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Cele: Po przeczytaniu tego artykułu czytelnik powinien umieć:
1. Opisać przyczyny nietrzymania moczu w ciągu dnia.
2. Omówić patofizjologię i przyczyny moczenia nocnego.
3. Zrozumieć behawioralne leczenie nietrzymania moczu.
4. Scharakteryzować leczenie nietrzymania moczu w ciągu dnia.
5. Znać metody leczenia dzieci z moczeniem nocnym

Wprowadzenie
Moczenie mimowolne zarówno w ciągu dnia, jak i w nocy stwarza poważny problem
dzieciom, ich rodzicom oraz praktykującym lekarzom. Wśród dzieci 7-letnich częstość
występowania moczenia dziennego wynosi 2-3% u chłopców i 3-4% u dziewcząt.
W większości przypadków jest to czynnościowy typ nietrzymania moczu, a tylko u nie-
wielkiej części chorych przyczyną zaburzeń są zmiany anatomiczne, zaburzenia neurolo-
giczne lub psychiczne. Przed osiągnięciem wieku szkolnego dzieci na ogół potrafią
korzystać z toalety, natomiast utrzymujące się moczenie jest dla nich krępujące i wywo-
łuje stres. Moczenie się często jest poważnym objawem zgłaszanym podczas wizyty u pe-
diatry. Pewne dane wskazują, że utrzymujące się mimowolne moczenie osłabia poczucie
własnej wartości.

Mianem pierwotnego moczenia nocnego (PMN) określa się sytuację, gdy przez co naj-
mniej 6 miesięcy dziecko mimowolnie oddaje mocz każdej nocy i nigdy nie jest suche. Sza-
cuje się, że to zaburzenie występuje u 5-7 milionów dzieci i nastolatków. Częstość
występowania PMN zmienia się z wiekiem. Uważa się, że 5-letnie dziecko powinno pano-
wać nad oddawaniem moczu, a brak takiej kontroli świadczy o PMN. Według szacun-
ków 10-15% dzieci w wieku 7 lat nadal walczy z mimowolnym oddawaniem moczu
w nocy. Moczenie nocne zmniejsza się każdego roku o 15%, nie powinno więc występo-
wać u 99% dzieci w wieku 15 lat. Społeczne skutki moczenia nocnego skłaniają często ro-
dziców takich dzieci do zwrócenia się do lekarza.

W celu wyjaśnienia pojęć moczenia dziennego i nocnego International Children’s
Continence Society opublikowało ostatnio nową ujednoliconą terminologię mimowolne-
go oddawania moczu.1 Za nietrzymanie moczu uznano niekontrolowane gubienie moczu,
okresowe lub stałe, występujące u dziecka w wieku, w którym powinno ono już trzymać
mocz. Stałe nietrzymanie moczu polega na ciągłym gubieniu moczu, jak to się dzieje
u dziecka z ekotopowym ujściem moczowodu lub po jatrogennym uszkodzeniu mięśnia
zwieracza zewnętrznego cewki moczowej. Okresowe nietrzymanie moczu polega na dys-
kretnym gubieniu moczu w ciągu dnia lub w nocy, albo w dzień i w nocy. Gubienie nawet
niewielkich ilości moczu w nocy zawsze uznaje się za moczenie, niezależnie od tego, czy
dziecko trzyma mocz w ciągu dnia. Mimowolne moczenie w ciągu dnia określa się mianem
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Skróty
ADH: hormon antydiuretyczny
ADHD: zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi
DSD: dyssynergia wypieraczowo-zwieraczowa
PNE: pierwotne moczenie nocne
PVR: zaleganie moczu po mikcji
UA: badanie ogólne moczu
ZUM: zakażenie układu moczowego
VCUG: cystouretrografia mikcyjna
VUR: wsteczny odpływ pęcherzowo-moczowodowy
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dziennego nietrzymania moczu (nie zaś mimowolnym mo-
czeniem w dzień, jak dawniej). Za czynnościowe zaburze-
nia mikcji uznaje się nieprawidłową kurczliwość mięśni
podczas mikcji, któremu zwykle towarzyszy zaparcie. Ob-
jawy te określa się wspólnym mianem zespołu dysfunkcji
wydalania.

Przyczyny moczenia nocnego
Nie poznano do końca przyczyn moczenia nocnego.
Zaproponowano kilka teorii uwzględniających m.in. rolę
czynników genetycznych, zaburzenia wydzielania wazo-
presyny, czynniki związane ze snem oraz nieprawidłową
czynność pęcherza moczowego. W innych mechanizmach
mogą uczestniczyć czynniki psychologiczne, choroby or-
ganiczne lub opóźnienie dojrzewania.

Wielu rodziców dzieci moczących się w nocy twierdzi,
że śpią one głębiej niż inne dzieci i trudniej je obudzić.
Wcześniejsze badania potwierdzały słuszność tej budzącej
kontrowersje hipotezy, natomiast w wielu niedawnych ba-
daniach ją odrzucono. W badaniach kontrolowanych nie
wykazano różnic między dziećmi moczącymi się w nocy
a niemoczącymi. Nie udowodniono, że dzieci moczą się
w trakcie głębokiego snu, stwierdzono natomiast, że
następuje to w różnych fazach snu. U dzieci dotkniętych
tą dolegliwością stężenie przedsionkowego czynnika
natriuretycznego jest zwiększone. Ten czynnik hamuje
szlak przemian renina-angiotensyna-aldosteron, przez co
nasila diurezę. Wykazano, że tę szczególną grupę chorych
można wyleczyć z moczenia nocnego, usuwając migdałki,
wyrośla adenoidalne lub obie te struktury.

W całodobowym rytmie w ciągu nocy wytwarza się
około 50% porcji dobowej moczu. Już w latach 50. ubie-
głego stulecia stwierdzono, że dzieci mimowolnie moczą-
ce się w nocy wytwarzają znacznie więcej moczu niż
pozostałe dzieci. Czynnikiem odpowiadającym za mocze-
nie nocne okazał się wielomocz nocny, spowodowany
zmianami w uwalnianiu wazopresyny. Ta teoria opiera się
na wynikach badań wykazujących nieprawidłowe uwal-
nianie w ciągu doby hormonu antydiuretycznego (anti-
diuretic hormone, ADH) u dzieci moczących się w nocy.

W moczeniu nocnym mogą odgrywać rolę dysfunkcje
pęcherza moczowego, takie jak zmniejszona pojemność
i nieprawidłowe wyniki badań urodynamicznych.
U chorych na PMN czynnościowa pojemność pęcherza
moczowego w nocy jest zmniejszona w porównaniu z pra-
widłową, a w badaniu urodynamicznym niestabilność pę-
cherza w nocy jest większa niż w ciągu dnia. Zgodnie
z oczekiwaniami u chorych gubiących mocz w ciągu dnia
i w nocy czynnościowe zaburzenia pęcherza są większe,
a konwencjonalne leczenie rzadziej okazuje się u nich sku-
teczne niż u moczących się wyłącznie w nocy.

Istnieją mocne dowody świadczące o roli czynników
genetycznych w powstawaniu moczenia nocnego. Wyniki
badań wskazują, że jeśli jedno z rodziców w dzieciństwie
moczyło się w nocy, możliwość wystąpienia tego objawu
u jego dziecka wynosi 44% i zwiększa się do 77% wtedy,

gdy oboje rodzice w dzieciństwie moczyli się w nocy. Co
ciekawe, wiek, w którym moczenie nocne ustąpiło u mat-
ki lub ojca, często pozwala przewidzieć wiek, w jakim
ustąpi ono u dziecka. Znaczenie czynników genetycznych
potwierdziły wyniki badań przeprowadzonych wśród bliź-
niąt, świadczące o występowaniu moczenia nocnego
u 68% bliźniąt monozygotycznych i 36% pochodzących
z dwóch zygot.

Na PMN wpływają czynniki psychologiczne. Podczas
niektórych badań stwierdzano częstsze moczenie nocne
wśród dzieci z zespołem nadpobudliwości psychorucho-
wej z deficytem uwagi (ADHD) w porównaniu z popula-
cją kontrolną. Analiza ankiet wykazała, że wśród dzieci
z ADHD ryzyko moczenia w nocy zwiększa się o 30%.
Wyniki ostatnich badań wskazują, że przyczyną tego mo-
że być działanie neurochemiczne, nie zaś nieuwaga, jak są-
dzono dawniej.

