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Životní styl

 ● Kouření – neguje

 ●Alkohol – příležitostně 2 dl vína

 ● Káva – 2x denně turecká káva

 ● Pohybová aktivita – procházky se 

psem, práce na zahradě, občas 

cviky na posílení pánevního dna

 ● Pitný režim – 1litr/den neperlivá 

voda

Onemocnění – 

anamnestické údaje dle 

sdělení pacientky

 ●Hypertenze – v 55 letech

 ●Hypothyreóza

 ● Jaterní steatóza – 2 roky

 ● Inkontinence moči – v. 55 letech, 

udává v souvislosti s nastupující 

menopauzou (užívala 2 roky hor-

monální substituci)

Farmakoterapie

 ● Betaloc ZOK 50 mg 1-0-0

 ● Lorista 50 mg 1-0-0

 ● Letrox 150 μg/100 μg 1-0-0 střídá 

ob den sílu

 ● Essentiale Forte tbl. nepravidelně, 

občas večer 1 tableta

 ●Detrusitol SR 4 mg 1-0-0 

(předepisuje manžel – lékař)

 ● Vesicare 5 mg 1-0-1

(předepisuje gynekolog)

 ● Ibalgin 400 mg tbl. dle potřeby při 

bolesti 1 tbl.

Rozbor problému

Inkontinence moči není nemocí 

ve vlastním slova smyslu, ale přízna-

kem, který má různé příčiny. Je ob-

jektivně prokazatelná a představuje 

pro ženu medicínsko-psychologický 

a sociálně-hygienický problém. Dle 

poslední defi nice ICS (International 

Continence Society) je symptom 

inkontinence moči defi nován jako 

stížnost na jakýkoliv vůlí neovlada-

telný únik moči. Inkontinence je 

příznakem dolního močového trak-

tu (LUTS – lower urinary tract sym-

ptom) a projevem dysfunkce (LUTD 

– lower urinary tract dysfunction). 

Občasný únik moči udává 30–50 % 

žen a u 30 % z nich se jedná o ur-

gentní typ inkontinence.1,2

Klasifi kace inkontinence dle ICS:

1. uretrální inkontinence – genuin-

ní stresová inkontinence, urgentní 

inkontinence, refl exní a paradoxní 

inkontinence;

2. extrauretrální inkontinence – 

kongenitální, získaná.

Jedním z rizikových faktorů vzniku 

stresové inkontinence je mj. defi cit 

estrogenů. V důsledku společného 

embryonálního základu urologické-

ho a genitálního systému lze v ob-

lasti dolních močových cest prokázat 

specifi cké receptory pro estrogeny, 

jejichž nedostatek může být zdro-

jem řady symptomů majících vztah 

k mikci. Estrogeny ovlivňují uretrální 

sliznici, hladkou svalovinu a α-adre-

nergní tonus, a mohou tedy ovlivnit 

inkontinenci moči u pacientek s de-

fi citem estrogenu.3

Poznámka: V případě této paci-

entky neznáme přesnou diagnostiku 

a okolnosti vzniku inkontinence. Avšak 

dle sdělených informací a uváděnému 

neúspěchu farmakoterapie anticholi-

nergiky je možné pomýšlet mj. i vzhle-

dem k časové souvislosti vzniku obtíží 

na vliv defi citu estrogenů v postme-

nopauzálním období jako na rizikový 

faktor. Proto je další text věnován prá-

vě rozboru tohoto rizikového faktoru 

vzniku močové inkontinence.

Inkontinence moči 

z defi citu estrogenů 

v postmenopauze

Inkontinence moči postihuje 

15–50 % žen v postmenopauzálním 

období. Estrogeny ovlivňují uretrální 

sliznici, hladkou svalovinu a α-adre-

nergní tonus, a jejich nedostatek 

tak může být příčinou manifestace 

inkontinence moči. Uretra a hrdlo 

močového měchýře jsou kryty nero-

hovějícím dlaždicovitým epitelem, 

který je identický s epitelem pochvy. 

Tyto tkáně obsahují estrogenové 

receptory (ER), a tedy odpovídají 

na estrogenní podněty. Koncentra-

ce ER jsou v oblasti močového mě-

chýře, uretry a pánevního dna v po-

rovnání s endometriem a myometri-

em mnohonásobně nižší. Společný 

základ uropoetického a genitálního 

systému a přítomnost ER v oblas-

ti močových cest vysvětluje jejich 

odpověď na stimulaci estrogeny 

a gestageny.

