OAB a inkontinence moci
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Mezioborové prehledy

Mnoho praci se vénuje problematice inkontinence moci. Jedna se o jeden z nejcastéjsich priznak dolnich mocovych cest. Nejedna
se 0 zavazné onemocnéni s vysokou morbiditou ani mortalitou, ale méa vyznamny dopad na kvalitu Zivota pacientt. Cilem tohoto sdéle-
ni je podat prehled o problematice inkontinence moc¢i se zaméfenim na OAB od terminologie pres diagnostiku az po moznosti terapie.
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OAB and urinary incontinence

Numerous papers address the issue of urinary incontinence. It is one of the most common lower urinary tract symptoms. Although uri-
nary incontinence is not a serious condition associated with high morbidity or mortality rates, it has a significant impact on the quality
of life of patients. The aim of the paper is to present an overview of the issue of urinary incontinence with a focus on OAB, ranging from
terminology to diagnosis to treatment options.

Key words: overactive bladder, urinary incontinence, anticholinergic drugs, muscarinic receptors, botulinum toxin.

Definice a terminologie

Inkontinence moci je Mezindrodni spo-
le¢nosti pro kontinenci (ICS International
Continence Society) definovana jako jakykoliv
mimovolni unik moci (1). Mezi jeji hlavni typy
patfi stresova inkontinence (SI), urgentni inkon-
tinence (Ul) a smisend inkontinence. Sl je defi-
novéna jako mimovolni Unik moci pfi zvyseném
nitrobfisnim tlaku (pfi smichu, kasli, fyzické na-
maze). Ul jako mimovolnf{ tnik moci doprovaze-
ny urgenci (1). V posledni dobé se misto nazvu
urgentni inkontinence pouziva komplexnéjsi
termin — hyperaktivni mo¢ovy méchyr OAB
(overactive bladder). Tento syndrom je charak-
terizovan kombinaci piiznak(, mezi které patfi
urgence s a/nebo bez urgentnf inkontinence,
frekvencf a nykturif (1). Pfitom urgentnf inkonti-
nenci trpf asi jen jedna tfetina pacientt s OAB.

Urgence je definovéna jako nahle vznikly
pocit silného nuceni na mocen, které nejde
odlozit. Je nutné rozlisit mezi fyziologickym nu-
cen/m na moceni od urgence.V prvnim pfipadé
pocit nuceni na moceni nastupuje pozvolna
v zavislosti na ndplni mocového méchyre a Ize
jej védome potlacit i na nékolik desitek minut
az hodin. Oproti tomu urgence nastupuje ob-
vykle rychle bez z4vislosti na objemu mocového
méchyre a jen s velkymi obtizemi ji Ize potlacit.
Proto vétsina pacientt z obavy pred inkontinenci
moci radéji ihned vyvola toaletu. | tak mlze
nékdy dojit k urgentn{ inkontinenci.

Detruzorovd hyperaktivita (DO detrusor
overactivity) je pouzivana pro oznacenf pritom-
nosti mimovolni kontrakce detruzoru béhem
plnici cystometrie. Tyto kontrakce mohou byt
spontanni nebo vzniklé po provokaci, napt. kasli.
Jedna se o urodynamicky termin.

Frekvence je definovana jako mocenf cas-
t&jSi nez 8 porci za 24 hodin.

U OAB se ¢asto pouziva dalsi termin tzv. war-
ning time. Ten oznacuje ¢asovy interval od nastu-
pu prvniho pocitu nuceni na moceni do pocitu
nesnesitelného nuceni na moceni, pfipadée ur-
gentniinkontinence. Je velmi obtiZné tento ¢aso-
vy Usek objektivné zméfit. Vétsina pacientd s OAB
jej udava velmi kratky, vétsinou jen nékolik mélo
minut. Typickym klinickym projevem je, ze se pa-
cienti pohybuiji neustéle v dosahu toalety.

U OAB se dale rozlisuje tzv. suchy a mokry
OAB (dry nebo wet OAB), podle toho, zda je
pacient kontinentni nebo trpf urgentni inkon-
tinenci.

