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Inkontinencia mocu je zavazny ekonomicky, socialny a medicinsky problém. Prevalencia sa pohybuje od 10 do 30 % a sttiipa s vekom. Pri
diagnostike je nutné odlisit stresovu, urgentnu, zmiesanu, pripadne iné typy inkontinencie. V tom pomaha anamnéza s pouzitim dotaz-
nika ICIQ-SF, fyzikalne vysetrenie vratane testov na inkontinenciu, meranie rezidualneho mocu a laboratérne vysetrenie mocu a krvi.
Vysetrenie u $pecialistu (urolég, urogynekolég, neurolég) je indikované, ak su pritomné komplikujtce faktory, ak zakladné vysetrenie
nepomdze urcit stupen a typ inkontinencie alebo pri netspechu primarnej liecby inkontinencie. Pri lahkej stresovej inkontinencii sa
odporucaju vac¢sinou rezimové opatrenia a cvicenia panvového dna, pri urgentnej inkontinencii vaésinou antimuskarinika a pri inych
typoch riesenie priciny inkontinencie.
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Urinary incontinence in GP clinic

Urinary incontinence is serious economic, social and medical problem. Prevalence ranges from 10 to 30% and raises with age. During
diagnostic investigation is obligatory to distinguish stress, urge, mixed eventually the other type of incontinence. Helpful is detailed
history with the use of ICIQ-SF questionnaire, fysical examination including tests for incontinence, measurement of rezidual urine and
laboratory examination of urine and blood. Examination at specialist (urologist, urogynecologist, neurologist) is indicated in presence
of complicating factors, also when basic examination fails in determination of grade and type of incontinence or in failure of primary
treatment od incontinence. In mild stress incontinence mostly behavioural actions and pelvic floor exercises are recommended, in urge

incontinence mostly antimuscarinics and in other types of incontinence resolution of incontinence reason.

Key words: urinary incontinence, ICIQ-SF, pelvic floor exercises, antimuscarinics.

Uvod

Inkontinencia mocu (IM) je zévazny ekono-
micky, socidlny a medicinsky problém. Napriek
vysokej prevalencii v zenskej populécii su infor-
movanost verejnosti a vyhladavanie odbornej
pomoci nizke. Kvoli potencidlne nepriaznivému
socidlnemu efektu tohto ochorenia vela pacien-
tov pocituje hanbu, trépi sa, vaha pripustit, Ze je
to pre nich problém a ma snahu o zatajenie jeho
pritomnosti, resp. neskoro vyhlada pomoc leka-
ra. SUvisi to aj s nizkou informovanostou o moz-
nostiach liecby. Lekar musi pétrat po pritomnosti
IM opatrnym spdsobom, kldst nepriame otazky
na symptémy a ziskat si déveru pacienta, aby
bola sprévne stanovend diagndza a urcend adek-
vatna liecba.

Definicia inkontinencie mocu. Podla
Medzindrodnej spoloc¢nosti pre kontinenciu
(ICS) je IM symptom akéhokolvek samovolné-
ho Uniku mocu (1).

Prevalencia IM u Zien sa pohybuje od 10
do 30% (2), u muzov pod 10% (3). S vekom pre-
valencia celkovej IM stUpa, pricom podiel zien
so stresovou inkontinenciou (SI) klesa a podiel
muzov a Zien s urgentnou (pripadne zmiesanou)
inkontinenciou sa zvysuje. Na Slovensku bola

sledovana prevalencia IM u Zien, ktord dosahuje
25%, pricom prevalencia stresovej IM je 14,8 %
s odhadovanym poctom 310 tisic postihnutych
Zien, z toho u jednej tretiny stredného a zévaz-
vekovej skupine 30 — 39 rokov, najvy3si (55,6 %)
v skupine starsich ako 80 rokov (4).

Rizikové faktory IM sU: neurologické (pa-
raplégia, Parkinsonova choroba) a iné — (abuzus
kofeinu, alkoholu, tabaku, nizka fyzicka aktivita
az imobilita, obezita a pod.). U Zien st to aj gy-
nekologické faktory (cystokéla, prolaps uteru,
narusend funkcia levatora, hysterektémia, panvo-
va operacia, pouZitie vaginalnych pesarov, gra-
vidita a porody), u muzov aj operdacie (radikdlna
prostatektdmia, transuretralna resekcia prostaty)
a poranenia uretry.

Ekonomicky vyznam inkontinencie mo-
€u. Ekonomické dosledky st vyznamné. Priame
a nepriame naklady na lie¢bu a oSetrovanie pa-
cientov s IM st vysoké a maju stupajuci trend.
V1. 1984 naklady na osetrovanie a lie¢bu pacien-
tov s IM dosiahliv USA 8,2 mld. USD a vr. 1995 uz
26,3 mld. USD (6). Uspe$na operacné lie¢ba stre-
sovej inkontinencie mocu u Zien si sice vyzaduje
jednorazovu finan¢nu investiciu (asi 900 — 1500
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euro), ale z dlhodobého hladiska je ekonomic-
ky vyhodnejsia oproti pouZivaniu ochrannych
prostriedkov (priblizne 240 — 1000 euro ro¢ne).
Psychosocidlny efekt vyliecenia inkontinencie
mocu nie je vycislitelny.