Účinek estrogenů na buňku cílo-

vého orgánu je zprostředkován přes 

intracelulárně uložené receptorové 

proteiny následující dráhou:

– volná molekula estrogenu difun-

duje do cytoplazmy, kde se naváže 

na ER a vzniká estrogen-receptorový 

komplex (ERK);

– ERK se translokací přemístí 

do buněčného jádra, kde se naváže 

na genom, tam prodělá strukturální 

Možnosti hormonální farmakoterapie 

inkontinence moči u žen v postmenopauze
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Mgr. Katarína Dobrucká,

Oddělení klinické 

farmacie, Nemocnice 

na Homolce, Praha

Na konzultaci do lékárny 

přichází 60letá žena s přetr-

vávající inkontinencí moči 

navzdory zavedené chronické 

farmakoterapii. Začátek ob-

tíží pacientka uvádí před pěti 

lety a dává je do souvislosti 

s nastupující menopauzou 

v té době. Obtíže popisuje 

jako náhlý únik moči při stre-

sové a fyzické zátěži. Dva roky 

užívala solifenacin, zpočátku 

s účinkem, poté se obtíže vrá-

tily a zhoršily. Manžel lékař jí 

několik měsíců předepisuje lé-

čivo tolterodin, jenž však opět 

účinkoval jen na počátku. 

Nedávno byla na gynekologii, 

kde jí lékař znovu předepsal 

solifenacin. Pacientka se do-

tazuje na další současné mož-

nosti v léčbě inkontinence.

Více informací na www.edukafarm.cz
konzultace 

za tárou



přestavbu, tzv. transformaci, a takto se naváže 

na chromatin a DNA.4

Existují dva typy ER:

 ●  typ 1, ERa, jsou zodpovědné za časné 

a krátkodobě trvající účinky estrogenů (0–6 

hodin), jedná se o přímé účinky v cévní stě-

ně, jako je vazodilatace nebo uvolnění oxi-

du dusnatého (NO);

 ● typ 2, ERb, jsou zodpovědné za pozdní 

a dlouhodobé účinky estrogenů, jsou pří-

tomny v mnoha tkáních (např. děloha, ova-

ria, plíce, CNS, prostata) a také v lidských 

arteriích a vénách, kde doplňují účinky 

zprostředkované ERa, v buňkách myokardu 

regulují expresi syntézy NO.5

Estrogeny indukují syntézu nových estro-

genních receptorů a tím dochází k zesílení je-

jich účinků. Životnost ERK v buněčném jádru 

je určena afi nitou estrogenu k receptoru – tak 

je možné vysvětlit rozdílné působení jednotli-

vých typů estrogenů. Estriol aktivuje receptor 

stejným způsobem jako estradiol, ale disoci-

uje z vazby na receptor asi čtyřikrát rychleji, 

takže způsobí rychlý estrogenní účinek (např. 

spotřeba glukózy, retence tekutin, syntéza 

specifi ckého proteinu). Vazba na receptor je 

však natolik krátká, že je nepravděpodobné, 

že by při běžném dávkování vyvolala pozdní 

estrogenní účinky, např. proliferaci endomet-

ria. Na rozdíl od estradiol-receptorového kom-

plexu se po šesti hodinách estriol-receptoro-

vé komplexy v jádru již nevyskytují.4

Estrogenní defi cit je rozhodující v patoge-

nezi uretrálních karunkul a hraje i rozhodující 

roli při recidivujících infekcích dolních cest 

močových u postmenopauzálních žen. Hypo-

estrinní stav vede ke snížení poševní transsu-

dace a glykogenu vrstevnatého dlaždicovité-

ho epitelu pochvy s následným vzestupem 

poševního pH a tím ke změně poševní mik-

rofl óry, pomnožení a kolonizace pochvy pato-

geny, což je hlavní předpoklad recidivujících 

zánětů uretry a močového měchýře. Sym-

ptomy spojené s urogenitální atrofi í udává 

10–40 % postmenopauzálních žen. Incidenci 

infekce dolních cest močových a symptomů 

stresové inkontinence lze pomocí estrogeno-

vé substituce zmírnit. Hypoestrinizmus zhor-

šuje inkontinenci moči, která je spojena s in-

sufi ciencí závěsných a podpůrných pánevních 

struktur (stresová inkontinence) nebo s detru-

zorovou nestabilitou (urgentní inkontinence).

Klinické výsledky léčby 

estrogeny v urogynekologii

Klinické výsledky studií sledujících vliv es-

trogenní léčby na léčbu inkontinence jsou 

často kontroverzní. Může tomu tak být pro-

to, že studie probíhaly na malých souborech 

pacientek, po krátkou dobu, přičemž nebyl 

zvolen vhodný metodický postup. Případný 

výsledek je totiž možné očekávat nejdříve 

po 3–6měsíční léčbě, kdy se v důsledku in-

dukce ER dostaví jejich protrahovaný účinek.

Shoda panuje v názoru na možnost ovliv-

nění uroinfekcí dlouhodobou náhradou estro-

genů u menopauzálních žen.6 Systémová i lo-

kální léčba estrogeny snižuje incidenci infekcí 

v menopauze cestou posílení obranyschop-

nosti tkání a obnovení fyziologické vaginální 

mikrofl óry.7 Subjektivní zlepšení symptomů 

inkontinence při léčbě estrogeny je dáváno 

do souvislosti také s tím, že pacientky tolerují 

únik moči přes hormony indukovaný vystavě-

ný epitel lépe než přes atrofi cký epitel.