Obrdzek 1. Muskarinové receptory a jejich zastoupeni v organech lidského téla
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V praxi je vzdy nutno rozdélit, zda se jedna
o idiopaticky, primarn{ hyperaktivni mocovy
méchyt, kdy pficina neni zndma, od sekundar-
niho, ktery vznikd na podkladé zanétu, nddoru
mocového méchyre, neurogenni poruchy, ciziho
télesa, cystolitidzy, intersticidlni nebo postradi-
acnf cystitidy.

Epidemiologie

OAB postihuje pacienty bez ohledu na vék,
pohlavi a rasu. Pfesnd incidence nenf zndma.
Odhaduije se, Ze na celém svété trpi syndromem
vice nez 100 milion0 pacientl (2). Podle epide-
miologické studie EPIC, kterd byla provedena
v Kanadé, Némecku, Italii, Svédsku a Velké Britanii
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u 19165 muzU a Zen starsich 18 let, byla prevalen-
ce 11,8% v celé populaci (3). V USA se po chronic-
ké sinusitidé jednd o syndrom s druhou nejvetsi
prevalenci (4).V asijské studii byl u muzl zjistén
vyskyt asi 30% (5). Ve vsech souborech se uké-
zalo, Ze incidence vzrlsté s vékem a je relativné
¢astéjsi u zen nez u muzu (graf 1).

Diagnostika

Neni pfesné dan jednoznacny diagnosticky
algoritmus, ktery by se dal pouzit u vsech pacientd.
Mezi z&kladnfi vysetfenf fadime peclivé odebranou
anamnézu, vysetreni mocik vylouceniinfekce a he-
maturie. Mezi nejdlleZitéjsi diagnostické pomdicky
patii pacientem fadné vyplnény mocovy denik,
ktery slouzi k objektivizaci mikénich a pitnych ndvy-
ké. Jednd se o relativné jednoduchy zaznam o frek-
vendi a objemu moceni a pfijmu tekutin. Pacient
zapisuje béhem minimaélné 2 po sobé jdoucich
dni &as a objem vypitych tekutin, ¢as a objem vy-
mocené modi, vyskyt urgenci, eventudlné epizod
urgentnich inkontinenci a spotreby viozek. Z deni-
ku je mozné vyhodnotit bilanci tekutin, frekvenci
moceni béhem 24 hodin, prdmérny a maximalni
vymoceny objem, nykturii, no¢nf celkovou diu-
rézu, pocet urgenci a inkontinenci moci. Dennf
frekvence moceni u normalini populace je 5-8
porci za den a primérmé porce by méla byt vétsi
nez 200ml. Déle je mozno pouzit Siroké spektrum
dotaznikU ke kvalité Zivota a inkontinenci.

Dulezitym neinvazivnim vysetrenim je urof-
lowmetrie se sonografickym zméfenim rezidual-
ni moci. Stéle se diskutuje o nutnosti provedent
invazivniho urodynamického vysetrenti jako je
cystometrie, které ma své stoupence a odplrce
(6, 7). Hlavnim argumentem hovoficim proti inva-
zivnimu vysetrent je fakt, Ze urodynamicky nalez
ve vétsine pffpadl neovlivni vybér prvnivolby far-
makoterapie a ani nepredpovi jeji Uspésnost. Také
nebyl prokdzéan rozdil v klinické odezvé na anticho-
linergika u pacientd, kteff podstoupili cystometrii
a kteff byli diagnostikovanijen na zakladé vysledkd
neinvazivnich vysetrent (8). Nicméné invazivni vy-
Setfovaci metody by v diagnostice OAB mély byt
vyuzity v pfipadech, kdy vy3etfeni pomoci metod
neinvazivni urodynamiky nepodavaji dostatec¢né
mnozstviinformaci. Tento postup je i uveden v do-
porucenich pro diagnostiku a Iécbu OAB Evropské
urologické asociace (9). V kazdém pfipade, po-
kud Ié¢ba prvni volby nevede v prabéhu prvnich
2-3 meésicd k tspéchu, je indikovano dovysetteni
pacienta, véetné cystoskopie a cystometrie (10).
Pacienti s refrakternim hyperaktivnim mocovym
méchyfem by méli byt odeslani do center zabyva-
jicich se komplexni diagnostikou a terapif dysfunkcf
mocovych cest.

