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Úvod
Onemocnění močových je celá škála. Jsou 

to nemoci infekční (záněty), neinfekční (kon-

krementy, benigní hyperplazie prostaty, inkon-

tinence), nádorové (nádory ledvin, močového 

měchýře, prostaty, močové trubice, penisu). 

Mnohé z těchto nemocí je možno ovlivnit ane-

bo jejich vzniku zcela zamezit. Většinou se jedná 

o jednoduchá opatření v životním stylu (příjem 

tekutin, změna stravovacích návyků, elimina-

ce dráždivých látek v pití a stravě…). Někdy je 

možno nemoci úspěšně předcházet profylaxí 

(přírodní extrakty, probiotika). U některých, jako 

například u nádorových onemocnění, kde etio-

patogeneze není zcela jasná, samoléčba jako 

taková možná není. Preventivní opatření však 

mohou předcházet rozvinutí nemoci.

Záněty močových cest
Jedná se o častou skupinu nemocí, posti-

hující obě populace (mužskou i ženskou) a ne-

vyhýbající se žádné věkové kategorii pacientů. 

V současnosti tvoří asi 15 % objemu předepsané 

antibiotické léčby (1). 40 % procent infekcí močo-

vých cest je získáno v nemocnici, z čehož většina 

je způsobena katetrizací v močových cestách (2).

Cesta vniku infekce je vzestupná močo-

vou trubicí, hematogenní nebo lymfogenní. 

Nejčastějšími patogeny jsou E. Coli (70–95 %) 

a Enterobacteriacae. Poměrně frekventovaně 

se vyskytují i Proteus mirabilis a Klebsiela spp. (3). 

Hematogenně se šíří zejména Staphylococus 

aureus, Candida spp., Salmonela spp. a Myco-

bacterium tuberculosis.

Infekce moči můžeme rozdělit na nekompli-

kované a komplikované. Nejčastější nekompliko-

vanou infekcí močových cest je akutní cystitida/

cystoprostatitida. U mužů se často setkáváme 

s epididymitidou. Komplikované infekce zahrnují 

stavy s překážkou v močových cestách (kon-

krement, tumor, zúžení), urologické anomálie 

a jiné patologické noxy. Komplikované záněty 

v horních i dolních močových cestách nejsou 

vhodné k samoléčení pacienta. Je nutné se svě-

řit do rukou odborníků.

Samoléčba představuje zejména prevenci 

onemocnění. Ta zahrnuje režimová opatření, 

užívání extraktů z přírodních látek nebo pro-

biotika.

Je známo, že močová infekce u žen se nej-

častěji objevuje postkoitálně, a to vzhledem 

ke krátké močové trubici. U muže se za rizikový 

faktor považuje zadržení ejakulátu v močové 

trubici. Proto by si měli pacienti tuto skuteč-

nost uvědomit a podle toho se chovat. Ženám 

se nejčastěji doporučuje vymočení před koitem, 

po něm pak brzké vymočení a eventuelní spr-

chování až po vymočení. U mužů se nedoporu-

čuje zadržovat ejakulát v močové trubici.

Další možností samoléčby jsou přírodní, vol-

ně dostupné přípravky, které působí preventivně 

nebo se dají využít v začátku onemocnění. Nejvíce 

doporučován je extrakt z kanadské brusinky, kte-

rý byl testován v mnoha studiích. Avšak závěr 

Cochranovy metaanalýzy z roku 2012 poukazuje 

na zásadní rozdíly v metodikách i výsledcích těchto 

studií (4). I přes závěry Cochranovy metaanalýzy se 

jedná o účinnou a dobře dostupnou prevenci při 

recidivujících infekcích močových cest.

Z dalších volně dostupných přípravků lze 

vzpomenout Lichořeřišnici větší (Tropaeolum 

majus), Medvědici lékařskou (Arctostaphylos 

uva-ursi), alicin (extrakt z česneku) nebo také 

hodně používaný a doporučovaný urologický 

čaj (species urologicae). Z probiotik se nejvíce 

využívají laktobacily (5, 6).