Anatémia mocového mechura,
uretry a panvového dna

Stena mechura je tvorend hlavne detrizo-
rom, ktory sa skladd z navzdjom prepletenych
hladkosvalovych vidkien, uloZzenych v sieti kola-
génnych vldkien, ktoré tvoria asi stvrtinu steny
mechura. Viskoelastické vlastnosti umozniuju
hromadenie mocu bez vyznamného vzostupu
vnutromechurového tlaku. Kontinenciu mocu
zabezpecuje priecne pruhovany zviera¢ moco-
vej rury, ktory mé intramurdlnu (hlavna funkéna
zlozka) a extramurdlnu cast (sUcast urogenital-
nej diafragmy). Je ovladany volou. U Zien patri
k délezitym kontinen¢nym faktorom aj elasticita
sliznice mocovej rury, jej vaskuldrne l6zko a va-
zivovo-svalova fixacia vezikouretralnej oblasti.
Narusenie vezikouretralnej fixacie zabrani uplat-
neniu efektu transmisie intraabdominalneho
tlaku na proximalnu uretru, ktory ma zvysit jej
uzaverovy tlak pocas vzostupu intraabdominal-
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neho tlaku (napr. pocas kasla) a spolu s kontrak-
ciou periuretralnych prie¢ne pruhovanych svalov
tvoria hlavny kontinenc¢ny faktor.

Klinicka fyzioldgia dolnych
mocovych ciest

Dolné mocové cesty (DMC) maju dve za-
kladné funkcie: - uskladriovaciu (rezervoa-
rovy), pocas ktorej sa mo¢ zhromazduje v mo-
¢ovom mechuri (relaxacia mechura, kontrakcia
zvieracov); a - vyprdzdnovaciu, pocas ktorej
dochédza k vypudeniu zhromazdeného mocu
z mocového mechura do vonkajsieho prostre-
dia (relaxacia zvieracov, kontrakcia mechura).
Obe funkcie v plnom rozsahu riadi na zaklade
reflexnych mechanizmov nervovy systém, ktory
tvori spolo¢ne so svalstvom DMC jeden funkény
celok.

Klasifikacia inkontinencie mocu

Medzindrodné spoloc¢nost pre kontinenciu
na zdklade symptomov rozlisuje tieto typy
inkontinencie mocu (1):

- urgentng,
.+ stresova,
« zmieSana,

iné.

Ak vyltcime iné typy inkontinencie mocu,
vyskyt urgentnej je 22 %, stresovej 49 % a zmie-
sanej 29% (6).

Urgentna inkontinencia mocu je symp-
tom mimovélového Uniku mocu, ktorému pre-
chadza silné nutkanie na mocenie alebo je s nim
zdruzené (1). Vznikd vtedy, ked je mechanizmus
inhibicie detrdzorovej kontrakcie neefektivny.
Casto je urgentnd IM spojend s hyperaktivitou
detruzora. Tato sa v pripade zndmej neurologic-
kej priciny nazyva detrizorova hyperreflexia,
ak tdto pricina nie je zndma, nazyva sa detrizo-
rova instabilita (DI). Najcastejsie neurologické
priciny su lézie centrdlneho nervového systému
sposobené ischémiou, cievnou mozgovou pri-
hodou, poranenfim miechy a demyelinizacnymi
ochoreniami (sclerosis multiplex). Sekundarnu
hyperaktivitu detrizora spoésobuju lokélne iri-
tujuce faktory, najcastejsie infekcia dolnych mo-
¢ovych ciest, cystolitidza a karciném mocového
mechdra.

Stresova inkontinencia mocu (S) je symp-
tém mimovolového Uniku mocu pocas fyzickej
ndmahy, cvicenia, kychania alebo kaslania (1).
Je nasledkom Specifického poskodenia svalov,
fascidlnych struktur a nervov panvového dna
(napr. po poérode, operacii, poskodeni nervov).
Tato inkontinencia vznika, ked vzostup intrave-
zikdlneho tlaku prekond mechanizmus uzaveru
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mechdra, ktory je oslabeny nasledkom uretral-

nej hypermobility a/alebo slabosti vnutorného

uretrdlneho zvieraca (7). Slabost vnutorného
uretralneho zvieraca — intrinsicka inkompetencia
zvieraca, resp. intrinsicka sfinkterova deficiencia

(ISD) méze byt vrodena (u deti s myelome-

ningokélou, epispadiou, porusenou inervaciou

panvy a pod.) alebo ziskana (nasledkom urazy,
radiacnej liecby, 1ézie sakralnej miechy, predcha-
dzajucich antiinkontinentnych operacii, hypo-
estrogenizmu, starnutia alebo ich kombinacie).

ZmieSana inkontinencia mocu je pritom-
nost urgentnej a stresovej IM sticasne. Vyskytuje
sa u starsich Zien. Urcenie z&vaznejsieho symp-
tému je doélezité pri stanoveni typu diagnostic-
kych a terapeutickych intervencif (8). Liecba je
komplexna a Uplné vyliecenie moze byt prob-
lematické.

Medzi iné typy inkontinencie mocu sa
zaraduju inkontinencia mocu z pretekania
(vznikd nadsledkom poruchy vyprézdnovania
mocového mechdra: stendza uretry, benigna
prostatickd hyperplédzia, karcindm prostaty,
akontraktilny detruzor) a extrauretralna in-
kontinencia (kontinudlne odtekanie mocu cez
patologicku cestu: ektopicky mocovod, veziko-
vaginalna fistula a pod.).

Rozlisuju sa tri stupne IM:

- 1.stupen: obcasny Unik mocu, t. j. po kvap-
kdch alebo maximalne 2-krat denne;

« 2. stupen: ¢asty unik mocu, t. j. Unik pru-
dom niekolkokrat cez den, objektivizovany
anamnézou, zhodnotenim mikéného den-
nika alebo plienkovym testom;

- 3.stupen: trvaly unik, t. j. Unik niekolkokrat
denne aj v noci v lahu, méze byt spojeny
s inkontinenciou stolice (9).

Diagnostika inkontinencie mocu

Presné urcenie priciny a typu IM je mozné
dosiahnut: klinickym vysetrenim, zobrazo-
vacimi metédami, urodynamickym vyset-
renim (10).