Tabulka 1. Léky uZivané v 1é¢bé OAB vcetné stupné dikazl a Urovné doporuceni dle EAU

Preparaty Uroven diikazu Doporuceni
Antimuskarinika

m Tolterodine 1 A
m Trospium 1 A
m Solifenacin 1 A
m Darifenacin 1 A
m Propantheline 2 B
m Atropine, hyoscyamine 3 C
Léky ovliviiujici membrdnové kandly

m antagonisté kalciovych kanald NR
m otviraci K+ kanald 2 NR
Léky se smisenym tcinkem

m Oxybutynin 1 A
m Propiverine 1 A
m Dicyclomine 3 C
m Flavoxate 2 NR
Antidepresiva

® Imipramine C
m Duloxetine 2 B
Alfa adrenergni antagonisté

m Alfuzosin 3 C
m Doxazosin 3 C
m Prazosin 3 C
m Terazosin 3 C
m Tamsulosin 3 C
Beta adrenergni antagonisté

m Terbutaline 3 C
= Salbutamol 3 C
PDE-5 inhibitory (u muzd s LUTS/OAB)

m Sildenafil, taladafil, vardenafil 2 B
COXinhibitory

m Indomethacin 2 C
Toxiny

m Botulinum toxin (neurogennni) 1 A
m Botulinum toxin (idiopaticky) 1 B
m Capsaicin (neurogennni) intravezikalné 2 C
m Resiniferatoxin (neurogennni), intravezikalné 2 C
Ostatnf

m Baclofen 3 C
m Oestrogen 2 C
m Desmopressin, pri terapii nykturie 1 A

Stupen doporucent: A (vysoké) — D (nizké) — NR (nedoporucené)
Uroven dikaz(: 1 (vysoké) — 4 (nizké), podle vysledku a kvality provedenych klinickych studif

Terapie

Terapie je zaméfena na snizenf obtézujicich
symptomU a zlepseni kvality Zivota. Dle dopo-
ruceni Evropské urologické asociace je za lé¢bu
prvni volby povazovana behavioraini terapie
spolu s tréninkem mocového méchyre, nasledo-
vana farmakoterapif s pouzitim anticholinergik,
tricyklickych antidepresiv, dal$sf moznosti je apli-
kace botulotoxinu do detruzoru, neurostimulace
a posledni moznosti je chirurgicka terapie.

Zakladem terapie OAB je konzervativni lé¢-
ba. Spociva v Upravé Zivotniho stylu véetné Zivo-
tospravy, odstranéni nebo zamezeni pfijmu latek
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drazdicich detruzor (kdva, alkohol, kofenénd jidla,
nikotin) a redukce télesné hmotnosti. Ddlezité
je i dodrzovéni pitného pffjmu, minimélné 1,51
denné. Je doporucovan tzv. trénink mocového
méchyfte, se snahou spravné ovlddat mikci, od-
dalovat moceni potlacovanim urgenci.
Cviceni pédnevniho dna a biofeedback
je zésadni pro Ié¢bu inkontinence. Nejde jen
o precteni ndvodu v letdcku jak cvicit panevni
dno, protoze ve vétsiné publikovanych pracf
bylo zjisténo, Ze pacientky cvici spatné. Proto je
doporuc¢ovana alespon z pocatku rehabilitace
svall panevniho dna pod dozorem zkuseného