Najbardziej jednolita teoria mówi o wpływie opóźnie-
nia rozwoju na moczenie nocne. W dużym badaniu po-
pulacyjnym u dzieci moczących się w nocy stwierdzono
większą niezgrabność w drobnych i większych ruchach,
zaburzenia postrzegania oraz zaburzenia mowy w porów-
naniu z grupą kontrolną. Dzieci moczące się w nocy różni-
ły się od dzieci z grupy kontrolnej mniej niż moczące się
i w nocy, i w dzień.2

Mianem wtórnego moczenia nocnego określa się mo-
czenie przez kolejne noce po co najmniej 6-miesięcznym
okresie, w którym u dziecka nie następowało moczenie
nocne. Ten objaw budzi duży niepokój, na ogół jednak je-
go przyczyna nie jest organiczna. Niekiedy pojawia się
pod wpływem stresu, np. po urodzeniu się rodzeństwa,
po przeprowadzce, po śmierci któregoś z rodziców lub
dziadków. Wtórne moczenie nocne ocenia się i leczy tak
jak PMN. Nie jest konieczne wykonywanie dodatkowych
badań laboratoryjnych ani obrazowych.

Ocena moczenia nocnego
Ocena moczenia nocnego zaczyna się od zebrania wywia-
du. Ważne jest ustalenie, czy moczenie ma charakter pier-
wotny, czy wtórny. Należy też określić, przez ile nocy
w tygodniu i ile razy w ciągu nocy dziecko się moczy. Trze-
ba odnotować spożycie płynów wieczorem, zwłaszcza
zawierających kofeinę. Lekarz powinien zapytać o wystę-
powanie wielomoczu, nadmiernego pragnienia, parć na-
glących, częstomoczu, zaburzeń w oddawaniu moczu,
nieprawidłowego strumienia moczu, przebyte zakażenia
dróg moczowych, stałe gubienie moczu oraz zaburzenia
jelitowe (15% dzieci moczących się nie trzyma również
stolca). Trzeba uzyskać informacje o zaburzeniach snu, ta-
kich jak bezdech podczas snu lub bezsenność oraz zebrać
wywiad neurologiczny i dotyczący rozwoju. Przydatne by-
wają również dane z wywiadu rodzinnego.

U większości dzieci dotkniętych PMN wynik badania
przedmiotowego jest prawidłowy. Lekarz powinien skupić
się na ocenie układów pokarmowego, moczowo-płciowe-
go i nerwowego. Stwierdzenie nieprawidłowości nie
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dziennego nietrzymania moczu (nie zaś mimowolnym mo-
czeniem w dzień, jak dawniej). Za czynnościowe zaburze-
nia mikcji uznaje się nieprawidłową kurczliwość mięśni
podczas mikcji, któremu zwykle towarzyszy zaparcie. Ob-
jawy te określa się wspólnym mianem zespołu dysfunkcji
wydalania.

Przyczyny moczenia nocnego
Nie poznano do końca przyczyn moczenia nocnego.
Zaproponowano kilka teorii uwzględniających m.in. rolę
czynników genetycznych, zaburzenia wydzielania wazo-
presyny, czynniki związane ze snem oraz nieprawidłową
czynność pęcherza moczowego. W innych mechanizmach
mogą uczestniczyć czynniki psychologiczne, choroby or-
ganiczne lub opóźnienie dojrzewania.

Wielu rodziców dzieci moczących się w nocy twierdzi,
że śpią one głębiej niż inne dzieci i trudniej je obudzić.
Wcześniejsze badania potwierdzały słuszność tej budzącej
kontrowersje hipotezy, natomiast w wielu niedawnych ba-
daniach ją odrzucono. W badaniach kontrolowanych nie
wykazano różnic między dziećmi moczącymi się w nocy
a niemoczącymi. Nie udowodniono, że dzieci moczą się
w trakcie głębokiego snu, stwierdzono natomiast, że
następuje to w różnych fazach snu. U dzieci dotkniętych
tą dolegliwością stężenie przedsionkowego czynnika
natriuretycznego jest zwiększone. Ten czynnik hamuje
szlak przemian renina-angiotensyna-aldosteron, przez co
nasila diurezę. Wykazano, że tę szczególną grupę chorych
można wyleczyć z moczenia nocnego, usuwając migdałki,
wyrośla adenoidalne lub obie te struktury.

W całodobowym rytmie w ciągu nocy wytwarza się
około 50% porcji dobowej moczu. Już w latach 50. ubie-
głego stulecia stwierdzono, że dzieci mimowolnie moczą-
ce się w nocy wytwarzają znacznie więcej moczu niż
pozostałe dzieci. Czynnikiem odpowiadającym za mocze-
nie nocne okazał się wielomocz nocny, spowodowany
zmianami w uwalnianiu wazopresyny. Ta teoria opiera się
na wynikach badań wykazujących nieprawidłowe uwal-
nianie w ciągu doby hormonu antydiuretycznego (anti-
diuretic hormone, ADH) u dzieci moczących się w nocy.

W moczeniu nocnym mogą odgrywać rolę dysfunkcje
pęcherza moczowego, takie jak zmniejszona pojemność
i nieprawidłowe wyniki badań urodynamicznych.
U chorych na PMN czynnościowa pojemność pęcherza
moczowego w nocy jest zmniejszona w porównaniu z pra-
widłową, a w badaniu urodynamicznym niestabilność pę-
cherza w nocy jest większa niż w ciągu dnia. Zgodnie
z oczekiwaniami u chorych gubiących mocz w ciągu dnia
i w nocy czynnościowe zaburzenia pęcherza są większe,
a konwencjonalne leczenie rzadziej okazuje się u nich sku-
teczne niż u moczących się wyłącznie w nocy.

Istnieją mocne dowody świadczące o roli czynników
genetycznych w powstawaniu moczenia nocnego. Wyniki
badań wskazują, że jeśli jedno z rodziców w dzieciństwie
moczyło się w nocy, możliwość wystąpienia tego objawu
u jego dziecka wynosi 44% i zwiększa się do 77% wtedy,

gdy oboje rodzice w dzieciństwie moczyli się w nocy. Co
ciekawe, wiek, w którym moczenie nocne ustąpiło u mat-
ki lub ojca, często pozwala przewidzieć wiek, w jakim
ustąpi ono u dziecka. Znaczenie czynników genetycznych
potwierdziły wyniki badań przeprowadzonych wśród bliź-
niąt, świadczące o występowaniu moczenia nocnego
u 68% bliźniąt monozygotycznych i 36% pochodzących
z dwóch zygot.

Na PMN wpływają czynniki psychologiczne. Podczas
niektórych badań stwierdzano częstsze moczenie nocne
wśród dzieci z zespołem nadpobudliwości psychorucho-
wej z deficytem uwagi (ADHD) w porównaniu z popula-
cją kontrolną. Analiza ankiet wykazała, że wśród dzieci
z ADHD ryzyko moczenia w nocy zwiększa się o 30%.
Wyniki ostatnich badań wskazują, że przyczyną tego mo-
że być działanie neurochemiczne, nie zaś nieuwaga, jak są-
dzono dawniej.

Najbardziej jednolita teoria mówi o wpływie opóźnie-
nia rozwoju na moczenie nocne. W dużym badaniu po-
pulacyjnym u dzieci moczących się w nocy stwierdzono
większą niezgrabność w drobnych i większych ruchach,
zaburzenia postrzegania oraz zaburzenia mowy w porów-
naniu z grupą kontrolną. Dzieci moczące się w nocy różni-
ły się od dzieci z grupy kontrolnej mniej niż moczące się
i w nocy, i w dzień.2

Mianem wtórnego moczenia nocnego określa się mo-
czenie przez kolejne noce po co najmniej 6-miesięcznym
okresie, w którym u dziecka nie następowało moczenie
nocne. Ten objaw budzi duży niepokój, na ogół jednak je-
go przyczyna nie jest organiczna. Niekiedy pojawia się
pod wpływem stresu, np. po urodzeniu się rodzeństwa,
po przeprowadzce, po śmierci któregoś z rodziców lub
dziadków. Wtórne moczenie nocne ocenia się i leczy tak
jak PMN. Nie jest konieczne wykonywanie dodatkowych
badań laboratoryjnych ani obrazowych.