Ak pacientka trpf IM, ma byt vykonané naj-
prv zakladné vysetrenie, ktoré vykondva lekar
prvého kontaktu. Specializované vysetrenie
je v rukdch $pecialistu (urogynekoldg, urolog,
neuroldg). Pri kazdej, hlavne invazivnej diagnos-
tickej metdde, je nutné zvazit jej prinos v dia-
gnostike a v rozhodovani o liecbe. Je dblezité
urcit rizikové faktory zdruzené s IM a pokusit sa
ich odstranit.

Zakladné vysetrenie
Ciefom ivodného zakladného vysetrenia
je potvrdit pritomnost IM, identifikovat priciny,

Tabulka 1. ICI-Q SF.

Dotaznik Medzinarodnej konzultacie
o inkontinencii ICIQ-UI SF (slovenska
validovana verzia)

Ako ¢asto Vam unika mo¢ ?

nikdy 0
asi jedenkrdt tyzdenne alebo menej 1
2 alebo 3-krat tyzdenne 2
asi jedenkrdt denne 3
mnohokrat denne 4
nepretrzite 5

Radi by sme vedeli, aké mnozstvo mocu Vam
podla Vas unika. Aké mnozstvo mocu vam
zvyc¢ajne unika (¢i nosite ochranu alebo nie) ?

Ziadne 0

malé mnozstvo

2
stredné mnozstvo 4
6

velké mnozstvo

Celkovo, ako velmi zasahuje Ginik moc¢u
do Vasho kazdodenného zivota?

Prosim, oznacte ¢islo medzi 0 (vobec nie) a 10
(velmi vela).

0 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

vobec velmi vela

Skére ICI-Q: sucet skore 3+4+5

Kedy Vam unika moc¢ ? (Prosim, oznacte
vSetky moznosti, ktoré sa Vas tykaju)

nikdy - mo¢ neunika

unika skor, ako pridete na zachod

unik3, ked kaslete alebo kychate

unika, ked spite

unika, ked telesne pracujete/cvicite

unika, ked ste ukoncili mocenie a uz ste
obleceny/-4

unika bez jasného dovodu

) | A

uniké nepretrzite

ktoré vedu k IM, vratane potencidlne reverzibil-
nych, urcit typ IM a rozdelit pacientov na tych,
u ktorych je mozné zacat liecbu a tych, ktorf
vyzaduju dalsie vysetrenia. Pozostédva z klinic-
kého vysetrenia, merania rezidudlneho mocu
a laboratérneho vysetrenia mocu a krvi.
Klinické vysetrenie prvym a sicasne naj-
délezitejsim a nevyhnutnym krokom v diagnos-
tickom procese a tvoria ho:
- anamnéza (+ dotazniky),
- fyzikalne vysetrenie,
- frekvenéne-volumovy zaznam moce-
nia,
kvantifikacia unikajiceho mocu pomo-
cou testov.
Anamnéza umozni kategorizovat a kvan-
tifikovat IM a jej vplyv na kvalitu Zivota u kon-
krétnej pacientky, ¢o umozni optimalizovat
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Tabulka 2a. Mik¢nd karta - pacient so stresovou IM.

Poradie Cas (hod. min.) Vymocené Vypité mnozstvo Unik moéu
mnozstvo (ml) (ml)

1 06.30 350 300 **

2 09.15 250 300 **

3 12.24 200 500 o
4 16.05 170 300 *x

5 19.20 190 300 *

6 22.05 210 - *
SPOLU 1370 1700 11-krat
Tabulka 2b. Mik¢na karta — pacient s urgentnou IM.

Poradie Cas (hod. min.) Vymoéené Vypité mnozstvo Unik moéu

mnozstvo (ml) (ml)

1 03.10 110 - *

2 06.15 90 200 *

3 08.20 70 -

4 09.45 40 150 *

5 11.50 50 - *

6 13.10 60 400 *

7 14.50 20 -

8 16.20 60 100 *

9 17.15 90 -

10 18.05 20 200 *

1 19.50 50 - *

12 21.00 40 100

13 2210 20 - *

14 23.55 90 - *
SPOLU 810 1150 10-krat

a individualizovat lie¢cebné moznosti. Treba

mat na pamati velku variabilitu symptéomov

a skutocnost, ze IM méze byt jedinym pri-

znakom zdavazného ochorenia. Anamnéza

méa obsahovat:

- cielenu zdravotnu, neurologicku a genito-
urindrnu anamnézu, ktord zahfia aj zhod-
notenie rizikovych faktorov;
kompletny zoznam medikécie pacientky
(vrétane nepredpisanych, ale uzivanych lie-
kov);

- detailné vysvetlenie symptémov a okolnos-
ti IM (trvanie, charakter, najviac obtazujuce
symptémy, frekvencia a mnozstvo Uniku
mocu, druh a pocet ochrany proti inkon-
tinencii pouzitej za jeden den, okolnosti
zdruzené s Unikom mocu (fyzicka aktivita,
operdcie, poranenia, Urazy, predchadzajuce
oZarovanie organov panvy, nové ochorenia,
novad medikécia), pritomnost a trvanie vy-
straznych symptomov, (ne)porusenie citli-
vosti mechura a hradze;

- pridruzené symptomy (dyzuria, dribbling,
oslabeny prid mocu, bolest nad symfyzou,
hematuria a iné).
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Vhodny spbdsob ziskavania a interpretacie
celého radu udajov tykajucich sa funkcie DMC
poskytuju dotaznikové metddy. Skratend
verzia dotaznika International Consultation on
Incontinence (ICIQ-SF) (11) je validovana v slo-
venskom jazyku (tabulka 1) (12). Prvému stupriu
inkontinencie odpoveda skére 0 — 7, druhému
stupnu 8 —14 a tretiemu stupfiu 15 = 21,