Konkrementy v močových cestách
Močové kameny můžeme rozdělit na infekč-

ní, neinfekční, způsobené genetickou vadou 

metabolizmu (cystin, xantin) nebo jako následek 

užívání některých léčiv (7).

U 50 % pacientů s  litiázou se konkrement 

vytvoří jen jednou za život (8, 9), asi u 10 % paci-

entů se jedná o rekurentní onemocnění (10, 11).

Příčinou vzniku močových kamenů je změna 

ve složení moči. Za normálních okolností existuje 

rovnováha mezi kamenotvornými a kámen-roz-

pouštějícími prvky rozpuštěnými v moči. V oka-

mžiku, kdy se tato rovnováha poruší a v moči 

převažuje některá z tzv. kamenotvorných látek, 

se může stát, že začne „vypadávat“ z roztoku 

a tvořit drobné krystalky. Na krystalky se postup-

ně nabalují další krystaly a vzniká kámen.

Samoléčba pacientů u močových kamenů 

spočívá v prevenci jejich vzniku. Některé faktory 

vzniku kamenů ovlivnit nelze, např. věk pacienta 

nebo genetickou zátěž (nefrokalcinoza, cystinurie, 

primární hyperkalciurie, malabsorpční syndrom, 

Crohnova nemoc, renální tubulární acidóza, xan-

tinurie, cystická fibróza, Lesh-Nyhan syndrom, 

sarkoidóza). Některé anatomické vady je možno 

upravit po jejich diagnostikování (stenóza pán-

vičko-ureterálního přechodu, striktura ureteru, 

ureterokéla, vesiko-uretero-renální reflux).

Jiné faktory je možno ovlivnit, zejména pří-

jem tekutin, příjem stravy a její složení a v ne-

poslední řadě životní styl pacienta. Následující 

tabulka ukazuje nejlepší doporučení pro pre-

venci vzniků kamenů z těchto důvodů (12–16) 

(tabulka 1).

Prevence onemocnění močového traktu
Miroslava Romžová

Urologická klinika Fakultní nemocnice Hradec Králové

Autorka v článku ukazuje na různé možnosti samoléčebných metod nemocí močových cest. Těch je celá škála, od infekcí, přes konkre-

menty, močovou inkontinenci, benigní prostatickou hyperplazii až po nádorové onemocnění. Většině urologických onemocnění je možno 

předejít správnou prevencí. Ta je základem samoléčení pacientů.
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Prevention of diseases of the urinary tract

The author points to the different possibilities of self-healing techniques diseases of the urinary tract. Those of a range, of from infecti-

on, through stones, urinary incontinence, benign prostatic hyperplasia, to cancer. Most urological diseases can be prevented by proper 

prevention. This is the basis of self-medication of patients.
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Močová inkontinence
Jakýkoliv nedobrovolný únik moče je 

označován jako močová inkontinence. Podle 

etiopatogeneze možno inkontinenci rozdělit 

do více skupin. Nejnovější dělení inkontinence 

je následovné (17, 18):

a) Stresová inkontinence je únik moči, ke kte-

rému dochází v důsledku překonání intra-

uretrálního tlaku intraabdominálním. K úniku 

dochází zejména při poskoku, zvedání před-

mětů, kašli nebo smíchu. Jde tedy o únik moči 

vyvolaný fyzickou námahou nebo kýcháním 

nebo kašlem. V současnosti je označovaná 

jako „activity-related“ inkontinence.

b) Urgentní inkontinence vzniká na podkladě 

patologické reakce detruzoru, kdy dochází 

k jeho nechtěné aktivaci. Je součástí syndro-

mu zvaného hyperaktivní močový měchýř.

c) Smíšená inkontinence je kombinace více dru-

hů močové inkontinence. Nejčastěji se jedná 

o kombinaci inkontinence urgentní a stresové.

d) Posturální inkontinence je nechtěný únik 

moče v důsledku změny polohy pacien-

ta. Tento typ inkontinence je vcelku běžný, 

avšak mechanizmus vzniku není zcela znám. 