Tabulka 2. Piehled anticholinergik

Mezioborové prehledy

Generikum Oxybutinin Propiverin Trospium TolterodinIR  Tolterodin ER  Fesoterodin Solifenacin Darifenacin
Jedna davka 5mg 5mg 5-15mg 1-2mg 4mg 4-8mg 5-10mg 75-15mg
Davkovani 2-4x1 2-3x1-3 3x1 2x1 1x1 1x1 1x1 1x1
Max. hladina %=1hod 2-3hod 4-6hod 1-3hod 2-6hod 5hod 3-8hod 7hod
Metabolizace CYP3A4 CYP3A4 ne CYP2D63A4  CYP2D63A4 P‘Zigf;'zcyke CYP3A4 CYP3A4,2D6
Biolaghpolagas| - F22¢ 40min 14hod 5-21 hod 3-4hod 6-10hod 7hod 45-68hod 12-20hod
9-P 2.faze 2-3hod
Vylugovani Moc¢ 60 %, Moc¢ 50 %, Moc¢ 60 %, Moc 80 %, Moc¢ 80 %, Moc 80 %, Moc¢ 70 %, Moc¢ 60 %,
y stolice stolice stolice stolice stolice stolice stolice stolice
i ® H ® ®
Specialita Ditropan Mllctonetten Spasmed Uroflow® Detrusitol SR® Toviaz® Vesicare® Emselex®
Uroxal® Mictonorm® Uraplex®

Graf 1. Prevalence OAB vzrlsté s vékem
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fyzioterapeuta. Biofeedback je velmi ddlezity
i jako doplnék medikace. Pokud je spravné pro-
vedeny, byva velmi efektivni. BohuZzel pracovist,
které se zabyvaji touto metodou, je v CR malo
a to i ve fakultnich nemocnicich.

Ve farmakoterapii se pouzivaji preparéty
snizujici kontraktilitu detruzoru s rdznym me-
chanizmem Ucinku (pfehled preparatl a stupen
doporuceni dle EAU, viz tabulka 1):

1. Blok&da muskarinovych receptor(

2. Blokatory kalciovych kandld, které snizujf
prisun vapniku do svalovych bunék

3. Zvysenim piisunu kalia do bunék, tzv. ote-
viraci kaliovych kanald

4. Intraceluldrni inhibici svalové kontraktility
blokddou fosfodiesterdzy

5. Stimulaciinhibi¢niho Uc¢inku sympatiku po-
danim beta adrenergnich agonistl

6. Mechanizmus Ucinku u fady preparatt nenf
plné objasnén

Léky prvni volby jsou anticholinergika.
Mikeni reflex je relativné slozity déj. Kontrakce
detruzoru je béhem mikce zprosttedkovana
parasympatikem, a to navazanim neurotrans-
miteru acetylcholinu na muskarinové receptory
ve svaloviné detruzoru. Zatim je zndmo 5 sub-

typl téchto receptord (M1-5), které se vyskytuji
na mnoha mistech lidského téla. V detruzoru
byly nalezeny subtypy M2 a M3. Anticholinergika
jsou antagonisté muskarinovych receptord, zpd-
sobujf inhibici detruzoru, tlumf vnimani naplné
mocového méchyfe a zlepsuji jimaci priznaky
(urgence, frekvence, nykturii) a zvysuji kapacitu
mocového méchyfe, ale nemajf vliv na kontrakci
stény mocového meéchyre pfi normalni mikci.
Jejich lepsi ucinnost proti placebu o 44-74% by-
la ovérena v mnoha klinickych studiich (11). Mezi
nevyhody patfi relativné ¢asty vyskyt vedlejsich
nezadoucich Ucink{ (obstipace, sucho v Ustech,
poruchy akomodace), které jsou zplsobeny
uc¢inkem na muskarinované receptory mimo
urogenitalni trakt (zejména u anticholinergik
. generace — oxybutinin, trospium, propiverin).
Proto byla snaha o vytvoreni prepardtli s men-
$im vyskytem muskarinovych vedlejsich ucinkd
se zachovanim a/nebo zvysenim klinické ucin-
nosti léku. Jedna se o tzv. méchyr selektivnich
anticholinergik Il. generace (solifenacin, tolte-
rodin, fesoterodin), které inhibuji jen M2 a M3
receptory (K). Kontraindikace anticholinegik jsou
shrnuty v tabulce 2.