Fyzikalne vysetrenie sa zacina aspekciou
celkového vyzoru pacienta a jeho hygieny.
Sleduje sa pritomnost edémov, ktoré by mali
suvis s nykturiou alebo no¢nou IM, neurologické
abnormality, hodnotime mobilitu a pravorukost
v sUvislosti s toaletnymi ndvykmi. Pri palpaénom
abdomindlnom vysetreni sa hladé pritomnost
diastézy priamych brusnych svalov, zvéc¢senia
niektorého organu, tumordznej masy, peritoniti-
dy a tekutych kolekcif (@bnormality obsahu brus-
nej dutiny mézu ovplyviovat intraabdomindlny
tlak a detruzorovu fyziolégiu). Dalej je nutné ur-
¢it horny okraj mechura palpéaciou a poklepom
nad symfyzou. Sleduje sa pritomnost rezistencie
alebo palpacnej citlivosti v dolnej ¢asti brucha,
zvacsenie oblicky, citlivost v kostovertebralnom
uhle, pritomnost jaziev po predchadzajucich

operaciach alebo Urazoch.V genitdinej oblasti
sa u Zeny aspekciou vysetruje vaginalny vchod
a uretrdlne Ustie s pouzitim zadnej lyZice speku-
la, aby sa zviditelnila predna a zadna vaginalna
stena (zistujeme pritomnost cystokély, entero-
kély, resp. rektokély a uterinného prolapsu). Ak
Valsalvov manéver (zatlacenie brusnym lisom)
spbdsobuje vyrazny pokles oblasti hrdla mechura
a uretry alebo unik mocu, predpokladdme slabu
¢innost svalov panvového dna. Pri palpaénom
vysetreni prednej vagindlnej steny a uretry
sa sleduje pritomnost uretrédlneho vytoku, re-
zistencie alebo bolestivosti uretry, ¢o svedci
o pritomnosti uretrdlneho divertikula, nddoru
alebo zépalového ochorenia uretry. Viykondva
sa bimanuélna palpacia, aby bol odhaleny tu-
mor maternice alebo vaje¢nikov. U muza sa pri
palpacnom rektalnom vysetreni hodnoti velkost,
konzistencia a citlivost prostaty. Kratke neurolo-
gické vysetrenie spociva v posudeni schopnosti
flektovat palec a vyklenut chodidlo, zhodnoteni
perinedlnej citlivosti, tonusu a volovej kontrakcie
analneho zvieraca a sakralnych reflexov (@anélny
a bulbokavernézny reflex) ako aj mentélneho
stavu pacienta, aby bola vylu¢ena demencia
ako mozna pricina inkontinencie.

Frekvenéne-volumovy zaznam moce-
nia je detailny pisomny zdznam jednotlivych
mikenych objemov so zédznamom ¢asu mikcif
ako aj kazdej epizddy urgencie alebo Uniku
mocu pocas niekolkych 24-hodinovych periéd.
Hodnotf sa pocet mikcii, frekvencia mocenia,
mikené objemy a pocet Unikov mocu. Je mozné
zistit celkovd polyuriu, no¢nu polyuriu, pripadne
predpokladat hyperaktivitu detrizora. Zdznam
pacienta so stresovou IM sa az na zaznamenany
Unik mocu nemusf Iisit od zdravého ¢loveka
(tabulka 2a), avéak zaznam pacienta s urgent-
nou IM ndm vyrazne napomaha v diagnosti-
ke (tabulka 2b). Je ho vhodné kombinovat so
zdznamom prijmu tekutin, aby sme ziskali in-
formaciu o eventudlnom obmedzovani prijmu
tekutin pacientmi. Takisto méze byt ndpomocny
pri inStruktazi o normach mocenia, toaletnych
ndvykoch a moéze sluzit ako vychodisko miery
intenzity IM a efektivity liecby.

Testy na inkontinenciu mocu slUzia na ob-
jektivne potvrdenie Uniku mocu a stanovenie
jeho intenzity. Marshallov test je priame pozo-
rovanie Uniku mocu v lahu (litotomickej polohe)
pocas zakaslania, najlepsie pri plnom mechdri,
avsak predtym, nez ma pacient silné nutkanie
na mocenie (13). U Zien, ktoré su vysetrované s
cielom urcenia Specifickej lie¢by pre stresovu
IM, je tento test doleZity pre objektivnu demon-
straciu uniku mocu a identifikaciu provokacnych



faktorov. U inych pacientov, hlavne s fyzickym
alebo kognitivnym narusenim, je priame pozo-
rovanie niekedy tazké vykonat a tento zdznam
potom nie je rozhodujuci v urceni inicidlnej
liecby. Ak sa opakovane zjavi Unik mocu pocas
kasla, je pravdepodobna stresova IM, ak sa unik
mocu zjavi chvilu po zakaslani, alebo pretrvéva
po ukonceni kasla, je nutné predpokladat detru-
zorovU instabilitu. Froewisov test je pozorovanie
uniku mocu v stoji, ak v lahu nie je pozorovany
unik mocu (13).

Pad test sa pouZiva na objektivne posu-
denie mnozstva unikajuceho mocu, pretoze
pacientkou uddvany odhad méze byt nepresny.
Postup: odvéZi sa vlozka alebo plienkové noha-
vicky na zaciatku testu a potom znovu po vyko-
nani standardnych cvikov a ¢innostf (tabulka 3).
Test ukazuje dostato¢nu korelaciu so subjektiv-
nymi tazkostami pacientky (14).

Meranie rezidudlneho mocu

Meranie postmikéného rezidua sa moze
vykonat bud suprapubickou ultrasonografiou
alebo katetrizdciou mo¢ového mechdra. Pred
odmeranim rezidualneho mocu sa musi pacient
vymocit v ¢o mozno najkomfortnejsich a najpri-
vétnejsich podmienkach. Vo vieobecnosti sa
objem < 50ml povazuje za klinicky nesignifi-
kantné reziduum a teda je pritomné adekvétne
vyprazdnovanie mocu. Opakované nameranie
rezidua >100ml (> jedna tretina kapacity) sa
povazuje za klinicky signifikantné mnoZstvo (t.j.
ide o neadekvatne vyprazdriovanie mocu).