Proto jsou rozpaky, ke kterému typu inkonti-

nence jej přiřadit (stresová nebo urgentní?).

e) Trvalá inkontinence (totální) je neustálý 

únik moče. Většinou se jedná o extrasfinkte-

rickou vadu, kdy moč obchází přirozené mo-

čové cesty. Může být způsobena přítomností 

močové píštěle (vezikovaginální, vezikoen-

terická), ektopickým vyústěním močovodu 

mimo trigonum močového měchýře a pod 

svěrač nebo po sfinkterotomii. Tento typ 

inkontinence nelze ovlivnit léky ani samo-

léčbou. K její diagnostice dochází již v raném 

dětství a terapie je chirurgická.

f) Inkontinence z přetékání je únik moči při jeho 

přeplnění v důsledku zadržení (retence) moče. 

Příčinou je selhání sfinkterového mechanizmu 

močového měchýře. Častěji je pozorovaná 

u mužů při hyperplazii prostaty, karcinomu 

prostaty nebo u mužů se strikturou močové 

trubice. U žen se s ní setkáváme jen příleži-

tostně, a to při dekompenzaci neurologického 

onemocnění nebo nově vzniklé neurologické 

etiologii potíží. Léčba tohoto typu inkontinen-

ce patří vždy do rukou odborníků.

g) Postprostatektomická stresová inkon-
tinence (PPI) vzniká u mužů po operaci 

prostaty (radikální prostatektomie pro ade-

nokarcinom). Její ovlivnění je možné podle 

toho, v jakém časovém intervalu po ope-

raci vznikla. Časná PPI zahrnuje dobu do 6 

měsíců od operace a je způsobená hyper-

aktivitou detruzoru měchýře. Pozdní PPI je 

označována inkontinence trvající déle jak 6 

měsíců od operace. Tento typ je nejspíše 

způsoben poruchou uzávěrového mecha-

nizmu uretry.

h) Noční enuréza je únik moče v průběhu 

spánku. Jedná se zejména o dětský typ in-

kontinence, není však vyloučeno se s ním 

setkat v dospělosti. V tomto případě je nutné 

odlišit, jestli se u dospělého pacienta jedná 

skutečně o enurézu, nebo o noční polyurii.

i) Bezpocitová inkontinence je únik moče, 

o kterém nemá pacient zdání na podkladě 

čeho a za jakých okolností k ní dochází.

j) Koitální inkontinence je únik moče při 

sexuálním styku. Může jít o únik spojený 

s penetrací nebo při orgazmu.

Důležité v léčbě je rozpoznat typ inkonti-

nence. Pokud k úniku moče dojde akutně a z pl-

ného zdraví, pak je nutno pomýšlet na jinou 

etiologii problému, jako je infekce moče nebo 

dekompenzace benigní hyperplazie prostaty 

se zadržením moče (retence moče). V takových 

případech je vždy nutno vyhledat odbornou po-

moc. Dále je z příčin vzniku inkontinence mož-

no vzpomenout zejména chronickou medikaci 

pacienta, která může potíže zhoršovat (diuretika, 

ACE inhibitory – kašel se zhoršením stresové 

inkontinence, myorelaxancia, antidiabetika…).

V případě známé etiologie potíží je možno za-

hájit samoléčbu. Jak napovídá již dělení inkontinen-

ce, jen některé typy úniku moče je možno ovliv-

nit samoléčbou. Jedná se zejména o stresovou 

a urgentní inkontinenci, případě jejich kombinaci.

Prvotním krokem k úpravě všech typů in-

kontinence je úprava životního stylu jedince. 

Nízký příjem tekutin, zácpa, obezita, fyzická ak-

tivita, kouření a strava – to vše má vliv na udr-

žení moče. Jednoduchou úpravou životního 

stylu možno dosáhnout i mírnou úpravu úniku 

moče. Denní příjem tekutin by měl dosahovat 

aspoň 2 000 ml podle habitu pacienta. Restrikce 

příjmu tekutin v konečném důsledku nepovede 

ke zmírnění potíží v důsledku dráždění měchýře 

koncentrovanou močí. Pokud pacient je navyklý 

na nízký příjem tekutin, pak požadované denní 

množství tekutin je nutno zvyšovat postupně. 