Ocena moczenia nocnego
Ocena moczenia nocnego zaczyna się od zebrania wywia-
du. Ważne jest ustalenie, czy moczenie ma charakter pier-
wotny, czy wtórny. Należy też określić, przez ile nocy
w tygodniu i ile razy w ciągu nocy dziecko się moczy. Trze-
ba odnotować spożycie płynów wieczorem, zwłaszcza
zawierających kofeinę. Lekarz powinien zapytać o wystę-
powanie wielomoczu, nadmiernego pragnienia, parć na-
glących, częstomoczu, zaburzeń w oddawaniu moczu,
nieprawidłowego strumienia moczu, przebyte zakażenia
dróg moczowych, stałe gubienie moczu oraz zaburzenia
jelitowe (15% dzieci moczących się nie trzyma również
stolca). Trzeba uzyskać informacje o zaburzeniach snu, ta-
kich jak bezdech podczas snu lub bezsenność oraz zebrać
wywiad neurologiczny i dotyczący rozwoju. Przydatne by-
wają również dane z wywiadu rodzinnego.

U większości dzieci dotkniętych PMN wynik badania
przedmiotowego jest prawidłowy. Lekarz powinien skupić
się na ocenie układów pokarmowego, moczowo-płciowe-
go i nerwowego. Stwierdzenie nieprawidłowości nie
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oznacza, że są one wyłączną przyczyną moczenia nocne-
go. Podczas badania brzucha trzeba zwrócić uwagę na
rozdęcie pęcherza moczowego lub wyczuwalny opór
zaklinowanego w jelicie stolca. Badanie urologiczne
chłopców powinno uwzględniać ocenę prącia i ujścia ze-
wnętrznego cewki moczowej, u dziewcząt natomiast nale-
ży skupić się na sromie, zwracając uwagę na zarośnięcie
warg sromowych lub nieprawidłowości cewki moczowej.
Podczas badania neurologicznego ocenia się napięcie i ko-
ordynację ruchową kończyn dolnych, a także głębokie od-
ruchy ścięgniste i czucie. Trzeba przeprowadzić badanie
skóry w okolicy kręgosłupa, poszukując kępek włosów,
plam naczyniowych lub wgłębień w okolicy krzyżowej
mogących świadczyć o ukrytym rozszczepieniu kręgosłupa.

Poza badaniem ogólnym moczu ocena chorych mo-
czących się w nocy nie wymaga innych badań labora-
toryjnych. Pomiar ciężaru właściwego moczu służy
rozpoznawaniu moczówki prostej. Glukozuria może su-
gerować cukrzycę, zaś obecność bakterii – zakażenie dróg
moczowych. Cechy badania ogólnego moczu świadczące
o zakażeniu dróg moczowych są wskazaniem do wykona-
nia posiewu moczu. Chorzy, którzy poza moczeniem noc-
nym nie trzymają moczu również w ciągu dnia, mogą
wymagać przeprowadzenia dalszych badań, niezależnie
od współistnienia lub nie nietrzymania stolca.

Zakażenie układu moczowego (ZUM) u dziecka mimo-
wolnie moczącego się nakazuje rozważenie wskazań
do przeprowadzenia badań obrazowych, zwłaszcza bada-
nia ultrasonograficznego układu moczowego oraz cysto-
uretrografii mikcyjnej (voiding cystourethrography,
VCUG). Oba te badania należy wykonać u każdego chłop-
ca z ZUM, u dziewczynek z ZUM przebiegającym z dresz-
czami, dziewczynek niepotrafiących jeszcze korzystać
z toalety, u których wystąpiło ZUM bez dreszczy, oraz
u chorych potrafiących korzystać z toalety, u których
w ciągu 6 miesięcy ZUM bez gorączki nawróciło co naj-
mniej trzykrotnie. U dziewczynek potrafiących korzystać
z toalety, u których wystąpiło ZUM przebiegające bez
gorączki, powinno być wykonane badanie ultrasonogra-
ficzne, a jeśli wykaże ono nieprawidłowości – VCUG. Nie-
którzy lekarze jeszcze bardziej rozszerzają wskazania
do wykonywania badań obrazowych. Jeśli nie współist-
nieje choroba nerek lub nieprawidłowości w badaniu
przedmiotowym, na ogół nie jest konieczne wykonywa-
nie badań krwi.

Leczenie chorych moczących się w nocy
W leczeniu chorych z problemem moczenia nocnego
wykorzystuje się zarówno metody behawioralne, jak i far-
makologiczne. Do metod behawioralnych należą: ograni-
czenie podaży płynów na 2 h przed położeniem się spać,
ograniczenie spożycia nabiału na 4 h przed położeniem
się spać (aby zmniejszyć wydzielanie moczu z powodu diu-
rezy osmotycznej) oraz oddanie moczu przed pójściem
spać. Wśród leków wykorzystuje się octan desmopresyny,
leki antycholinergiczne, imipraminę lub leczenie skojarzo-

ne. Do obu tych metod można dołączyć budzenie w celu
oddania moczu. Inne sposoby to akupunktura i hipnoza,
ale dane o ich skuteczności są skąpe.

Budzenie w celu oddania moczu
Jest to jedna z najskuteczniejszych metod leczenia mo-
czenia nocnego, której opisywana skuteczność sięga na-
wet 66-70%. Jednocześnie najtrudniej ją stosować.
Mechanizm jej działania pozostaje nieznany, uważa się
jednak, że jest nim odruch warunkowy. Skuteczność wy-
maga stosowania metody każdej nocy, nawet przez
3-4 miesiące. Przed rozpoczęciem jej stosowania rodzi-
na powinna przejść konsultację specjalisty, musi też być
zmotywowana. Dziecko powinno spać raczej w bieliź-
nie niż w pampersie. Chorego budzi zwykle dźwięk
urządzenia alarmowego (rozlegający się wtedy, gdy urzą-
dzenie staje się wilgotne), jeśli jednak dziecko nie wsta-
je, jedno z rodziców powinno wstać i pójść z nim
do łazienki. Wiele dzieci budzi się w nocy więcej niż raz,
co stresuje rodzinę.

Zaletą tej metody jest stwarzana przez nią szansa
na wyleczenie, brak nawrotów oraz niewystępowanie
działań niepożądanych. Niedogodnością jest konieczność
znacznego zaangażowania rodziców, jeśli na dźwięk urzą-
dzenia alarmowego dziecko nie budzi się od razu, a także
zakłócenie snu wszystkich członków rodziny. Metoda bu-
dzenia w celu oddania moczu jest skuteczniejsza u star-
szych dzieci, zmotywowanych do trzymania moczu.
Chorego uznaje się za wyleczonego, jeśli alarm wzbudza-
ny przez moczenie nocne nie włącza się przez miesiąc.

Leczenie farmakologiczne
Leki stosowane często u chorych z moczeniem nocnym
raczej nie leczą zaburzenia, ale pomagają do czasu natural-
nego ustąpienia problemu. Z wyboru stosuje się octan
desmopresyny, syntetyczny analog ADH. Działa on na po-
ziomie nerki, zmniejszając wydzielanie moczu w nocy.
Zmniejszenie objętość moczu powstającego w nocy może
nie być wystarczające, aby dziecko się nie moczyło,
zwłaszcza jeśli rozpoznano niestabilność pęcherza moczo-
wego i czynnościowe zmniejszenie jego pojemności w no-
cy. Wskaźnik odpowiedzi, za którą uznaje się zmniejszenie
moczenia nocnego o 50%, wynosi 60-70%. Ogólnie sku-
teczność jest większa u dzieci, które trzymają mocz w cią-
gu dnia, a pojemność ich pęcherza jest prawidłowa.