Laboratérne vySetrenia mocu a krvi

Vysetrenie mocu a krvi je indikované pre
vsetkych pacientov s IM. Ak predpoklada-
me polydypsiu alebo poruchy koncentracnej
¢innosti obliciek, je nutné vysetrit Specificku
hmotnost mocu. Chemické a mikroskopické
vysetrenie mocu méze odkryt hematuriu (pri-
tomna pri infekcii, litidze, nddore a pod.), gly-
kozuriu (pritomna pri cukrovke) a proteinuriu
(svedci o ochoreni obliciek). Odoberdme stred-
ny prud mocu pocas mocenia po adekvatnej
dezinfekcii Ustia mocovej rury. Kultivacné vy-
setrenie mocu odhali pacientov s uroinfekciou,
ktoru je nutné liecit predtym, nez sa pacient
podrobf dalsim diagnostickym a terapeutickym
Ukonom. Vlysetrenia urey, kreatininu, glukézy
a kalcia v sére sa odporucaju, ak je podozrenie
na rendlnu insuficienciu alebo ak je pritomna
polydria.

Pacienti s hematuriou (minimalne 2 — 5
erytrocytov v zornom poli) alebo s iritacnymi
mikénymi obtiazami za nepritomnosti infekcie,
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Tabulka 3. Viozkovy test.
0 min. Odvézenie plienky
0-15min. Prijem 500 ml tekutin
15 — 45 min. Chodza, vystup na 1. poschodie a spat
45 - 60 min. Kasel 10-krat
Vistavanie zo sedu 10-krat
Beh na mieste 1 min.
Zdvihnutie predmetu zo zeme 5-krat
Umyvanie rdk v tecucej vode 1 min
60 min. Odvazenie pouzitej plienky

vyzaduju cystoskopiu a cytoldgiu mocu na vy-
li¢enie nddorov mechdra.

Specializované vysetrenie

Po zédkladnom vysetreni sa moze zacat
liecba IM, pokial nie su indikacie pre dalsie
vysetrenia. Pacienti, u ktorych bola odhalena
tranzitorna pri¢ina inkontinencie mocu, by
mali byt primerane lieceni. Ak pretrvava IM,
ked sa reverzibilné priciny IM odstrédnia, su
nutné dalsie vysetrenia. Prikladom pacientoy,
u ktorych sa nevyzaduju dalsie vysetrenia pred
zacatim liecby, su Zeny so stresovou, urgent-
nou a zmiesanou IM s normalnym mnoZzstvom
rezidudlneho mocu a bez komplikujucich ¢ft,
u ktorych sa uprednostiiuju konzervativne
metddy liec¢by (behaviordlna a/alebo farma-
kologicka liecba).

Pacienti, u ktorych nemozZno pouzit
prvotnu liecbu, resp. u ktorych zlyhala, sa
maju podrobit dalSiemu Specializovanému
vysetreniu. | ked sa to zriedka tyka pacientov
s lahkou inkontinenciou mocu, je vhodné, aby
prakticky lekér vedel, kedy ma poslat pacienta
na Specializované vysetrenie.

Indikacie Specializovaného vysetrenia:
neistd diagndza a neschopnost urobit lie-
¢ebny plan po zdkladnom vysetrent;

- nedostato¢nd odpoved na prvotnu liecby;

.+ zvazovanie operacnej liecby;

+ hematuria;

- pritomnost inych komorbidit (opakovana
symptomatické uroinfekcia, predchaddzajica
antiinkontinentna, resp. panvova operacia,
vyrazny alebo symptomaticky prolaps orga-
nov malej panvy, rezidudlny mo¢, neurolo-
gické ochorenie).

Meto6dy Specializovanych vysetreni:

- zobrazovacie (rddiodiagnostické, ultrasono-
grafické, izotopové);

- endoskopickeé (v indikovanych pripadoch);

-+ urodynamické (nevyhnutné vysetrenie pred
pldnovanou operaciou pre IM).

Liecba inkontinencie mocu

Volba metddy liec¢by IM zavisi od ocho-
renia (pricina, typ a stuper IM) a pacienta (vek,
celkovy zdravotny stav a prianie). Lie¢bu IM mo-
zeme rozdelit do 3 skupin:

- rezimova (behavioralna),
. farmakologicka,
« operacna.

Ak ponukame pacientom moznost volby
medzi konzervativnou a operac¢nou liecbou, tak
sa dve tretiny rozhodnu pre konzervativnu lie¢-
bu. S pacientom je nutné prediskutovat vsetky
liecebné moznosti vratane ich efektu a moznych
komplikacif. Vo vieobecnosti prvou volbou by
mala byt najmenej invazivna lie¢ba s najmensimi
potenciadlnymi vedlajsimi G¢inkami.

Rezimova liecba IM

ReZzimové techniky znizuju frekvenciu IM
u vacsiny pacientov a nemaju vedlajsie efekty.
Typy technik su:

- ovplyvnenie toaletnych zvyklosti - plano-
vané mocenie a tréning toaletnych navykov;

- tréning mechura - zadrziavanie mocu pri
habituélne ¢astom mocenf vedie k zvyseniu
kapacity mechura a inhibicii detrizorovej
kontrakcie;

cvicenie svalov panvového dna (Kegelove

cvicenia).