Anticholinergika mohou mit ptsobenim
pfes M1 receptory vliv na centraini nervovy sys-

Tabulka 3. Piehled kontraindikace terapie
anticholinergiky

Glaukom se zavfenym uhlem

Tachykardie

Ulcerdzni kolitida, toxicky megakolon

Myastenia gravis

Achalazie

Obstrukce GIT

Retence modi

Téhotenstvi, laktace

tém, kdy pUsobi zavraté, somnolenci, nespa-
vost ¢i poruchy paméti. Vyskyt téchto vedlejsich
Ucinkl zavisi na prostupnosti preparatl hema-
toencefalickou bariérou, liposolubilité, selekti-
vité k muskarinovym receptoréim a typu aminu
v molekule (tercidlni ¢i kvartérni). Malé linedrni
lipofilni molekuly (oxybutinin), Iépe prostupujf
do mozkomisniho moku, naopak latky které jsou
hlife solubilni (propiverin, trospium, fesoterodin)
by mély byt pouzivény u rizikovych pacientd
(vyssi vek, aterosklerdza, zhorsené kognitivni
funkce).

Dle doporuceni v terapii OAB u nerizikovych
pacientl jsou lékem prvni volby anticholinergika
. generace (Mictonorm 5mg 2-3x 1tbl, Uroxal
5mg 2x 1tbl, Spasmed 15mg 2-3 x 1tbl), pfi
vyskytu vedlejsich nezddoucich ucinkd nebo
nedostatecné klinické odpovedi jsou Iékem dru-
hé volby anticholinergika Il. generace (Toviaz
4mg 1x1thl, Vesicare 5mg 1 x 1tbl). U pacientd
rizikovych se doporucuje rovnou zvolit anticho-
linergikum II. generace a pfi nedostate¢ném
efektu je mozné pouzit vyssi davkovani (Toviaz
8mg 1x1tbl, Vesicare 10mg 1x 11tbl).

Dalsi moznosti volby jsou tricyklickd anti-
depresiva (imipramin, amitryptilin), ktera zlep-
Sujf jimaci funkci mocového méchyre. Jejich
ucinek je vysledkem kombinace relaxa¢niho
efektu na detruzor a posileni ¢innosti vnitiniho
sfinkteru uretry (12). V [é¢bé OAB se dfive pouzi-
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val imipramin (Melipramin), jehoz vedlejsi i¢inky
se projevuji aZ pfi vyssich davkach pfi terapii
depresi. V posledni dobé bylo provedeno jen
minimalni mnozstvi klinickych studif s témito
preparéty a jejich ucinnost v 1écbé OAB nebyla
spolehlivé prokdzana, proto se v dnesni dobé
v této indikaci moc nepouzivaji.

Dalsi moznosti terapie

Nékteré studie se zabyvaly moznosti pouziti
peroperalnich forem estrogend u zen po meno-
pauze, ale nebyl popsan jednoznacny klinicky
efekt a pro vedlejsi nezadouci Ucinky tato lécba
neni doporucovéna (13). Naopak je indikovana
lokdlni lécba estrogeny, které sice neodstra-
ni inkontinenci, ale bylo prokazéno, ze zlepsuiji
trofiku posevnich tkani, maji vliv na zlepsent
symptomt dolnich cest mocovych, zejména
urgentni inkontinenci.

Betamimetika pies betaadrenergni recep-
tory zprostfedkovavajf relaxaci detruzoru béhem
jimaci faze mikéniho reflexu. Klinicky efekt bo-
huzel nebyl jednoznacné prokazan, proto nenf
jejich pouziti doporucovéno (14).

Prostaglandiny pusobi kontrakci detruzoru
mocového méchyre, proto byl pfedpoklad pou-
Ziti inhibitord syntézy prostaglandind k 16¢bé
OAB. Pfesto zatim neby! presné objasnén jejich
mechanizmus Ucinku a ani popsan dostatecny
efekt v kontrolovanych klinickych studiich.

Otevfenf kaliovych kanal a nasledny pfi-
sun iontl kalia do bunék detruzoru zplsobuje
hyperpolarizaci a tim i snizeni napéti hladkych
svald. Timto mechanizmem ucinku je déna teo-
retickd moznost lécby OAB pomoci aktivdtori
K kandld. V soucasnosti ale neexistuji dlkazy
potvrzujici i¢innost téchto preparatd. Nicnéne
zatim nebyly publikovany vysledky nyni probi-
hajicich studii.