Desmopresyna w tabletkach jest dobrze tolerowana,
a jej działania niepożądane opisywano niezmiernie rzad-
ko. Donoszono jednak o ciężkiej hiponatremii powodują-
cej napady drgawek, a nawet zgon dzieci stosujących
desmopresynę donosowo. Dlatego amerykańska Food and
Drug Administration zaleciła, aby nie stosować desmopre-
syny w tej postaci w leczeniu dzieci z PMN.3 Ponadto, po-
dawanie desmopresyny należy przerwać w ostrych stanach
chorobowych zaburzających równowagę wodno-elektro-
litową, takich jak gorączka, nawracające wymioty i bie-
gunka, a także po intensywnych ćwiczeniach.
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Reakcja na desmopresynę zależy od dawki. Wstępna
dawka to jedna tabletka (0,2 mg) przyjmowana na pół
godziny przed snem na pusty żołądek, ponieważ lek szyb-
ko wchłania się w żołądku (jeśli chory nie może połknąć
tabletki, należy ją pokruszyć i podać w musie jabłko-
wym). Dawkę można miareczkować maksymalnie do
0,6 mg. Desmopresyna osiąga maksymalną aktywność
po 1 h i jest wydalana po 9 h od podania, a zatem działa
tylko w nocy. Autorzy zalecają podawanie leku jedynie
przez pół roku, po czym należy przerwać leczenie
na 2 tygodnie, aby sprawdzić, czy problem został rozwią-
zany. Zarówno lekarze, jak i chorzy uważają, że desmo-
presyna pomaga lub nie. Ponieważ wpływa ona jedynie
na wydalanie moczu w nocy, nie wszyscy chorzy odpo-
wiadają na leczenie nią. Po krótkotrwałym leczeniu czę-
sto zdarzają się nawroty.

W leczeniu chorych z moczeniem nocnym od dawna
wykorzystuje się leki cholinolityczne. Są one skuteczne
zwłaszcza u chorych ze współistnieniem moczenia w cią-
gu dnia, parć naglących lub częstomoczu. Podawane same
rzadko przynoszą poprawę, lepiej działają w połączeniu
z desmopresyną. Takie połączenie jest często korzystne
u chorych z moczeniem nocnym i zmniejszoną czynno-
ściową pojemnością pęcherza moczowego (niezależnie
od współistnienia moczenia dziennego), u których lecze-
nie samą desmopresyną okazało się nieskuteczne. Postępo-
wanie zaaprobowane u dzieci polega na podawaniu
chlorku oksybutyniny (zarejestrowanej do stosowania
u dzieci w wieku 5 lat i starszych w postaci o krótkim dzia-
łaniu, a u dzieci 6-letnich i starszych w postaci podawanej
raz na dobę). Innym lekiem cholinolitycznym, dotąd nie-
zarejestrowanym do stosowania u dzieci, jest winian tol-
terodyny (w dawce 2-4 mg). Bezpiecznie stosujemy ten
lek u dzieci leczonych w naszym ośrodku, po uzyskaniu
zgody rodziców, a uzyskiwane wyniki są dobre.

Imipramina jest trójpierścieniowym lekiem przeciwde-
presyjnym opracowanym w latach 60. XX wieku i nadal
stosowanym u chorych z moczeniem. Mechanizm jej dzia-
łania jest nieznany, wydaje się jednak, że ma słaby wpływ
antycholinergiczny i hamuje kurczliwość mięśnia wypiera-
cza pęcherza moczowego. Ostatnio stwierdzono, że imi-
pramina nasila uwalnianie ADH. Przypuszczano, że
imipramina działa na ośrodki pobudzenia w mózgu,
zwiększając ich aktywność i hamując szybkie ruchy gałek
ocznych podczas snu. Opisywano bardzo różne wskaźni-
ki wyleczenia (64-80%), ale po przerwaniu kuracji imi-
praminą, zwłaszcza nagłym, długotrwałe ustąpienie
moczenia obserwuje się zaledwie u 25% chorych. Działa-
nia niepożądane występują rzadko i należą do nich zabu-
rzenia ze strony układu pokarmowego, zaburzenia snu,
niepokój oraz suchość w jamie ustnej. Przedawkowanie
leku wywołuje poważniejsze działania niepożądane, takie
jak zaburzenia rytmu serca będące przyczyną zgonu, napa-
dy drgawek, nadciśnienie tętnicze oraz śpiączka. Rodzi-
ców dziecka należy uprzedzić o takim ryzyku, które może
grozić również młodszemu rodzeństwu.

Moczenie dzienne
Moczenie dzienne zarówno kroplami, jak i obfite, może
znacząco wpływać na stan psychiczny. Na pytanie
o sytuacje życiowe powodujące stres jeden z zespołów
badawczych uzyskał odpowiedź, że dzieci uznały mimo-
wolne oddawanie moczu w szkole za trzecie spośród
20 zdarzeń wywołujących stres. W innym badaniu rodzi-
ce mieli więcej problemów psychologicznych z dziećmi
w wieku 7,5 roku, które moczyły się w ciągu dnia, niż
z dziećmi w tym samym wieku trzymającymi mocz.
Szczególnie dotknięte moczeniem dziennym i nocnym
były dzieci z ADHD. W jednym z badań wśród dzieci
z ADHD mimowolne oddawanie moczu występowało
u 30%, podczas gdy wśród pozostałych dzieci tylko
u 5%. Moczenie dzienne jest też częstsze u dzieci
przeżywających stres związany z rozwodem rodziców,
śmiercią członka rodziny lub przemocą między 2-5 r.ż.
(tj. w wieku, w którym dziecko uczy się korzystać z toa-
lety). W jednym z badań dzieci moczące się w ciągu dnia,
niezależnie od temperamentu, były bardziej zagrożone
zaparciami i nietrzymaniem stolca.

Zrozumienie i identyfikacja chorych nietrzymających
moczu w ciągu dnia wymaga zrozumienia cyklu prawidło-
wej mikcji, składającego się z dwóch odrębnych procesów:
wypełniania pęcherza/gromadzenia moczu oraz opróżnia-
nia pęcherza. Wypełnianie się pęcherza i gromadzenie mo-
czu zachodzą pod kontrolą współczulnego układu
nerwowego, umożliwiającego zachowanie w tym czasie
niewielkiego ciśnienia, podczas gdy zwiększa się opór od-
pływu. Układ współczulny pośredniczy w hamowaniu ak-
tywności mięśnia wypieracza pęcherza, natomiast jego
neuroprzekaźnik, noradrenalina, zwiększa aktywność szyi
pęcherza i bliższego odcinka cewki moczowej. Opróżnia-
nie pęcherza jest wynikiem skurczu pęcherza, w którym
uczestniczy unerwienie przywspółczulne za pośrednic-
twem acetylocholiny. W tym samym czasie koordynacja
mikcji wymaga zahamowania współczulnego pobudzenia
pęcherza moczowego, rozkurczającego mięśnie trójkąta
pęcherza i bliższego odcinka cewki oraz pobudzenia ner-
wu sromowego rozluźniającego mięśnie szkieletowe szyi
pęcherza, a przez to zmniejszającego opór odpływu. Ko-
ordynacja mikcji wymaga prawidłowego układu nerwo-
wego, rozwoju mięśni i mózgu oraz prawidłowej budowy
anatomicznej dróg moczowych.

Przyczyn moczenia dziennego jest wiele. Najczęściej są
to zaburzenia czynnościowe, ważne jest jednak wyklucze-
nie swoistych zaburzeń.

Klasyfikacja moczenia dziennego
U większości chorych moczenie dzienne można uznać
za zaburzenie wypełniania lub opróżniania pęcherza mo-
czowego. U niektórych jednak przyczyną nietrzymania
moczu jest skojarzenie tych dwóch mechanizmów. Ocena
moczenia dziennego, postępowanie z chorymi i ich lecze-
nie zależą bezpośrednio od ustalenia, z jakimi zaburzenia-
mi mamy do czynienia.
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oznacza, że są one wyłączną przyczyną moczenia nocne-
go. Podczas badania brzucha trzeba zwrócić uwagę na
rozdęcie pęcherza moczowego lub wyczuwalny opór
zaklinowanego w jelicie stolca. Badanie urologiczne
chłopców powinno uwzględniać ocenę prącia i ujścia ze-
wnętrznego cewki moczowej, u dziewcząt natomiast nale-
ży skupić się na sromie, zwracając uwagę na zarośnięcie
warg sromowych lub nieprawidłowości cewki moczowej.
Podczas badania neurologicznego ocenia się napięcie i ko-
ordynację ruchową kończyn dolnych, a także głębokie od-
ruchy ścięgniste i czucie. Trzeba przeprowadzić badanie
skóry w okolicy kręgosłupa, poszukując kępek włosów,
plam naczyniowych lub wgłębień w okolicy krzyżowej
mogących świadczyć o ukrytym rozszczepieniu kręgosłupa.