Kegelove cvicenia. Zostava cvikov, ktoré
sU zamerané na cielenu pracu svalov panvové-
ho dna. Uvodné cvi¢enia vyzaduju spolupracu
s odbornym fyzioterapeutom. Cvi¢enie je roz-
delené na 4 casti: vizualizéciu, relaxaciu, izolaciu
a posiliovanie. Vizualizacia s|UZi na objasnenie
anatomickych pomerov panvového dna a vonkaj-
Sieho genitélu. Pod kontrolou zrkadla sa pacientka
moZe nailustraciu pokusit o vtiahnutie kone¢nika.
Na spoznanie svalov panvového dna sa pokusa
oich stah pocas mocenia, ¢o ma viest k preruseniu
mocenia. Relaxacia: celkové aj lokdlne uvolnenie
a sUstredenie na cvicenie (relaxacna hudba), no-
hy pod kolenami su podlozené sto¢enou dekou
alebo vankusom, aby sa znizilo napatie brusnych
svalov. Pocas relaxacie sa snazi pacientka sustredit
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na oblast panvového dna. Izolacia: predstavu-
je vlastny nacvik izolovaného stahu konec¢nika
a posvy (resp. svalov panvového dna). Nema do-
chadzat kzdmene stahov panvového dna za pré-
cu brusnych a sedacich svalov. Posilfiovanie:
udrzanie stahu od jednej do siedmich sekuind,
pricom pocet opakovanf je individudlny od 20
do maximalne 300 stahov za den (niekolko sérif
denne). Pocas posiliovania je nutné striedat kratke
a silné stahy so stahmi s vydrzou 7 — 10 sekdnd.
Pri bezpecnom zvladnuti Kegelovho stahu mozno
opustit cvicenie na chrbte a pokusit sa o cvicenie
v narocnejdich polohach a v réznych situdciach.
Stru¢ny ndvod na cvicenie mocovych zvieracov
a panvového dna je uvedeny v tabulke 4.

Farmakologicka lie¢ba IM

Farmakologické lie¢ba poméha zmiernovat
symptomy IM. Antimuskarinikd zvacsuju me-
churovu kapacitu u pacientov s urgentnou IM
resp. detrizorovou instabilitou. Prvogeneracné
lieky (lieky prvej volby) v Slovenskej republike
su oxybutonin (Ditropan® 5mg, Eurin® 5mg,
Uroxal® 5 mg), propiverin (Mictonorm® 15mg
Mictonette® 5mg) a trospium (Spasmed®
5a 15 mg). Davku je mozné upravovat podla
efektu a neziaducich ucinkov. Kontraindikdcie
sU: glaukém, organickd porucha evakuacie
zaludka a obstrukcia v gastrointestinadlnom
trakte. NeZiaduce ucinky su: sucho v Ustach,
spomalenie evakudcie zaludka, mydridza,
bolesti hlavy, porucha akomod4cie, pruritus
a alergicky exantém. Druhogeneracné lieky su
indikované len v pripade vyraznych neziaducich
ucinkov prvogenerac¢nych liekov. Patria k nim
tolterodin (Detrusitol SR® 4 mg), solifenacin
(Vesicare® 5 mq), darifenacin (Emselex® 7,5
a 15mgq) a fesoterodin (Toviaz® 4 a 8 mq) (15).
Sympatomimetikd (metaraminol — Gutron®)
spdsobuju zvysenie odporu vytoku stimuldciou
a-adrenergnych receptorov v hrdle mechura
a hladkosvalovom zvieraci uretry. Podobny efekt
ma aj inhibitor spatného vychytdvania seroton-
nu a noradrenalinu v CNS duloxetin (Yentreve®
20 a 40 mq), najlepsie v kombinacif s cvicenim
(16). Podmienkou Uhrady na Slovensku je > 14
epizdd Uniku za tyzden a ICIQ-SF skére > 14.
Liecba pokracuje, iba ak poklesne pocet epizdd
uniku o > 50%.

Estrogény (Orthogynest ung.®) su odpo-
ricané ICI a EAU ako prvotnd lokélna lie¢ba
atrofie vulvovaginalnej sliznice, pretoze mozu
napomoct zlepseniu vlastnosti uretrdlnej sliznice
prostrednictvom efektu na regiondlnu vaskula-
rizaciu. Liecba vsak nie je zaloZend na medicin-
skych dékazoch.
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Tabulka 4. Nédvod na cvicenie mocovych zviera¢ov a panvového dna pre pacientov a pacientky.

Uvod: Tdto informdcia md slizit ako ndvod na uvedomenie si svalov panvového dna a ako pomécka priich cvi-
ceni'v pripade unikania mocu. Najvacsi déraz sa kladie na vasu uvedomelost a pevnu vélu, pretoze iba pravidelné
dennodenné cvicenie po dlhsiu dobu (minimdlne 2 mesiace) vedie k uspechu liecby. Svaly panvového dna a cast
svalov mocovej rdry sU priecne pruhované, t. z. podobne ako svaly na rukdch a na nohdch sa daji oviddat vélou.
Tak dochddza k dokladnému uzatvoreniu mocovej riry vpokoji a k silnému reflexnému stiahutiu tychto svalov po-
cas kasla, kychnutia, smiechu, pohybu a pod., ¢im sa zabrdni tiniku mocu pocas tychto ¢innosti. Ak su tieto svaly
slabsie, pri ich pravidelnom cviceni dochddza k ich hypertrofii (zhrubnutiu a zosilneniu).

1.TYZDEN

Najprv je nutné, aby ste si uvedomili, o ktoré svaly ide a ako ich oviddat. Samotné svalstvo mocovej riry sa na-
chddza v stene mocovej rury, takze nie je zvonku viditelné. K stiahnutiu tychto svalov déjde, ak skusite prerusit mo-
Cenie. Skuste si to niekolkokrdt pocas najblizsieho mocenia, ¢i to dokdzete. Svalstvo panvového dna sa nachd-
dza na spodine panvy, medzi dolnou castou genitdlu a kostréou, v okolf mocovej riry a konecnika.