V terapii OAB se v posledni dobé stéle vice
uplatriuje botulotoxin. Tento jed je normal-
né produkovan anaerobni bakteril Clostridum
Botulinum. Je zndmo celkem 7 imunologickych
typl tohoto toxinu A-G.V mediciné se vétsinou
pouziva botulotoxin A. Princip U¢inku spociva
v blokadé prenosu na nervosvalové ploténce
(inhibuje uvolnéni medidtoru — acetylcholinu
z presynaptického nervového zakonéent). Tato
blokéda je reverzibilni, ¢casem dochazi k postup-
né metabolizaci toxinu a déle k procesu neu-
rogeneze (vznik novych nervovych zakoncenf
a nervosvalovych plotének) (15).

Poprvé byl botulotoxin pouzit v indika-
ci neurogenniho hyperaktivniho mocového
méchyfe u pacientld po poranéni michy, kdy
byl prokazan pfiznivy vliv na zvyseni celkové

kapacity mocového méchyre, snizeni intrave-
zikdIniho tlaku pfi plnici fazi mikéniho reflexu,
snizeni poctu urgentni inkontinence a zlepseni
celkové kvality zivota pacientd (16).

Botulotoxin se aplikuje ambulantné béhem
cystoskopie jehlou pfimo do detruzoru, vétsinou
do 20-30 mist. Diky lokalnf aplikaci nehrozi celko-
vé nezadouci Ucinky. Jediné v pifpadé, Ze se latka
vstiebd do obéhu, mize dojit k systémovym pri-
znaklim oznacovanych jako ,flue like symptoms”
(pfiznaky podobajici se chfipce), které nejsou z&-
vazné a béhem 48 hodin samovolné vymizi. Efekt
jednorazové aplikace dle literatury trva primérne
6-9 mésicl, u nékterych pacientli s neurogennim
OAB i rok a déle. Navic pfi opakované aplikaci
nedochéazi k poklesu Uc¢innosti, takze lé¢ba mize
probihat i mnoho let. Vysledky dosazené v fadé
studif jsou velmi dobré, subjektivni spokojenosti
je dosahovano u 70-85% pacientl a kontinence
az v 90% pfipadd (17). Problémem zdstava cena
(jedna aplikace stoji dle zvoleného preparatu
a davky 9-15 tisic). Ale v soucasné dobeé se vedou
jednéni o moznosti hrazeni této terapie u neuro-
logickych pacient( pojistovnami.

Dalsi rozséhlou kapitolou v terapii refrak-
terniho OAB je neurostimulace a/nebo chirur-
gicka terapie, augmentace mocového méchyfe.
Vzhledem k zaméreni toho prehledného ¢lanku,
slouzicimu k orientaci v diagnostice a terapii
OAB pouzitelné v ambulantnf praxi, nebudou
tyto moznosti detailnéji rozebrany.

Zavér

S pacienty trpicimi OAB syndromem se se-
tkdvaji nejen urologové ve své kazdodenni praxi.
K stanovenf spravné diagndzy v fadé pripadd
staci neinvazivni vysetfovaci postupy, zejména
fadné vyplnény mocovy denik a peclivé ode-
brdna anamnéza. Pfi pochybnostech o mozné
sekunddrni priciné hyperaktivity mo¢ového mé-
chyfe jsou nutna dalsf invazivni vysetieni — cysto-
skopie, cystometrie nebo videourodynamika.

Z3kladem Ié¢by je behaviordlni terapie. Stran
farmakoterapie nadéle zlstavaji zlatym standar-
tem anticholinergika. V klinickych studiich byla
prokazana jejich relativné vysokd ucinnost. P
pouziti antimuskarinik Il. generace, tzv. méchyf
selektivni, je mensi vyskyt vedlejsich ucinkd,
a proto i lepsi tolerance |é¢by pacientem.

Lékem volby v ambulanci praktickych Iéka-
70 je trospium (Spasmed 15), pouze tento pfi-
pravek je uvolnén pojistovnami pro preskripci
v segmentu primarni péce. Alternativou je pou-
zitf tricyklickych antidepresiv a v posledni dobé
aplikace botulotoxinu do detruzoru mocového
méchyre.