Poza badaniem ogólnym moczu ocena chorych mo-
czących się w nocy nie wymaga innych badań labora-
toryjnych. Pomiar ciężaru właściwego moczu służy
rozpoznawaniu moczówki prostej. Glukozuria może su-
gerować cukrzycę, zaś obecność bakterii – zakażenie dróg
moczowych. Cechy badania ogólnego moczu świadczące
o zakażeniu dróg moczowych są wskazaniem do wykona-
nia posiewu moczu. Chorzy, którzy poza moczeniem noc-
nym nie trzymają moczu również w ciągu dnia, mogą
wymagać przeprowadzenia dalszych badań, niezależnie
od współistnienia lub nie nietrzymania stolca.

Zakażenie układu moczowego (ZUM) u dziecka mimo-
wolnie moczącego się nakazuje rozważenie wskazań
do przeprowadzenia badań obrazowych, zwłaszcza bada-
nia ultrasonograficznego układu moczowego oraz cysto-
uretrografii mikcyjnej (voiding cystourethrography,
VCUG). Oba te badania należy wykonać u każdego chłop-
ca z ZUM, u dziewczynek z ZUM przebiegającym z dresz-
czami, dziewczynek niepotrafiących jeszcze korzystać
z toalety, u których wystąpiło ZUM bez dreszczy, oraz
u chorych potrafiących korzystać z toalety, u których
w ciągu 6 miesięcy ZUM bez gorączki nawróciło co naj-
mniej trzykrotnie. U dziewczynek potrafiących korzystać
z toalety, u których wystąpiło ZUM przebiegające bez
gorączki, powinno być wykonane badanie ultrasonogra-
ficzne, a jeśli wykaże ono nieprawidłowości – VCUG. Nie-
którzy lekarze jeszcze bardziej rozszerzają wskazania
do wykonywania badań obrazowych. Jeśli nie współist-
nieje choroba nerek lub nieprawidłowości w badaniu
przedmiotowym, na ogół nie jest konieczne wykonywa-
nie badań krwi.

Leczenie chorych moczących się w nocy
W leczeniu chorych z problemem moczenia nocnego
wykorzystuje się zarówno metody behawioralne, jak i far-
makologiczne. Do metod behawioralnych należą: ograni-
czenie podaży płynów na 2 h przed położeniem się spać,
ograniczenie spożycia nabiału na 4 h przed położeniem
się spać (aby zmniejszyć wydzielanie moczu z powodu diu-
rezy osmotycznej) oraz oddanie moczu przed pójściem
spać. Wśród leków wykorzystuje się octan desmopresyny,
leki antycholinergiczne, imipraminę lub leczenie skojarzo-

ne. Do obu tych metod można dołączyć budzenie w celu
oddania moczu. Inne sposoby to akupunktura i hipnoza,
ale dane o ich skuteczności są skąpe.

Budzenie w celu oddania moczu
Jest to jedna z najskuteczniejszych metod leczenia mo-
czenia nocnego, której opisywana skuteczność sięga na-
wet 66-70%. Jednocześnie najtrudniej ją stosować.
Mechanizm jej działania pozostaje nieznany, uważa się
jednak, że jest nim odruch warunkowy. Skuteczność wy-
maga stosowania metody każdej nocy, nawet przez
3-4 miesiące. Przed rozpoczęciem jej stosowania rodzi-
na powinna przejść konsultację specjalisty, musi też być
zmotywowana. Dziecko powinno spać raczej w bieliź-
nie niż w pampersie. Chorego budzi zwykle dźwięk
urządzenia alarmowego (rozlegający się wtedy, gdy urzą-
dzenie staje się wilgotne), jeśli jednak dziecko nie wsta-
je, jedno z rodziców powinno wstać i pójść z nim
do łazienki. Wiele dzieci budzi się w nocy więcej niż raz,
co stresuje rodzinę.

Zaletą tej metody jest stwarzana przez nią szansa
na wyleczenie, brak nawrotów oraz niewystępowanie
działań niepożądanych. Niedogodnością jest konieczność
znacznego zaangażowania rodziców, jeśli na dźwięk urzą-
dzenia alarmowego dziecko nie budzi się od razu, a także
zakłócenie snu wszystkich członków rodziny. Metoda bu-
dzenia w celu oddania moczu jest skuteczniejsza u star-
szych dzieci, zmotywowanych do trzymania moczu.
Chorego uznaje się za wyleczonego, jeśli alarm wzbudza-
ny przez moczenie nocne nie włącza się przez miesiąc.

Leczenie farmakologiczne
Leki stosowane często u chorych z moczeniem nocnym
raczej nie leczą zaburzenia, ale pomagają do czasu natural-
nego ustąpienia problemu. Z wyboru stosuje się octan
desmopresyny, syntetyczny analog ADH. Działa on na po-
ziomie nerki, zmniejszając wydzielanie moczu w nocy.
Zmniejszenie objętość moczu powstającego w nocy może
nie być wystarczające, aby dziecko się nie moczyło,
zwłaszcza jeśli rozpoznano niestabilność pęcherza moczo-
wego i czynnościowe zmniejszenie jego pojemności w no-
cy. Wskaźnik odpowiedzi, za którą uznaje się zmniejszenie
moczenia nocnego o 50%, wynosi 60-70%. Ogólnie sku-
teczność jest większa u dzieci, które trzymają mocz w cią-
gu dnia, a pojemność ich pęcherza jest prawidłowa.

Desmopresyna w tabletkach jest dobrze tolerowana,
a jej działania niepożądane opisywano niezmiernie rzad-
ko. Donoszono jednak o ciężkiej hiponatremii powodują-
cej napady drgawek, a nawet zgon dzieci stosujących
desmopresynę donosowo. Dlatego amerykańska Food and
Drug Administration zaleciła, aby nie stosować desmopre-
syny w tej postaci w leczeniu dzieci z PMN.3 Ponadto, po-
dawanie desmopresyny należy przerwać w ostrych stanach
chorobowych zaburzających równowagę wodno-elektro-
litową, takich jak gorączka, nawracające wymioty i bie-
gunka, a także po intensywnych ćwiczeniach.
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Reakcja na desmopresynę zależy od dawki. Wstępna
dawka to jedna tabletka (0,2 mg) przyjmowana na pół
godziny przed snem na pusty żołądek, ponieważ lek szyb-
ko wchłania się w żołądku (jeśli chory nie może połknąć
tabletki, należy ją pokruszyć i podać w musie jabłko-
wym). Dawkę można miareczkować maksymalnie do
0,6 mg. Desmopresyna osiąga maksymalną aktywność
po 1 h i jest wydalana po 9 h od podania, a zatem działa
tylko w nocy. Autorzy zalecają podawanie leku jedynie
przez pół roku, po czym należy przerwać leczenie
na 2 tygodnie, aby sprawdzić, czy problem został rozwią-
zany. Zarówno lekarze, jak i chorzy uważają, że desmo-
presyna pomaga lub nie. Ponieważ wpływa ona jedynie
na wydalanie moczu w nocy, nie wszyscy chorzy odpo-
wiadają na leczenie nią. Po krótkotrwałym leczeniu czę-
sto zdarzają się nawroty.

W leczeniu chorych z moczeniem nocnym od dawna
wykorzystuje się leki cholinolityczne. Są one skuteczne
zwłaszcza u chorych ze współistnieniem moczenia w cią-
gu dnia, parć naglących lub częstomoczu. Podawane same
rzadko przynoszą poprawę, lepiej działają w połączeniu
z desmopresyną. Takie połączenie jest często korzystne
u chorych z moczeniem nocnym i zmniejszoną czynno-
ściową pojemnością pęcherza moczowego (niezależnie
od współistnienia moczenia dziennego), u których lecze-
nie samą desmopresyną okazało się nieskuteczne. Postępo-
wanie zaaprobowane u dzieci polega na podawaniu
chlorku oksybutyniny (zarejestrowanej do stosowania
u dzieci w wieku 5 lat i starszych w postaci o krótkim dzia-
łaniu, a u dzieci 6-letnich i starszych w postaci podawanej
raz na dobę). Innym lekiem cholinolitycznym, dotąd nie-
zarejestrowanym do stosowania u dzieci, jest winian tol-
terodyny (w dawce 2-4 mg). Bezpiecznie stosujemy ten
lek u dzieci leczonych w naszym ośrodku, po uzyskaniu
zgody rodziców, a uzyskiwane wyniki są dobre.