+ CVIK 1. Skuste prerusit mocenie s minimédlne moznym stiahnutim svalov. Ak to dokaZete, je na svete pr-
vy cvik, ktory cvicte pocas celého dra, mimo mocenia, aby ste nenarusali priebeh mocenia. Spociatku bu-
de dostatocné cvicit 10 sérif denne, pricom kazdu sériu tvorf 10 kratkych stiahnuti v dizke 2 sekundy vzdy
s naslednym uvolnenim a 2 dlhsie stiahnutia po 10 sekund. Spociatku to bude obtiazne dosiahnut, verim,
Ze uz o par dni budete schopna postupne zvysovat pocet stiahnuti a predlzovat ich trvanie. Velmi vhodné
je postupne zdvojnasobit ich v priebehu mesiaca a tento pocet potom dodrziavat.

- CVIK 2. Stiahnite konec¢nik, je dobré skontrolovat si efekt tak, ze si poloZite prst na hradzu a sledujete, ¢i
dochadza k jej pohybu. Opakujte 10-krat.

- Pre Zeny: CVIK 3. Stiahnite posvu a efekt spociatku kontrolujte prstom, opatrne zavedenym do posvy. Ne-
skor to uz nie je nutné. Opakujte 10-krat. Ak ste sexudlne aktivna a V4as partner je ochotny spolupracovat,
tento cvik mézete trénovat aj pocas pohlavného aktu, mozno to prijemne obohati vas sexudlny zivot. Ne-
odporucam ho vsak pre Zeny, ktoré nerodili.

2.TYZDEN

V dalsej fdze je dolezité, aby ste dokdzali uvolnit brusné svaly a svaly dolnych koncatin,tak aby nedochddzalo
k ich stiahnutiu pocas cvic¢enia panvového dna. Kontrolujte ich napdtie dlariou. Existuju vsak aj cviky zamerané
na panvu a dolné koncatiny, pri ktorych dochddza aj ku kontrakcii svalov panvového dna (kalanetika, jéga). Mé-
Zete ich cvicit ako doplnok k zdkladnému cviceniu.

+ CVIK 4. Klaknite si na zem, sadnite si na paty, vzpazte a spojte ruky natiahnuté nad hlavou a pomaly sa
dvihajte asi 10cm nad paty, potom vychylujte pomaly, postupne panvu do oboch stran, dopredu a doza-
du a kruzte rou. Opakujte 10-krat.

+ CVIK 5. Pomaly si sadajte aZ takmer k patam a bez toho, aby ste sa ich dotkli, vystvajte panvu dopredu.
Nésledne sa opat dvihajte az do vzpriamenej polohy v klaku. Opakujte 10-krat.

+ CVIK 6. Sadnite si a medzi chodidld si dajte stolicku a stldcajte ju opakovane 10-krat.

+ CVIK 7. Sadnite si na stolicku a medzi kolena si viozte gumovu loptu a stldcajte ju kolenami 10-krat.

3.TYZDEN

Po dvoch tyzdrioch cvicenia ivodnej série a jej dokonalom zviddnuti, mézete zacat's vedomym pouZzivanim svalov
panvového dna pocas kasla, smiechu a pod. Zacnite pri poloprdzdnom, neskér pri plnom mechdri.

- CVIK 8. Vedome stiahnite panvové dno a potom zakaslite, pripadne sa silno zasmejte (odbornici tvrdia, ze
smiech predIzuje Zivot). Uvolnite panvové dno. Opakujte 10-krat.

Zhrnutie: DéleZité je kazdodenné cvicenie v trvani spolu aspor 30 minit — méZe byt vykondvané na viackrat. Z 10
opakovani postupne zvysujte na 20 opakovani cviku. Skuste cvicit panvové dno a stahovat mocové zvierace ajv prdci,
vdomdcnosti, pri cestovani; okolie nespozoruje, Ze cvicite. Cvicenie neodkladajte a zacnite hned. Budte trpezlivi, ispech
sa dostavuje az u 60 % pacientov po 2 mesiacoch. Ak nedéjde ku ziadnemu efektu na schopnost udrzat moc po 3 me-
siacoch intenzivného tréningu, bude treba zvdzit ind moznost liecby. Odpordcam vdm urodynamické vysetrenie u od-
borného lekdra, ktory urci najlepsi spdsob dalsej liecby. Verim viak, Ze désledné cvicenie vo vasom pripade bude mat
dobry efekt a budete vediet zabrdnit iniku mocu za kazdych okolnosti. Tak dojde k zlepseniu kvality vdsho Zivota.

Operacna lie¢ba IM

| ked operac¢na lie¢ba patri do ruk Specia-
listu, je vhodné, aby prakticky lekér mal pre-
hlad o jej moznostiach. U lahkej inkontinen-
cie mocu je indikovand zriedka. Rozhodnutie
o indikacii operac¢nej lie¢by sa ma urobit az
po dbékladnom, cielenom vysetreni, ktoré
zahfna obsiahle klinické vysetrenie s objek-
tivnym potvrdenim patofyziologickej diag-
ndzy, uréenim stupna uniku mocu, korelacie
anatomickych a patofyziologickych zistenf
s opera¢nym planom, zhodnotenim operac-

ného rizika a vplyvu navrhovanej operécie
na kvalitu zivota pacienta.

Operacna liecba stresovej IM u Zien sa
najcastejsie vykonava pomocou suburetrdl-
nej pdsky Tension-free Vaginal Tape (TVT) (17).
Ide o suspenziu uretry minimalne invazivnou
operacnou lie¢bou, pri ktorej sa transvaginal-
ne po mimimalnej obojstrannej parauretralnej
prepardacii zavadza dvojdielnym ihlovym na-
strojom prolenova paska obalena plastickym
obalom po oboch strandch mocovej rury s vy-
pichnutim oboch koncov cez prednu brusnu