Samozřejmostí je eliminace dráždivých nápojů, 

jako kofeinové nápoje či alkohol. Stav stolice, 

zejména zácpa, má dráždivý vliv na močový 

měchýř a může vyvolávat urgence s urgentní 

inkontinencí. Fyzická aktivita a obezita jdou ruku 

v ruce. Obezita zatěžuje pánevní aparát a způ-

sobuje oslabení svalového závěsného aparátu 

močové trubice dlouhodobým přetěžováním. 

Na druhé straně cvičení má na svaly pánevního 

dna pozitivní efekt (19–23).

Stresová inkontinence je způsobena oslabe-

ním svalů pánevního dna. Jejich rehabilitace vede 

k jejich posílení a úpravě inkontinence. Metodu 

cvičení a rehabilitace zavedl v roce 1948 Arnold 

Kegel. Její důsledné provádění má efekt až v 84 % 

případů. Je však třeba mít na zřeteli, že cvičení je 

nutno provádět denně po dobu 6 týdnů (24–28).

Cvičení pánevního dna může mít dobrý efekt 

i u eliminace urgentní inkontinence. Stahem pá-

nevního dna je možno blokovat nervový impulz 

z měchýře do CNS a tím přerušit mikční reflex 

a kontrakci močového měchýře (29).

Z dalších metod ovlivnění urgentní inkonti-

nence je retrénink močového měchýře (bladder 

retraining, bladder drill). Zahrnuje 3 fáze. V první 

si pacient cca 1 týden zaznamenává časy močení. 

Ve druhé, která trvá 1–2 týdny, pacient močí v přes-

ných časových intervalech (cca 20–30 min). Poté 

začíná intervaly postupně po 5–10 min prodlužo-

vat, dokud nedospěje k požadovanému časovému 

intervalu. Nejčastěji k hodnotě 1–1,5 hodiny (30).

Poslední možností „samoléčby“ úniku 

moče je používání inkontinenčních pomůcek, 

které lze zakoupit v  lékárně volně, případně 

na předpis. Nejedná se o léčbu s odstraněním 

symptomů nemoci, nýbrž jen o podpůrnou te-

rapii. Inkontinenční pomůcky je možno zakoupit 

v různých formách (plenky, vložky, urinaly).

Tabulka 1. Doporučení pro prevenci vzniku močových kamenů

Příjem a výdej tekutin Množství 2,5 – 3,0 l/den

Cirkadiánní rytmus příjmu

Neutrální pH nápojů

Výdej 2,0–2,5 l/den

Strava Vybalancovaná dieta

Dostatek zeleniny a vlákniny

Příjem vápníku 1–1,2 g/den

Příjem soli 4–5 g/den

Příjem živočišných proteinů 0,8–1,0 g/kg/den

Životní styl BMI 18–25 kg/m2

Redukce stresových faktorů

Adekvátní fyzická aktivita

Vyvážení ztrát tekutin
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Benigní onemocnění prostaty
Benigní hyperplazie prostaty je nezhoubné 

onemocnění prostaty, kterým trpí 40 % mužů 

po 50. roku života. V 90. roce je to již něco přes 

90 % mužů (31).

V  současnosti se potíže mužů spojené 

se zvětšením prostaty řadí do skupiny nemocí 

označovaných jako symptomy dolních močo-

vých cest (LUTS). Ten zahrnuje iritační a obstrukč-

ní příznaky. Iritační jsou urgence (nucení na mo-

čení), frekvence (časté močení), nykturie (noční 

močení) a urgentní inkontinence. Obstrukční 

symptomy jsou pomalý nebo opožděný nástup 

močení, přerušovaný a/nebo slabý proud moče, 

delší doba močení a pocit zbytkové moče.

