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Definice, prevalence, důsledky
Inkontinence moči patří k nejčastějším zdravot-

ním problémům zejména ženské populace. Nejedná 
se o chorobu, ale symptom nejrůznějších patologic-
kých stavů. Není sice spojena s vysokou morbiditou 
či mortalitou, má však zásadní vliv na kvalitu života 
postižených pacientů.

Inkontinence moči je v současné době definová-
na jako jakýkoliv mimovolní únik moči (1). Stresovou 
inkotinencí rozumíme únik moči při zvýšení intraab-
dominálního tlaku. Intravezikální tlak pasivně převý-
ší uzávěrový tlak uretry, přičemž nedochází ke kon-
trakci detruzoru.

Ačkoliv bylo v posledních letech provedeno ně-
kolik velkých epidemiologických studií, přesné úda-
je o prevalenci stresové inkontinence nejsou zná-
my. Jednotlivé studie byly většinou navrženy jako 
subjektivní a sebehodnotící, za využití různých do-
tazníků. Rovněž populace, na nichž byly jednotlivé 
studie prováděny se navzájem v mnoha ohledech li-
ší. Bereme-li v úvahu údaje z velké studie EPICONT 
a provedených metaanalýz, lze odhadovat prevalen-
ci inkontinence moči v dospělé ženské populaci na 
23–25 %, přičemž asi 50 % pacientek z celkového 
počtu trpí „čistou“ genuinní stresovou inkontinencí 
(10, 11). Dalších asi 32 % pacientek trpí inkontinencí 
smíšenou (symptomy stresové inkontinence a hy-
peraktivního měchýře). 

Důsledky inkontinence lze hodnotit jednak 
z hlediska individuálního, jednak z hlediska spole-
čenského . Pro pacientky znamená inkontinence 
většinou výrazný pokles kvality života. Dochází 
k redukci společenské aktivity, snižování pra-
covní výkonnosti, zhoršuje se kvalita jejich se-
xuálního života. Pacientky ztrácejí stávající spo-
lečenské kontakty, nové nenavazují a to vede 
k dalšímu omezování jejich duševní a tělesné ak-
tivity. Někteří autoři tak hovoří o „psychosociální 
smrti“ (8).

Kromě toho se pacientky v souvislosti s inkonti-
nencí potýkají s celou řadou zdravotních problémů 
(zvýšený výskyt infekcí močového traktu, perigeni-
tálních dermatóz, infekcí dekubitů atd.).

Obrovským problémem je inkontinence i z hle-
diska celospolečenského. Je totiž známo, že patří 
k „nejdražším“ onemocněním vůbec. Roční přímé 
náklady na léčbu inkontinence jsou jen v USA od-
hadovány asi na 19,5 miliard dolarů a neustále ros-
tou (12). 

Mechanizmy kontinence
Dokonalá kontinence je zajišťována kompliko-

vanou souhrou strukturální (svalová, vazivová sub-
mukózní a mukózní složka) a řídící (nervová složka) 
složkou uzávěrového aparátu.

Strukturální složky mechanizmu kontinence shr-
nuje následující přehled:
1. Proximální uzávěrový mechanizmus – pů-

sobí na úrovni hrdla močového měchýře a tvoří 
jej vlákna hladké svaloviny uspořádaná do tzv. 
Uhlenhutových protisměrných smyček. Je prav-
děpodobně dominantní složkou zajišťující kon-
tinenci.

2. Uretrální uzávěrový mechanizmus – působí 
na úrovni uretry a podílí se na něm:

• elasticita uretrální stěny
• mukóza a submukózní vazivo s vaskulárním ple-

xem (silně hormonálně dependentním) 
• hladká svalová vlákna
• příčně pruhovaná svalová vlákna I. typu (slow – 

twitch fibers), generující kontrakce o nízké in-
tenzitě, frekvenci asi 10 Hz s dlouhodobou re-
zistencí vůči svalové únavě; tvoří asi 70 % příč-
ně pruhované periuretrální svaloviny a zajišťují 
její dlouhodobý tonus

• příčně pruhovaná svalová vlákna II. typu 
(fast – twitch fibers), zajišťující kontrakce 
o vysoké intenzitě, frekvenci cca 40–50 Hz, 

délce jen několika sekund s nízkou rezistencí 
vůči svalové únavě. Zajišťují schopnost vol-
ního krátkodobého zvýšení intrauretrálního 
tlaku (volní přerušení proudu moči) a reflexní 
odpověď na náhlé zvýšení intraabdominální-
ho tlaku v podobě rychlého vzestupu intraure-
trálního tlaku (tzv. transmise intraabdominál-
ního tlaku); tvoří  asi 30 % příčně pruhované 
periuretrální svaloviny.