Byly provedeny i studie zaměřené na úči-

nek estrogenů a progesteronu u kontinent-

ních žen a žen se stresovou inkontinencí. Es-

trogenní terapie má za následek signifi kantní 

vzestup uretrálního tlaku, prodloužení funkč-

ní délky uretry a zlepšení transmise, přičemž 

tyto parametry korelovaly se subjektivními 

údaji pacientek. Ženy, které dostávaly pouze 

gestageny, nevykazovaly subjektivní ani ob-

jektivní zlepšení – účinek progestinů na in-

kontinenci je pravděpodobně velice sporný.

Doporučení k estrogenní 

léčbě poruch funkce 

dolních močových cest 

v urogynekologii

Účinek lokální a systémové aplikace hormo-

nální substituční terapie přetrvává jen během 

této léčby a krátce po jejím ukončení. K do-

sažení dostatečného účinku musí být léčba 

dlouhodobá. Úspěšnost léčby estrogeny zá-

visí na přítomnosti receptorů v buňkách cílo-

vého orgánu, typu estrogenu, aplikační cestě, 

dávce a délce aplikace.

Estriol volíme v případě, že primární obtíže 

souvisí s urogenitální atrofi í a je-li očekáván 

účinek v oblasti dolních cest močových a pá-

nevního dna. Estriol způsobuje proliferaci epi-

telu pochvy, uretry a močového měchýře. Při 

lokální aplikaci estriolu (vaginální gel, krém) se 

dosáhne 7–10krát vyšší koncentrace estriolu 

v oblasti dolních cest močových než při sys-

témové aplikaci. Estriol je bezpečný z hlediska 

vlivu na proliferaci endometria a vlivu na prsní 

žlázu. Pro pacientku je důležitý i psychologic-

ký efekt – aplikuje si léčivo do oblasti, která 

je zdrojem obtíží. Iniciální dávka je 0,5 mg 

estriolu denně po dobu 14 dnů, poté násle-

duje udržovací terapie s aplikací 2–3x týdně. 

Ke kontraindikacím podávání estriolu patří 

mimo jiné i těžké poškození jater a mezi čas-

té nežádoucí účinky onemocnění žlučníku, 

což v případě naší pacientky může indikaci 

estriolu limitovat. Dle Oxfordského systému 
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doporučení léčby inkontinence pa-

tří estrogeny do skupiny s označe-

ním C, tj. doporučován příležitostně, 

a z hlediska výsledků klinických stu-

dií do skupiny 2, tj. randomizované 

kontrolované klinické studie, kvalitní 

prospektivní studie.

Zhodnocení 

a doporučení

1. Vzhledem k duplicitě anticho-

linergika v anamnéze a pacientkou 

uváděnému nedostatečnému účin-

ku terapie doporučujeme konzulto-

vat s lékařem výběr anticholinergi-

ka, popřípadě pokračování v léčbě. 

Z farmakologického hlediska ma-

ximalizace účinnosti a bezpečnosti 

léčby je vhodnější zvolit do terapie 

anticholinergika s nejnižší afi nitou 

na receptory M
2
 a zároveň vyšší afi ni-

tou na M
3
 v urogenitálním traktu, tj. 

solifenacin a fesoterodin.8

2. S ošetřujícím gynekologem do-

poručujeme konzultovat možnost 

lokální terapie estriolem za součas-

ného sledování jaterních funkcí.

3. Z režimových opatření dopo-

ručujeme pravidelně provádět Ke-

gelovy cviky, vést si mikční deník, 

zvýšit pitný režim na 2 litry denně, 

které je třeba rovnoměrně rozdělit 

v průběhu dne, výběr tekutin omezit 

na obyčejnou vodu, ředěný džus; ne-

vhodné jsou perlivá voda, coca-cola, 

močopudné čaje a káva.

Zpětná vazba pacientky 

– návštěva lékárny 

v odstupu dvou měsíců

Pacientka si přišla do lékárny vy-

zvednout léky a sdělit nám, že do-

poručení, které od nás dostala, byla 

lékařem přijata a léky mají dobrý 

klinický účinek. Pacientka začala uží-

vat lokální léčbu estriolem, po které 

zaznamenala subjektivní zmírnění 

obtíží a zvýšení kvality života. Uvádí 

méně mikcí, vložky TENA používala 

MINI, nyní stačí menší rozměr SLIP. 

Až doposud užívala anticholinergi-

kum tolterodin bez účinku. Účinek 

tolterodinu zaznamenala až spolu 

s lokální léčbou estriolem, je tedy 

možné, že jde pouze o působení 

estriolu. Manžel lékař jí předepsal 

fesoterodin, který chce vyzkoušet 

místo tolterodinu a podle účinku se 

rozhodne, který z nich bude užívat. 

Pacientka při dávkování estriolu kaž-

dé 4 dny zaznamenala pokles účinku 

léčiva 4. den léčby. Doporučujeme 

zkrátit interval dávkování estriolu 

na 3 dny z důvodu nedostatečného 

účinku na konci dávkovacího inter-

valu při dávkování každé 4 dny.

ČASOPIS, KTERÝ SI VÁŽÍ VAŠICH ZNALOSTÍ. PRO ODBORNÍKY LÉKÁREN.

Více informací na www.edukafarm.czlogie
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