Tricyklickd antidepresiva jsou léky, jejichz
mechanizmus Ucinku nenf pIné objasnén.
Nejspise jde o zpétné vychytavani noradre-
nalinu v postgangliovych sympatickych ner-
vovych zakoncenich, coz ma za nasledek
stimulaci receptort detruzoruy, a tim zvysenf

vytokového odporu a zvétseni kapacity mo-
¢ového méchyre. Nejzndméjsi zastupce je
imipramin (Melipramin).

3. Sympatomimetika pUsobf pres neselektivni
stimulaci beta-adrenergnich receptor(, které
vedou k inhibici detruzoru. V praxi se béz-
né neuziva, pro vyssi nezaddouci Ucinky.
Zastupcem je efedrin (Ephedrin).

4. Blokdtory vépnikovych kandll blokuji vstup
extraceluldrniho kalcia do intraceluldrniho
prostredi. Jejich zastupcem je nifedipin
(Cordipin Retard, Cordipin XL, Nifecard XL).

5. Blokéatory fosfodiesterazy. Enzym fosfodies-
terdza se podili na svalové relaxaci prostred-
nictvim intraceluldrnf regulace. Zastupcem
je vinpocetin (Cavinton, Cavinton Forte,
Vinpocetin Covex).

6. Desmopresin je synteticky analog antidiu-
retického hormonu, ktery je vyuzivan ze-
jména v [é¢bé nocni polyurie nebo enuréze
(Minirin).

Ve starsim véku dochdzi u Zen k menopauze.
Pokles hladin pohlavnich hormon@ mé za nésle-
dek posevni a uretralni atrofii. To vede k ¢astym
zanétlivym komplikacim a to ma vliv na uzave-
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rovy mechanizmus. Pokles obsahu kolagenu
v uretfe snizuje jejf pruznost a elasticitu, coz vede
k dysuriim, urgencim a inkontinenci. Souc¢asné
je destruovan i zavésny aparat mocové trubice
s naslednou stresovou inkontinenci. V terapii
hormondlni vyuzivame zejména lokaln{ estro-
geny (masti, krémy, ¢ipky). U¢innost hormonote-
rapie je obecné vyssi u urgentni nez u stresové
inkontinence. Pohybuje se v rozmezi 54-75%
(5,10, 14, 15).

Chirurgickd lécba se ve starsi vékové popu-
laci vyuziva jen zcela vyjimecné.

Stresovd inkontinence je prevazné zaleZi-
tosti postihujici Zenskou skupinu obyvatelstva.
Vlivem hormonélnich zmén, zmén v oblasti
panevniho dna po porodu a také vlivem inter-
vence v malé panvi u zen dochézi k povolenf
zavésného aparatu mocové trubice. U muz{
se s ni setkdvame zejména pooperacné (vykony
na prostate — radikaInf prostektomie).

Prvni metodou volby je cvi¢eni pdnevniho
dna (16). Tuto metodu rozvinul Arnold Kegel
vroce 1948. Jeji Uspésnost pii pravidelném cvi-
Cenf je kolem 84 9%. Jednd se o nékolik rychlych
kontrakci panevniho dna za sebou. Toto opa-
kovéni je potreba provadét nékolikrat denng,
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dle Kegela az 500x. V jiné literatufe se uvadi,
7e u starsich Zen je dostacujic jiz minimalnf cvi-
¢enivrozsahu 3 sérif po 12 stazenich panevniho
dna, 3-4x tydné (17, 18).

Dalsim lécebnym postupem je hormondl-
ni terapie, kterd, jak bylo zminéno vyse, zahr-
nuje zejména lokalni pfipravky. Pesaroterapie
je nejstarsi metoda lé¢by stresové inkontinence
u Zen, kterd byla zavedena v 90. letech 19. stoleti.
Principem je elevace bdze mocového méchy-
fe prostrednictvim intravaginalné zavedené-
ho pesaru nad svaly panevniho dna. Z dalsich
podplrnych metod Ié¢by jsou to inkontinenéni
pomticky (vlozky, pleny, plenkové kalhotky) ne-
bo zavedeni permanentni mocové cévky.

Zaveér

Unik mo¢i u starf populace po 65. roku Zivo-
ta je z&vaznym medicinskym, socidInim a ekono-
mickym problémem. Zdsadné ovliviiuje kvalitu
Zivota pacientl a ma vliv na celkové zhorsenf
zdravotniho stavu jedince. Jejim dUsledkem je
Casto ztrdta spolecenské role a vytvéreni soci-
alnfizolace ve spole¢nosti. V soucasnosti mame
mnoho novych poznatkU o etiologii a patogene-
Zi Uniku moci. To ndm umoznuje lépe a ucinngji
lécit. Avsak postprodukeni vék a relativni ,nepo-
trebnost” této veékové kategorie populace vede

Praktické lékarenstvi

Casto k bagatelizaci jejich problému s Unikem
moci. Na druhé strané je potfeba se vyvarovat
piilisnym ocekdvanim Uspésnosti lécby. Ta je pfi-
blizné 20-40% (5). Mocové inkontinence je pro-
blémem multidisciplinarnim. Souhra spoluprace
urologa, geriatra, fyzioterapeuta, osetfovatell
a rodiny ma vyznamnou roli v jejf [é¢bé.
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