3. Muskulární uzávěrový mechanizmus – pů-
sobí na úrovni pánevního dna 

• příčně pruhovaná vlákna uretrálního sfinkteru 
• svaly pánevního dna, zejm. m. puborectalis a m. 

pubococcygeus.
Při narušení jednoho nebo více těchto mecha-

nizmů dochází k rozvoji stresové inkontinence, kte-
rá je charakterizovaná únikem moči při zvýšení in-
traabdominálního tlaku bez kontrakce detruzoru.

V patogenezi tohoto onemocnění hrají roli fy-
logenetické faktory (vzpřímená poloha člověka), vliv 
sedavého způsobu života, porodní traumata, ne-
přiměřená a jednostranná dlouhodobá fyzická zátěž 
a hormonální vlivy.

Z hlediska patofyziologického jsou za vznik 
stresové inkontinence zodpovědné především dva 
mechanizmy:
• hypermobilita uretry, resp. uretrovezikálního 

spojení 
Hypermobilita uretry je způsobena rozvolně-

ním pubouretrálních vazů a ztrátou podpůrné funk-
ce svalů pánevního dna. Důsledkem toho je, že se 
oblast uretrovezikálního spojení při zvýšení intraab-
dominálního tlaku extraperitonealizuje a tím vázne 
transmise intraabdominálního tlaku na oblast pro-
ximální třetiny uretry
• nedostatečnost tzv. intrinsického sfinkteru 

Nedostatečnost intrinsického sfinkteru je pod-
míněna zejména redukcí jeho mukózní a submukóz-
ní složky na základě hormonální dysbalance v pe-
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riklimakteriu a má za následek snížení uzávěrového 
tlaku uretry.

Inervace močových cest
Pro pochopení etiopatogeneze stresové inkon-

tinence je nutná alespoň bazální znalost systému 
inervace dolních cest močových. Ta je velmi složitá, 
několikaúrovňová a v některých aspektech ještě ne 
zcela objasněná. 

Základní inervační osa zahrnuje šedou kůru 
mozkovou, pontinní mikční centrum, sakrální mikč-
ní centrum ve výši S2-S4 a periferní autonomní a so-
matické nervy. Korové centrum mikce není zatím 
exaktně identifikováno, víme však, že se na korové 
kontrole mikce a kontinence podílí zejména frontální 
lalok (2). Korová centra zajišťují inhibici mikčního re-
flexu ve smyslu kontroly přepojení pontinního cen-
tra z jímací do mikční fáze. Podílí se tak na mož-
nosti volně oddálit spuštění mikčního reflexu až do 
doby, kdy je to společensky přijatelné (doba a mís-
to mikce).

Další úrovní kontroly kontinence je pontinní 
mikční centrum, které hraje roli jakéhosi přepínače 
mezi jímací a evakuační fází mikčního cyklu a má 
důležitou úlohu v procesu vzájemné koordinace čin-
nosti (synergii) detruzoru a sfinkteru. 

Somatická inervace odstupuje ze sakrální mí-
chy ve výši S2-4 (Onufovo-Onufrowitzovo jádro) 
a inervuje svaly pánevního dna cestou nervus pu-
dendus.

Sympatická nervová vlákna vycházejí z hrud-
ní a lumbální míchy ve výši Th 10–L2 a cestou ner-
vus hypogastricus sestupují k plexus pelvicus. 
Inervují zejména oblast trigona, hrdla močového 
měchýře a proximální uretry. Právě zde je ve svalo-
vině lokalizováno největší množství α-adrenergních 
receptorů, které na podráždění svými přirozenými 
neurotransmitery noradrenalinem a serotoninem 
reagují svalovou kontrakcí s následným zvýšením 
uretrálního uzávěrového tlaku. β-3-adrenergní re-
ceptory jsou lokalizovány především ve fundu mo-
čového měchýře a na podráždění reagují svalovou 
relaxací. Parasympatická inervace vychází ze sa-
krální míchy (segmenty S2-4), pokračuje cestou 
plexus pelvicus a směřuje především k fundu mo-
čového měchýře, kde je lokalizováno nejvíce mus-
karinových receptorů, které na podráždění ace-
tylcholinem odpovídají kontrakcí svalového vlák-
na. Nikotinové parasympatické receptory jsou lo-
kalizovány v oblasti uretrálního sfinkteru a na po-
dráždění reagují relaxací. 