Pokud pacient pozoruje prvotní příznaky 

nemoci, nejčastěji jako noční vstávání na mo-

čení, oslabení proudu nebo pocit celkového 

nevyprázdnění močového měchýře, a tento stav 

jej obtěžuje, pak je čas na léčbu. Nejjednodušším 

začátkem je změna životního stylu pacienta. 

Již drobné změny mohou mít pozitivní vliv 

na symptomy nemoci. Snížení příjmu tekutin 2–3 

hodiny před usnutím může pozitivně ovlivnit 

frekvenci močení v noci. Redukce kofeinových 

a alkoholických nápojů, které mají diuretický 

a také dráždivý vliv na detruzor, vede ke sníže-

ní frekvence, urgence a také k redukci nykturií. 

Retrénink močového měchýře (bladder drill, 

bladder retraining) vede k přerušení mikčního 

reflexu a tím k snížení urgentních epizod moče-

ní. Také zácpa hraje významnou roli ve zhoršo-

vání příznaků LUTS a její řešení může napomoci 

ke zlepšení stavu pacienta (32–34).

Další možností samoléčby LUTS jsou fyto-

farmaka. Jedná se o léčbu přípravky z rostlin-

ných výtažků, které mohou pozitivně ovlivnit 

výskyt symptomu nemoci. Na trhu je v součas-

nosti mnoho výrobců těchto léčiv. Je nutno 

podotknou, že stejný přípravek od 2 rozdílných 

výrobců nemusí mít stejné účinky. Mezi nej-

důležitější sloučeniny patří fytosteroly, beta-

-sitosterol, mastné kyseliny a lektiny. Mnohé 

in vitro studie ukazují na jejich pozitivní vliv 

v případě zánětu. Dále mají antiandrogenní 

a estrogenní účinky. Mohou inhibovat aroma-

tázy, lipooxygenázy a růstový faktor stimulu-

jící proliferaci buněk prostaty. Zlepšuji funkci 

detruzoru a neutralizuji volné radikály. Avšak 

většina in vitro studií nebyla prokázána také in 

vivo a mechanizmus účinku fytofarmak zůstává 

nadále nejasný (35, 36).

Přípravky z rostlinných preparátů jsou vy-

robeny z kořenů, semen, pylu, kůry nebo plodů 

jedné rostliny nebo kombinují extrakty ze dvou 

nebo více rostlin v jedné tabletě. Mezi nejčastěji 

používané patří látky uvedené v tabulce 2.

V tabulce 3 jsou uvedeny přípravky volně 

dostupné v lékárně, které výše vzpomenuté 

látky obsahují (37).

Nádorové nemoci
Další z řady onemocnění močových cest 

jsou nádorová onemocnění močových cest. 

Tato skupina nemocí není nijak ojedinělá. Nález 

nádoru bývá náhodný, a to v raných stadiích 

nemocí. Při manifestaci onemocnění jde již spíše 

o pokročilejší nemoc. Neexistují důkazy o spo-

lehlivé samoléčbě u tohoto typu onemocnění. 

Samoléčba v tomto případě je na bázi prevence 

a podpůrné nebo doplňkové terapie. Využívat 

se dají rozličné přípravky na celkové posílení or-

ganizmu po operačních zákrocích nebo po on-

kologické léčbě.

Hlavní cestou samoléčby u nádorů je pre-

vence onemocnění. U většiny nádorů je etio-

logie ne zcela jasná nebo zcela nejasná, a proto 

i prevence je svízelná. Tam, kde je jasný rizikový 

faktor nebo samotný patogen, je možno se jej 

vyvarovat a tím snížit riziko vzniku nádoru.

Závěr
Samoléčba v urologii je zaměřená zejména 

na prevenci, úpravu životního stylu a eliminaci 

rizikových faktorů vzniku urologických nemo-

cí. Tam, kde je známa patogeneze, je možno 

nemocem úspěšně předcházet. Tam, kde není, 

je pak možno jen eliminovat rizikové faktory, 

které by nemoc mohly vyvolat nebo urychlit 

její progresi. Prevence je většinou snadná, rychlá 

a levná. Pokud však potíže pacientů přetrvávají, 

je vhodné vyhledat odbornou pomoc.
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