PREHLEDOVE CLANKY

NEJASNOSTI A KONTROVERZE

Cilem prace je upozornit na problém, ktery je
v béZné urologické praxi dosud pfehlizen. Bo-
huzel viak tento prehled nenf schopen odpo-
védét na vechny relevantni otdzky, které nas
s timto tématem mohou napadat. NemUzZeme
napfiklad sestavit zebficek anticholinergik dle
,Setrnosti k CNS” a tedy dat doporuceni, kte-
ré anticholinergikum pouzit jako prvni volbu.
Efekt anticholinergik na CNS je natolik komplexni
a multifaktoridlné podminény, Ze preferovat née-
které anticholinergikum na podkladé hodnoceni
jednoho hlediska (aference/selektivita k subty-
plm muskarinovych receptord, prichodnost
hematoencefalickou bariérou atd.) by bylo zava-
déjici. Navic je tfeba si uvédomit, Ze fada téchto
informaci byla ziskdna na podkladé animalnich
experimentl a nejsou vzdy beze zbytku pfeno-
sitelné do humanni mediciny (31). Data dostupna
7 klinickych studii naopak umozniujf formulovat
doporuceni, kterym anticholinergiklim se snazit
vyhnout v prvn{ linii.

Stejné tak nam v soucasnosti dostupna data
neumoznuji pfijmout stanovisko ke kombinaci an-
ticholinergika a mirabegronu s ohledem na jeho
aktivitu jako inhibitoru cytochromu P-450 2D6.
A podobnych nejasnosti je fada. Je proto jasné,
Ze je zde aktudlni potfeba dalSich dobre desig-
novanych studif zaméfenych na komplexnf efekt
anticholinergik a pfipadné lékové interakce nejen
v oblasti [écby OAB.

SHRNUTI PRO PRAXI

| kdy? je v otdzce kognitivniho postiZzeni a rozvoje
demence pfi uzivani anticholinergik pro 1écbu OAB
fada nejasnosti, nelze tato rizika podcenovat. Na
druhé strané neni ddvod k ploSnému odmitani
anticholinergik v lé¢bé OAB. Pri stanovovani lé-
Cebného planu pro pacienty s OAB bychom méli
postupovat raciondlng, vychazet z individualni-
ho posouzeni stavu a potfeb kazdého pacienta
a v kazdodenni klinické praxi dodrzovat nasledujici
doporuceni (18, 32):
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VZdy bychom méli posuzovat benefit a mozna
rizika podavani anticholinergik u konkrétniho
pacienta.

Vzdy bychom méli zhodnotit kognitivni stav
pacienta. Ve vétsiné pfipadd jsme schopni ori-
entacné zhodnotit kognici béhem rozhovoru
s pacientem (pamatuje si pacient uzivané léky?,
pamatuje si prodélané choroby?, odpovida pfi-
léhave?, je schopen formulovat své myslenky?,
obraci se o pomoc s odpovédmi na otazky
k doprovodu?). V pfipadé pochybnosti je moz-
no zvazovat odborné vysetfeni kognice.

VZdy bychom méli znat viechny léky, které
pacient uziva a posoudit pfipadné nebezpedi
kumulativni anticholinergni expozice.

Meéli bychom preferovat podavani modernich
anticholinergik a vyhnout se podavani oxybu-
tininu.

Méli bychom se vyhnout podavanf anticho-
linergik u osob s jiz pfitomnnym kognitivnim
deficitem. U téchto pacientd bychom méli pri-
marné zvazovat podani beta-3-mimetik.
Obzvlastni opatrnosti je pfi preskripci anticholi-
nergik tfeba dbat u pacientd s diabetem.
VZdy bychom po 3-6 tydnech po nasazeni
anticholinergik méli ovéfit, jestli je medikace
efektivni.

U dlouhodobych uzivateld bychom méli
jednou za ¢as anticholinergika na urcity ¢as
pfechodné vysadit (cca na 2 tydny). Pokud
nedojde po vysazeni anticholinergik ke zhor-
Senf symptomd OAB, resp. po opétovném
nasazeni ke zlepseni symptom’ OAB, nema
smysl je ddle podavat.

U vdech stavajicich uZivateld bychom méli ci-
lené patrat po znamkach pfipadného rozvoje
kognitivniho postizeni béhem podavani anti-
cholinergik.

né k dosazeni Zddouciho efektu. V- mnohych
pfipadech Ize zvazovat i intermitentni podavani
(on-demand).

Vzdy bychom méli zvaZovat alternativni zplso-
by lécby (behavioralni terapie, beta-3-mimetika,
neuromodulace) s vyhodnéjsim bezpecnost-
nim profilem.