V jímací fázi mikčního cyklu převládá tonus 
sympatiku, který zajišťuje relaxaci detruzoru a kon-
trakci hladké svaloviny hrdla močového měchýře 
a proximální uretry, v mikční fázi převládá tonus 
parasympatiku. 

Kromě klasických neurotransmiterů sympati-
ku a parasympatiku (acetylcholin, adrenalin, no-
radrenalin, dopamin, serotin) moduluje funkci dol-
ních močových cest (mnohdy ne zcela jasným me-
chanizmem) ještě celá řada dalších substancí, 
z nichž nejznámější je vazoaktivní intestinální po-
lypeptid (VIP), neuropeptid Y (NPY), substance P 
(SP) a další. 

Diagnostika a léčba stresové 
inkontinence

Základním kamenem diagnostiky stresové in-
kontinence je podrobná anamnéza a pečlivě zpra-
covaná mikční karta. Dále provádíme celkové a kul-
tivační vyšetření moči, abdominální sonografii, lo-
kální urogynekologické vyšetření, Marshalův test, 
Froe wisův test a kalibraci uretry. Na základě vý-
sledků těchto obligatorních vyšetření pak individu-
álně indi kujeme případné provedení dalších vyšet-
řovacích metod, jako jsou cystoskopie, introitální so-
nografie, pad-test a urodynamické vyšetření. 

V léčbě stresové inkontinence lze u lehčích 
stupňů využít fyzioterapeutických metod, farmako-
terapie, případně elektrostimulace; u závažnějších 
forem indikujeme operační řešení. 

Farmakologická terapie stresové 
inkontinence

Farmakoterapie stresové inkontinence se opí-
rá o znalosti distribuce jednotlivých druhů receptorů 
ve svalovině močového měchýře, uretry a dna pá-
nevního. 

1. α-adrenomimetika
Vzhledem k predominanci α-adrenergních re-

ceptorů v oblasti hrdla močového měchýře a pro-
ximální uretry užíváme v terapii směřující ke zvý-
šení uretrálního tlaku především α-adrenergních 
agonistů.

Efedrin (Ephedrin) byl zaveden do léčby streso-
vé inkontinence empiricky již v r. 1948 (17). Jedná se 
o neselektivního α-, β-adrenergního agonistu s vý-
razným účinkem na převodní systém srdeční, s vý-
razným vazokonstrikčním a bronchodilatačním účin-
kem. Problémem je vysoké riziko návyku vzhledem 
k centrálním stimulačním účinkům. V léčbě stresové 
inkontinence efedrinem dosáhl Diokno výrazného 
zlepšení nebo vyléčení až u 71 % pacientek. Lepší 
výsledky pozoroval u mírných stupňů inkontinence 
(5). Dlouhodobé výsledky nebyly dosud seriózně vy-
hodnoceny.

Imipramin (Melipramin) je tricyklické antidepre-
sívum s neselektivním α- i β-mimetickým účinkem. 
Stimulací α-receptorů dochází ke kontrakci hladké 
svaloviny hrdla močového měchýře, stimulace β-re-
ceptorů vede k inhibici detruzoru. V terapii stresové 
inkontinence se dnes využívá jen velmi zřídka.

U nás oblíbený Midodrin (Gutron) je takřka se-
lektivní syntetický α-adrenergní agonista s dlouhým 
biologickým poločasem a výrazným periferním va-
zokonstrikčním účinkem. Na minimum je snížen cen-
trální stimulační účinek a riziko návyku.

V dávce 2 × 5 mg má efekt u mírných stupňů stre-
sové inkontinence, např. Kiesswetter uvádí částečný 
efekt u 75 % léčených pacientek (14), Awad ve své 
studii s jiným čistým α-adrenergním agonistou fenyl-
propanolaminem pozoroval efekt dokonce u 85 % 
nemocných s nárůstem uretrálního tlaku až o 70 % 
(4). Obecně je však postoj k α-mimetikům v léčbě 
stresové inkontinence rezervovaný.