Medicina pro praxi | 2012;9(4) | www.medicinapropraxi.cz

Literatura

1. Abrams P, CArdozo L, Fall M, et al. The standartisation of ter-
minology of lower tract fuction: report from the standartisa-
tion sub-commitee of the International Continence Society.
Neurol and Urodynamics 2002; 21(5): 1670-1678.

2. Hunskaar S, Burgio K, Diokno A, et al. Epidemiology and
history of urinary inkontinence.In: Abrams P, Cardozo L,
Khoury S, et al. 2" International Consultation on Inconti-
nence. Plymouth: Health Publ. Ltd 2002: 165-201.

3.Irwin DE, Milsom |, Hunskaar S, et al. Population-based sur-
fy of urinary incontinece, overactive bladder and other Loir
urinary tract symptoms in five contries; results of the EPIC
study. Eur Urol 2006; 50: 1306-1314.

4. Johnson T,Kincade J, Bernard S, et al. Self-care practise used
by older men and women to manage urinary inkontinence:
results from National Follow — up Servey on Self-Care and
Aging. J Am Geriatr Society 2000; 48(4): 894-902.

5. Moorthy P, Lapitan MC, Quek PL, Lim PH. Prevalence of
overactive bladder in Asian men: an epidemiological surfy.
BJU Int 2004; 93(4): 528-534.

6. Digescu GA, Khullar V, Cardozo L, Salvatore S. Overactive
bladder symptoms. Do we need urodynamics? Neurol Uro-
dynamics 2003; 22(2): 105.

7. Colli E, Artibani W, Goka J, Parazzini F, Wein AJ. Are urody-
namic tests useful tools for the initial konservative manage-
ment of non-neurogenic urinary inkontinence? A rewiev of
the literature. Eur Urol 2003; 43(1): 63.

8. Bermelmans BL, Kiemeney LA, Debruyne FM. Low dose
oxybutinin for the treatment of urge inkontinence: good ef-
ficacyand few side effects. Eur Urol 2000; 37(6): 709.
9.Viktrup L, Summers KH, Dennett SL. Clinical practice guidelines
for the initial management of urinary inkontinence in women:
a European-focused rewiev. BJU Int 2004; 94(Suppl 1): 14.

10. Abrams P, Larson G, Chapel C, Wein AJ. Factors invol-
ved in the Access of antimuscarinic treatment. BJU Int 1999;
83(Suppl 2): 42.

11. Bergmans L, Hendrikc H, de Brie R, et al. Conservative
treatment of urge urinary inkontinence in women: a sys-
tematic rewiev of randomized clinical trails. BJU Int 2000;
85(2): 254-263.

12. Castelden CM, George CF, REnwick AG, et al. Imiprami-
ne - a possible alternative to current therapy for urinary in-
kontinence in elderly. J Urol 1981; 125: 218-221.

13. Cardozo LD, Rekers H, Tapp A, et al. Oestriol in treatment
of postmenopauzal urgency: a multicentre study. Maturi-
tas 1993; 18: 47-53.

14. Arbatini W. Overactive bladder: new perspectives. Eur
Urol 2002; Suppl 4(1): 1-30.

15. Erdal E, Bartels F, Binscheck T, Erdmann G, Frevert J, Kistner
A, Keller U, Wever J, Bigalke H. Processing of tetanus and bo-
tulinum A neurotoxins in isolated chromaffin cells. Naunyn
Schmiedeberg’s Arch Pharmacol 1995; 351: 67-78.

16. Schurch B, Stohrer M, Kramer G, et al. Botulinum A toxin
for treating detrusor hyperreflexia in spinal cord injured pa-
tiens:a new alternative to anticholinergic drugs? Preliminary
results. J Urol 2000; 164: 692-697.

17. Reitz A, von Tobel J, Stéhrer M. European experience of
184 cases treated with botulinum - a toxin injections into de-
trusor muscle for neurogenic incontinence. Neurourol Uro-
dyn 2002; 21: 427-428.

Cldnek pfijat redakci: 5. 3. 2012
Cldnek pfijat k publikaci: 6. 4. 2012

MUDr. Eva Buresovd

Urologickd klinika LF UP a FN Olomouc
I. P. Paviova 6, 775 20 Olomouc
eva.buresova@fnol.cz