Imipramina jest trójpierścieniowym lekiem przeciwde-
presyjnym opracowanym w latach 60. XX wieku i nadal
stosowanym u chorych z moczeniem. Mechanizm jej dzia-
łania jest nieznany, wydaje się jednak, że ma słaby wpływ
antycholinergiczny i hamuje kurczliwość mięśnia wypiera-
cza pęcherza moczowego. Ostatnio stwierdzono, że imi-
pramina nasila uwalnianie ADH. Przypuszczano, że
imipramina działa na ośrodki pobudzenia w mózgu,
zwiększając ich aktywność i hamując szybkie ruchy gałek
ocznych podczas snu. Opisywano bardzo różne wskaźni-
ki wyleczenia (64-80%), ale po przerwaniu kuracji imi-
praminą, zwłaszcza nagłym, długotrwałe ustąpienie
moczenia obserwuje się zaledwie u 25% chorych. Działa-
nia niepożądane występują rzadko i należą do nich zabu-
rzenia ze strony układu pokarmowego, zaburzenia snu,
niepokój oraz suchość w jamie ustnej. Przedawkowanie
leku wywołuje poważniejsze działania niepożądane, takie
jak zaburzenia rytmu serca będące przyczyną zgonu, napa-
dy drgawek, nadciśnienie tętnicze oraz śpiączka. Rodzi-
ców dziecka należy uprzedzić o takim ryzyku, które może
grozić również młodszemu rodzeństwu.

Moczenie dzienne
Moczenie dzienne zarówno kroplami, jak i obfite, może
znacząco wpływać na stan psychiczny. Na pytanie
o sytuacje życiowe powodujące stres jeden z zespołów
badawczych uzyskał odpowiedź, że dzieci uznały mimo-
wolne oddawanie moczu w szkole za trzecie spośród
20 zdarzeń wywołujących stres. W innym badaniu rodzi-
ce mieli więcej problemów psychologicznych z dziećmi
w wieku 7,5 roku, które moczyły się w ciągu dnia, niż
z dziećmi w tym samym wieku trzymającymi mocz.
Szczególnie dotknięte moczeniem dziennym i nocnym
były dzieci z ADHD. W jednym z badań wśród dzieci
z ADHD mimowolne oddawanie moczu występowało
u 30%, podczas gdy wśród pozostałych dzieci tylko
u 5%. Moczenie dzienne jest też częstsze u dzieci
przeżywających stres związany z rozwodem rodziców,
śmiercią członka rodziny lub przemocą między 2-5 r.ż.
(tj. w wieku, w którym dziecko uczy się korzystać z toa-
lety). W jednym z badań dzieci moczące się w ciągu dnia,
niezależnie od temperamentu, były bardziej zagrożone
zaparciami i nietrzymaniem stolca.

Zrozumienie i identyfikacja chorych nietrzymających
moczu w ciągu dnia wymaga zrozumienia cyklu prawidło-
wej mikcji, składającego się z dwóch odrębnych procesów:
wypełniania pęcherza/gromadzenia moczu oraz opróżnia-
nia pęcherza. Wypełnianie się pęcherza i gromadzenie mo-
czu zachodzą pod kontrolą współczulnego układu
nerwowego, umożliwiającego zachowanie w tym czasie
niewielkiego ciśnienia, podczas gdy zwiększa się opór od-
pływu. Układ współczulny pośredniczy w hamowaniu ak-
tywności mięśnia wypieracza pęcherza, natomiast jego
neuroprzekaźnik, noradrenalina, zwiększa aktywność szyi
pęcherza i bliższego odcinka cewki moczowej. Opróżnia-
nie pęcherza jest wynikiem skurczu pęcherza, w którym
uczestniczy unerwienie przywspółczulne za pośrednic-
twem acetylocholiny. W tym samym czasie koordynacja
mikcji wymaga zahamowania współczulnego pobudzenia
pęcherza moczowego, rozkurczającego mięśnie trójkąta
pęcherza i bliższego odcinka cewki oraz pobudzenia ner-
wu sromowego rozluźniającego mięśnie szkieletowe szyi
pęcherza, a przez to zmniejszającego opór odpływu. Ko-
ordynacja mikcji wymaga prawidłowego układu nerwo-
wego, rozwoju mięśni i mózgu oraz prawidłowej budowy
anatomicznej dróg moczowych.

Przyczyn moczenia dziennego jest wiele. Najczęściej są
to zaburzenia czynnościowe, ważne jest jednak wyklucze-
nie swoistych zaburzeń.

Klasyfikacja moczenia dziennego
U większości chorych moczenie dzienne można uznać
za zaburzenie wypełniania lub opróżniania pęcherza mo-
czowego. U niektórych jednak przyczyną nietrzymania
moczu jest skojarzenie tych dwóch mechanizmów. Ocena
moczenia dziennego, postępowanie z chorymi i ich lecze-
nie zależą bezpośrednio od ustalenia, z jakimi zaburzenia-
mi mamy do czynienia.
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Wśród dzieci z zaburzeniami wypełniania pęcherza
moczowego można wyróżnić te, u których podczas wy-
pełniania pęcherza i gromadzenia w nim moczu nie utrzy-
mują się niskie wartości ciśnienia, nie występują jednak
nieprawidłowości neurologiczne; występują zaburzenia
neurologiczne i wyciekanie moczu z pęcherza, z wysoki-
mi wartościami ciśnienia (niepodatnego) oraz z niewłaści-
wym napięciem mięśnia zwieracza cewki moczowej,
którego przyczyna nie zawsze jest znana.

W przeciwieństwie do tego problemy z opróżnieniem pę-
cherza moczowego polegają na niemożności całkowitego
wydalania moczu z pęcherza z zachowaniem kontroli przy
niskich wartościach ciśnienia i bez pozostawienia znaczącej
objętości zalegającego moczu. Przyczyną mogą być zmiany
neurologiczne, anatomiczne, mięśniowe lub czynnościowe
(np. niemożność rozluźnienia mięśnia zwieracza cewki pod-
czas mikcji u dziecka bez zaburzeń neurologicznych).

Ocena moczenia dziennego
Najcenniejszym sposobem oceny dziecka z problemem
moczenia dziennego jest wywiad, który musi zawierać
szczegółowe dane o dotychczasowym oddawaniu moczu.
Do niezbędnych informacji należą: wiek, w którym dziec-
ko zaczęło korzystać z toalety, typ moczenia, objętość gu-
bionego moczu (wyciekanie kroplami lub ciągłe), ile razy
dziennie dziecko się moczy, czy w ciągu dnia bywają okre-
sy, w których się nie moczy, w jakich sytuacjach dochodzi
do nietrzymania moczu (np. podczas zabawy), czy zdarza-
ły się ZUM, liczba mikcji w ciągu dnia, współistnienie mo-
czenia nocnego, wcześniejsze badania i leczenie.

Ważne są też informacje mówiące o czynności jelit,
w tym: liczba wypróżnień w tygodniu, konsystencja stol-
ca, występowanie rzeczywistego nietrzymania stolca lub
tzw. śladów poślizgu (często błędnie uznawanych za sku-
tek niewłaściwego podcierania) oraz występowanie bó-
lów brzucha lub ich brak. Prawidłowo zebrany wywiad
społeczny powinien skupić się na stosowaniu przemocy,
postawie rodziców wobec faktu moczenia się przez
dziecko oraz występowaniu czynników wywołujących
stres.

Podczas badania przedmiotowego należy zwrócić szcze-
gólną uwagę na nieprawidłowości ze strony układu mo-
czowo-płciowego, okolicy kręgosłupa i kości krzyżowej
oraz odbytnicy. Do wad układu moczowo-płciowego mo-
gących przyczyniać się do moczenia dziennego należą:
zwężenie ujścia zewnętrznego cewki moczowej, spodziec-
two, zaawansowana stulejka, wierzchniactwo żeńskie,
zrośnięcie warg sromowych lub znajdujące się między ni-
mi struktury, takie jak, torbiele ujścia pęcherzowego mo-
czowodu (ureterocele) lub ekotopowe ujście moczowodu.
Badając okolicę kręgosłupa i kości krzyżowej trzeba zwró-
cić uwagę na asymetrię szpary międzypośladkowej, wgłę-
bienia w okolicy krzyżowej, wady naczyniowe oraz kępki
włosów w okolicy krzyżowej. Przyczyną takich zmian mo-
gą być wady rdzenia kręgowego. Badanie odbytu i odbyt-
nicy polega na ocenie napięcia mięśnia zwieracza oraz

zalegania dużych ilości mas kałowych. Należy ocenić, czy
występują wzdęcie brzucha, opory w jamie brzusznej oraz
wyczuwalne masy kałowe w esicy, a także maceracja skó-
ry w okolicy krocza, świadcząca o znaczącym nietrzymaniu
moczu.