stenu tesne za symfyzou, ¢im dosiahne péska
tvar U. Nasledne sa péska primerane dotahuje
a odstranuje sa plasticky obal, ¢im sa pdaska
stdva nemobilnou. Ide o podporu strednej ¢asti
uretry. Systém TVT-O (18) pozmeriuje vypich cez
foramen obturatum, preto méa mensie riziko per-
fordcie mocového mechura. Odborné usmer-
nenie pre chirurgickd aplikaciu suburetrainej
pdasky upravuje vestnik MZ SR (19). Opera¢na
lie¢ba stresovej inkontinencie mocu u mu-
Zov zahtna operaciu pomocou bulbouretrainej
slucky, arteficidlneho zvieraca a mikroimplan-
tatov. Integralnou sucastou operacnej liecby
SI'mé byt dlhodobé sledovanie a kontinual-
ne porovnavanie vlastnych vysledkov lie¢by
s Udajmi z velkych klinickych siborov. Jedine tak
je mozné ziskat objektivne Udaje o spravnosti
indikacie a operacnej techniky konkrétneho
pracoviska. Treba dodat, Ze subjektivne hod-
notenie vysledku operacie pacientom moze
byt menej priaznivé ako hodnotenie vysledku
operacie operatérom.

Operacna liecba stresovej zlozky zmiesa-
nej IM prichddza do uvahy len pri kapacite me-
chira > 200ml. Uspesnost vyliecenia stresovej
zloZky je tu podobna ako priizolovanej stresovej
IM, hlavnym problémom je perzistencia znacne
obtazujucich iritatnych mechurovych sympté-
mov (urgentnej IM) priblizne v 50 %, o com musia
byt pacienti vopred informovani.

Operacna liecba urgentnej inkontinen-
cie mocu je zriedkava, a to len u vyrazne symp-
tomatickych pacientov, u ktorych konzervativna
liecba nebola efektivna. Augmentacnd intes-
tinocystoplastika zvacsuje objem mechdra
vsitim upravenej exkludovanej Casti zaludka,
tenkého alebo hrubého ¢reva hlavne u pacien-
tiek s neovladatelnou, vyraznou detrizorovou
instabilitou alebo nizkou mechurovou komplian-
ciou a nizkou kapacitou. Rizikd augmentacnej
cystoplastiky su: problémy s vyprazdnovanim,
vyzadujlce az (auto)katetrizaciu; tvorba hlie-
nu; kamenov; metabolické poruchy a (zried-
kavd) moznost vzniku naddorov v budicnosti.
Kontraindikdcie su: renalna insuficiencia, ocho-
renia ¢reva, nekorigovatelné uretrdlne ochorenie
a nemoznost vykondvania (auto)katetrizacie (20).
V zriedkavych pripadoch je indikovana derivd-
cia mocu inkontinentnou alebo kontinent-
nou urostémiou a mechurové denervaéné
operacie. V suc¢asnosti su vykondvané klinické
studie sledovania efektu injekcii botulotoxinu
do detruzora.

Operacné liecba inkontinencie mocu z pre-
tekania spésobenej uretrdlnou stendzou zahfia
u Zien dilatdciu uretry, u muzov opticku (endo-

skopicku) uretrotomiu alebo reseként plastiku
uretry. Ak je obstrukcia vytoku mocového me-
chura spbsobend benignou hyperpldziou alebo
karcinomom prostaty, tak sa riesi tato pricina.
U Zien po predchédzajucich antiinkontinentych
procedurach s anatomickou obstrukciou poma-
ha pretatie stehov, slucky alebo suburetrdlinej
pdsky pri nadmernej kompresii uretry resp. hrdla
mechura alebo uretrolyza (remobilizacia periu-
retrélnych adhézif).

Ochranné prostriedky a iné metody

Ochranné prostriedky proti inkonti-
nencii mocu maju svoje miesto u pacientok
s IM, nereagujicou na konzervativnu liecbu,
nevhodnych na operac¢nu lie¢bu a u pacientok
nesuhlasiacich s opera¢nou lie¢bou. Cielom je
prevencia a osetrovanie sekundarnych kompli-
kécif IM (dekubity, kozné infekcie a uroinfekcia).
Ochranné pomaocky sa vyberaju podla pohla-
via, veku a intenzity IM. Existuju rézne druhy
ochrannych pomaocok proti IM: viozky (so sacou
schopnostou od 150 — 1000 ml), viozné plien-
ky s fixa¢nymi nohavickami (1500 — 3000 ml),
plienkové nohavicky (1300 - 2700 ml) a pod-
lozky pod leziacich pacientov (1000 — 2000
ml). U muZov a chlapcov s nelie¢itelnou inkon-
tinenciou sa pouziva kondémovy urindl. Pri IM
z pretekania, IM spdsobenej korigovatelnou
vrodenou alebo zfskanou anatomickou chy-
bou (ektopicky mocovod, fistuly a pod.) a IM
spdsobenou infekciou alebo nddorom mo-
¢ového mechura sa ma uprednostnit riesenie
primérnej priciny pred pouzivanim ochrannych
prostriedkov.

Zaver

Pacientov s IM je mozné vyliecit, resp. zlepsit
kvalitu ich Zivota. Je potrebné, aby lekar prvého
kontaktu vedel, kedy méze liecit sém a kedy ma
poslat pacientky na specializované vysetrenie.
U pacientov s problematickou alebo vyraznou
IM, ktorad neodpoveda na konzervativnu liecbu,
resp. neuspesne chirurgicky riesenou, je potreb-
né urodynamické vysetrenie. Mikéné symptomy
aIM mézu byt v¢asnou manifestaciou neurolo-
gickych ochorenf (skleréza multiplex, prolapsu
intervertebralneho lumbalneho disku), nieke-
dy neskorym priznakom zavaznych ochorent
(obstrukcia vytoku) a zriedkavo aj priznakom
nadorového ochorenia urogenitalnych organov.
Interdisciplinarna spolupréca lekéra prvého kon-
taktu, uroléga, gynekoldga a neuroléga je preto
velmi dolezitd. Lekar prvého kontaktu aktivnym
patranim po IM moéze odhalit pacientov s IM
a ponuknut im moznost vysetrenia a liecby.
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