2. Hormonální terapie
Jedním z nejvýznamnějších faktorů, který ovliv-

ňuje morfologii a funkci dolních močových cest u že-
ny, jsou pohlavní hormony, zejména estrogeny. 
V r. 1981 byly nalezeny estrogenové receptory v dol-
ním močovém traktu žen (13) a na těchto základech 
byla později dokázána přímá souvislost mezi  atrofií 
urogenitálního traktu v menopauze a deficitem estro-
genů. Pochva ztrácí v důsledku deficitu estrogenů 
svoji přirozenou pružnost, atrofuje i mukóza a sub-
mukózní tkáně uretry. Nejvíce je těmito změnami de-
teriován tzv. proximální venózní plexus submukózy, 
který je lokalizován v oblasti hrdla močového měchý-
ře a který  se podílí za normálních okolností asi z 30–
40 % na celkovém uzávěrovém tlaku uretry (18). 

Výsledky hormonální terapie inkontinence jsou 
hodnoceny velmi rozporuplně. Versi ve své me-
taanalýze dospěl k efektivitě 34–80 % (21), Fantl 
ve své metaanalýze 166 prací z let 1969–1992 uvá-
dí, že zaznamenal jednoznačný subjektivní efekt, 
avšak bez signifikantního zlepšení objektivních pa-
rametrů (7).

3. Duloxetin
K registraci se v ČR připravuje zcela nová mo-

lekula – duloxetin. Cílovou strukturou duloxetinu je 
laterální motorické (Onufovo-Onufrowiczovo) jádro, 
které se u člověka nachází v předních míšních rozích 
segmentů S1-2, nebo S2-3. Tento ostře ohraničený 
shluk asi 500 neuronů na každé straně se vyznačuje 
vysokou koncentrací serotoninových a noradrenali-
nových receptorů. Onufovo jádro cestou n. puden-
dus zásadně ovlivňuje tonus příčně pruhovaného 
svěrače uretry a podle posledních výzkumů se po-
dílí rovněž na reflexním přenosu intraabdominálního 
tlaku na uzávěrový aparát uretry a močového mě-
chýře (19). Duloxetin působí jako inhibitor zpětného 
vychytávání serotoninu a noradrenalinu. Tímto me-
chanizmem zvyšuje míru excitace serotoninových 
a noradrenalinových receptorů a tím pak i tonus ure-
trálního svěrače (6). Účinek serotoninu a noradrena-
linu na příslušné receptory je však podmíněn sou-
časnou přítomností glutamátu v synaptických štěr-
binách. Během mikce je však množství glutamátu 
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minimální, a proto duloxetin neovlivňuje volní eva-
kuaci močového měchýře (3).

Dosavadní studie prokazují, že duloxetin sta-
tisticky signifikantně snižuje počet epizod inkonti-
nence a signifikantně zvyšuje kvalitu života (20, 15). 
Dalšího zlepšení lze dosáhnout kombinací podávání 
duloxetinu s cvičením svalů pánevního dna (9).

V doporučených dávkách (2 × 40 mg/den) je 
duloxetin dobře snášen, mezi nejčastější nežá-
doucí účinky patří přechodná nauzea (23 %), su-
cho v ústech (12 %), bolesti hlavy (15 %) a závratě 
(8 %) (16).

Indikací pro podání duloxetinu jsou zejména leh-
čí stupně inkontinence s relativně malou hypermobi-
litou uretry. Další možnou indikací jsou i případy smí-
šené inkontinence, kdy je kontraindikována operační 
léčba stresové složky z obavy ze zhoršení urgentní 
symptomatolgie. 

Závěr
Inkontinence moči patří k nejčastějším zdravot-

ním problémům zejména ženské populace. V léčbě 
stresové inkontinence u žen lze využít konzervativ-
ních a operačních metod. V souvislosti s novými far-

maky uváděnými na trh lze předpokládat, že se kon-
zervativní terapie (farmakoterapie v kombinaci s cvi-
čením svalů pánevního dna) stane metodou volby 
u pacientek s lehčím stupněm inkontinence. 

Převzato z Urolog. pro Praxi, 2006; 2: 52–54.
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