Badania laboratoryjne wykonywane u chorych z mo-
czeniem dziennym to UA i posiew moczu. Obowiązuje
ocena zalegania moczu po mikcji (PVR) na podstawie ba-
dania ultrasonograficznego pęcherza moczowego, a także
pomiar grubości ściany pęcherza i uwidocznienie jej
beleczkowania świadczących o nadmiernej kurczliwości
mięśnia wypieracza pęcherza. U dzieci z ZUM należy
przeprowadzić badania obrazowe, zgodnie z zasadami
opisanymi wcześniej. Ponadto u każdego dziecka z mo-
czeniem dziennym i ZUM trzeba wykonać badanie ultra-
sonograficzne.

Swoistym sposobem ilościowej i jakościowej oceny stru-
mienia moczu jest badanie przepływu cewkowego. Chory
oddaje mocz na aparat wyposażony w czujniki elektryczne,
stale rejestrujący przepływ moczu. Powstały wydruk obra-
zujący szybkość i jakość przepływu moczu oraz krzywa gra-
ficzna ułatwiają ustalenie rozpoznania. Typowy zapis
obserwuje się w takich zaburzeniach, jak nietrzymanie mo-
czu z powodu parć naglących, nieprawidłowe opróżnianie
pęcherza z powodu dyssynergii wypieraczowo-zwieraczo-
wej, a także rzeczywiste upośledzenie drożności dolnych
dróg moczowych u chłopców z zastawkami cewki tylnej
lub zwężeniem cewki. Badanie przepływu cewkowego za-
leca się u wszystkich chorych z moczeniem dziennym.

U dziewczynek z moczeniem dziennym i nocnym z cha-
rakterystycznym stałym wyciekaniem moczu kroplami na-
leży wziąć pod uwagę ektopowe ujście moczowodu.
Rozpoznaje się je na podstawie urografii rezonansu ma-
gnetycznego, tomografii komputerowej po podaniu środ-
ka cieniującego lub dożylnej pielografii. Dziewczynki
z ektopowym ujściem moczowodu trzeba skierować
do urologa dziecięcego, ponieważ mogą wymagać leczenia
chirurgicznego.

Badanie urodynamiczne wykonuje się u dzieci, które nie
odpowiadają na tradycyjne leczenie lub podejrzewa się
u nich uciśnięcie rdzenia kręgowego. Takie rozpoznanie
należy brać pod uwagę przede wszystkim u chorych z mo-
czeniem dziennym, moczeniem nocnym i nietrzymaniem
stolca. U niektórych dzieci występuje jednak zespół ucisku
rdzenia kręgowego ujawniający się początkowo zaburze-
niami jelitowymi. Podejrzenie tego zespołu na podstawie
nieprawidłowych wyników badania urodynamicznego
i badania przedmiotowego nasuwa konieczność wykona-
nia tomografii rezonansu magnetycznego lędźwiowo-krzy-
żowego odcinka rdzenia kręgowego.

Objawy zaburzeń w fazie wypełniania
pęcherza moczowego
Klinicznymi objawami zaburzeń w fazie wypełniania pę-
cherza moczowego są nietrzymanie moczu z powodu parć
naglących i przepełnienia, mimowolne oddawanie moczu
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w ciągu dnia oraz częstomocz (niekiedy ze współistnieją-
cym gubieniem moczu).

Nietrzymanie moczu z powodu parć naglących, określa-
ne niekiedy mianem zespołu parć naglących lub zespołu
przynaglenia, cechuje się częstymi napadami silnej potrze-

by oddania moczu, pojawiającymi się w odpowiedzi na ta-
kie czynności, jak kucanie, taniec lub dygnięcie. Przyczyną
są niepohamowane skurcze pęcherza moczowego i odru-
chowe skurcze mięśnia zwieracza cewki, mające na celu
zminimalizowanie gubienia moczu. Ilości gubionego

TABELA. Leki stosowane u chorych z moczeniem dziennym i nocnym

Lek Zalecane dawkowanie Zalety Działania niepożądane Przeciwwskazania

Leki hormonalne Tabletki po 0,1 • Zmniejszają objętości Zatrucie wodne Nadciśnienie tętnicze
(moczenie nocne) i 0,2 mg (0,1-0,6 mg moczu wytwarzanego i hipernatremnia i choroba von Willebranda

Octan przed snem) w nocy
desmopresyny, • FDA zarejestrowała je
wazopresyna, w leczeniu chorych
DDAVP w wieku >6 lat

Trójpierścieniowe Tabletki po 25, • Ograniczają niepohamowane Zaburzenia rytmu serca, • Jaskra z wąskim kątem
leki 50 i 75 mg (25-50 mg skurcze pęcherza moczowego nadciśnienie tętnicze przesączania
przeciwdepresyjne przed snem w wieku • Mogą zwiększać oraz zmiany w zapisie • Należy unikać jednoczesnego

(moczenie <12 lat i do 75 mg stężenia DDAVP elektrokardiograficznym podawania inhibitorów
nocne) przed snem >12 lat • FDA zarejestrowała je monoaminooksydazy

Imipramina w leczeniu chorych >6 lat oraz wybiórczych
inhibitorów wychwytu
zwrotnego serotoniny

Leki Tabletki po 5, 10 i 15 mg • Ograniczają niepohamowane Suchość w jamie ustnej, • Jaskra z wąskim kątem
cholinolityczne o wydłużonym czasie skurcze pęcherza moczowego zaczerwienienie twarzy, przesączania,

(moczenie uwalniania • Tabletki o wydłużonym zaparcia uropatia przeszkodowa
dzienne i nocne) Eliksir 0,15 mg/kg czasie uwalniania • Tabletek nie wolno

Oksybutynina 3 razy na dobę zarejestrowane w leczeniu rozdrabniać ani żuć
Plastry z lekiem chorych >6 lat • FDA nie zarejestrowała

wchłanianym przez skórę • Eliksir zarejestrowany plastrów z lekiem
w dawce 3,9 mg/24 h w leczeniu dzieci wchłanianym przez skórę

w leczeniu dzieci
Winian 2 lub 4 mg/24 h • Ogranicza niepohamowane Suchość w jamie ustnej, • Jaskra z wąskim kątem

tolterodyny skurcze pęcherza moczowego zaczerwienienie przesączania, uropatia
• Nie przekracza bariery twarzy, zaparcia przeszkodowa

krew-mózg • FDA nie zarejestrowała jej
• Zawartością kapsułki w leczeniu dzieci

można posypać pokarm
Leki 1, 2 mg, początkowo • Zmniejsza opór odpływu Bóle głowy, • Przeciwwskazana
α-adrenolityczne w dawce 0,5 mg, z pęcherza zawroty głowy u chorych z upośledzoną

(moczenie zwiększanej  • Zmniejsza objętość moczu czynnością nerek 
dzienne) w ciągu 4 tygodni zalegającego po mikcji • Może obniżać ciśnienie

Doksazosyna do 1 mg/24 h • Zarejestrowana przez FDA tętnicze krwi
w leczeniu dzieci

Tamsulosyna 0,4 mg/24 h • Zmniejsza opór odpływu • Przeciwwskazana u chorych 
z pęcherza z upośledzoną czynnością

nerek
• Zmniejsza objętość moczu • Może obniżać ciśnienie

zalegającego po mikcji tętnicze krwi 
• FDA nie zarejestrowała jej

w leczeniu dziecy
FDA – United States Food and Drug Administration
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Wśród dzieci z zaburzeniami wypełniania pęcherza
moczowego można wyróżnić te, u których podczas wy-
pełniania pęcherza i gromadzenia w nim moczu nie utrzy-
mują się niskie wartości ciśnienia, nie występują jednak
nieprawidłowości neurologiczne; występują zaburzenia
neurologiczne i wyciekanie moczu z pęcherza, z wysoki-
mi wartościami ciśnienia (niepodatnego) oraz z niewłaści-
wym napięciem mięśnia zwieracza cewki moczowej,
którego przyczyna nie zawsze jest znana.

W przeciwieństwie do tego problemy z opróżnieniem pę-
cherza moczowego polegają na niemożności całkowitego
wydalania moczu z pęcherza z zachowaniem kontroli przy
niskich wartościach ciśnienia i bez pozostawienia znaczącej
objętości zalegającego moczu. Przyczyną mogą być zmiany
neurologiczne, anatomiczne, mięśniowe lub czynnościowe
(np. niemożność rozluźnienia mięśnia zwieracza cewki pod-
czas mikcji u dziecka bez zaburzeń neurologicznych).

Ocena moczenia dziennego
Najcenniejszym sposobem oceny dziecka z problemem
moczenia dziennego jest wywiad, który musi zawierać
szczegółowe dane o dotychczasowym oddawaniu moczu.
Do niezbędnych informacji należą: wiek, w którym dziec-
ko zaczęło korzystać z toalety, typ moczenia, objętość gu-
bionego moczu (wyciekanie kroplami lub ciągłe), ile razy
dziennie dziecko się moczy, czy w ciągu dnia bywają okre-
sy, w których się nie moczy, w jakich sytuacjach dochodzi
do nietrzymania moczu (np. podczas zabawy), czy zdarza-
ły się ZUM, liczba mikcji w ciągu dnia, współistnienie mo-
czenia nocnego, wcześniejsze badania i leczenie.

Ważne są też informacje mówiące o czynności jelit,
w tym: liczba wypróżnień w tygodniu, konsystencja stol-
ca, występowanie rzeczywistego nietrzymania stolca lub
tzw. śladów poślizgu (często błędnie uznawanych za sku-
tek niewłaściwego podcierania) oraz występowanie bó-
lów brzucha lub ich brak. Prawidłowo zebrany wywiad
społeczny powinien skupić się na stosowaniu przemocy,
postawie rodziców wobec faktu moczenia się przez
dziecko oraz występowaniu czynników wywołujących
stres.

Podczas badania przedmiotowego należy zwrócić szcze-
gólną uwagę na nieprawidłowości ze strony układu mo-
czowo-płciowego, okolicy kręgosłupa i kości krzyżowej
oraz odbytnicy. Do wad układu moczowo-płciowego mo-
gących przyczyniać się do moczenia dziennego należą:
zwężenie ujścia zewnętrznego cewki moczowej, spodziec-
two, zaawansowana stulejka, wierzchniactwo żeńskie,
zrośnięcie warg sromowych lub znajdujące się między ni-
mi struktury, takie jak, torbiele ujścia pęcherzowego mo-
czowodu (ureterocele) lub ekotopowe ujście moczowodu.
Badając okolicę kręgosłupa i kości krzyżowej trzeba zwró-
cić uwagę na asymetrię szpary międzypośladkowej, wgłę-
bienia w okolicy krzyżowej, wady naczyniowe oraz kępki
włosów w okolicy krzyżowej. Przyczyną takich zmian mo-
gą być wady rdzenia kręgowego. Badanie odbytu i odbyt-
nicy polega na ocenie napięcia mięśnia zwieracza oraz

zalegania dużych ilości mas kałowych. Należy ocenić, czy
występują wzdęcie brzucha, opory w jamie brzusznej oraz
wyczuwalne masy kałowe w esicy, a także maceracja skó-
ry w okolicy krocza, świadcząca o znaczącym nietrzymaniu
moczu.

Badania laboratoryjne wykonywane u chorych z mo-
czeniem dziennym to UA i posiew moczu. Obowiązuje
ocena zalegania moczu po mikcji (PVR) na podstawie ba-
dania ultrasonograficznego pęcherza moczowego, a także
pomiar grubości ściany pęcherza i uwidocznienie jej
beleczkowania świadczących o nadmiernej kurczliwości
mięśnia wypieracza pęcherza. U dzieci z ZUM należy
przeprowadzić badania obrazowe, zgodnie z zasadami
opisanymi wcześniej. Ponadto u każdego dziecka z mo-
czeniem dziennym i ZUM trzeba wykonać badanie ultra-
sonograficzne.

Swoistym sposobem ilościowej i jakościowej oceny stru-
mienia moczu jest badanie przepływu cewkowego. Chory
oddaje mocz na aparat wyposażony w czujniki elektryczne,
stale rejestrujący przepływ moczu. Powstały wydruk obra-
zujący szybkość i jakość przepływu moczu oraz krzywa gra-
ficzna ułatwiają ustalenie rozpoznania. Typowy zapis
obserwuje się w takich zaburzeniach, jak nietrzymanie mo-
czu z powodu parć naglących, nieprawidłowe opróżnianie
pęcherza z powodu dyssynergii wypieraczowo-zwieraczo-
wej, a także rzeczywiste upośledzenie drożności dolnych
dróg moczowych u chłopców z zastawkami cewki tylnej
lub zwężeniem cewki. Badanie przepływu cewkowego za-
leca się u wszystkich chorych z moczeniem dziennym.

U dziewczynek z moczeniem dziennym i nocnym z cha-
rakterystycznym stałym wyciekaniem moczu kroplami na-
leży wziąć pod uwagę ektopowe ujście moczowodu.
Rozpoznaje się je na podstawie urografii rezonansu ma-
gnetycznego, tomografii komputerowej po podaniu środ-
ka cieniującego lub dożylnej pielografii. Dziewczynki
z ektopowym ujściem moczowodu trzeba skierować
do urologa dziecięcego, ponieważ mogą wymagać leczenia
chirurgicznego.

Badanie urodynamiczne wykonuje się u dzieci, które nie
odpowiadają na tradycyjne leczenie lub podejrzewa się
u nich uciśnięcie rdzenia kręgowego. Takie rozpoznanie
należy brać pod uwagę przede wszystkim u chorych z mo-
czeniem dziennym, moczeniem nocnym i nietrzymaniem
stolca. U niektórych dzieci występuje jednak zespół ucisku
rdzenia kręgowego ujawniający się początkowo zaburze-
niami jelitowymi. Podejrzenie tego zespołu na podstawie
nieprawidłowych wyników badania urodynamicznego
i badania przedmiotowego nasuwa konieczność wykona-
nia tomografii rezonansu magnetycznego lędźwiowo-krzy-
żowego odcinka rdzenia kręgowego.

Objawy zaburzeń w fazie wypełniania
pęcherza moczowego
Klinicznymi objawami zaburzeń w fazie wypełniania pę-
cherza moczowego są nietrzymanie moczu z powodu parć
naglących i przepełnienia, mimowolne oddawanie moczu
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w ciągu dnia oraz częstomocz (niekiedy ze współistnieją-
cym gubieniem moczu).

Nietrzymanie moczu z powodu parć naglących, określa-
ne niekiedy mianem zespołu parć naglących lub zespołu
przynaglenia, cechuje się częstymi napadami silnej potrze-

by oddania moczu, pojawiającymi się w odpowiedzi na ta-
kie czynności, jak kucanie, taniec lub dygnięcie. Przyczyną
są niepohamowane skurcze pęcherza moczowego i odru-
chowe skurcze mięśnia zwieracza cewki, mające na celu
zminimalizowanie gubienia moczu. Ilości gubionego

TABELA. Leki stosowane u chorych z moczeniem dziennym i nocnym

Lek Zalecane dawkowanie Zalety Działania niepożądane Przeciwwskazania

Leki hormonalne Tabletki po 0,1 • Zmniejszają objętości Zatrucie wodne Nadciśnienie tętnicze
(moczenie nocne) i 0,2 mg (0,1-0,6 mg moczu wytwarzanego i hipernatremnia i choroba von Willebranda

Octan przed snem) w nocy
desmopresyny, • FDA zarejestrowała je
wazopresyna, w leczeniu chorych
DDAVP w wieku >6 lat

Trójpierścieniowe Tabletki po 25, • Ograniczają niepohamowane Zaburzenia rytmu serca, • Jaskra z wąskim kątem
leki 50 i 75 mg (25-50 mg skurcze pęcherza moczowego nadciśnienie tętnicze przesączania
przeciwdepresyjne przed snem w wieku • Mogą zwiększać oraz zmiany w zapisie • Należy unikać jednoczesnego

(moczenie <12 lat i do 75 mg stężenia DDAVP elektrokardiograficznym podawania inhibitorów
nocne) przed snem >12 lat • FDA zarejestrowała je monoaminooksydazy

Imipramina w leczeniu chorych >6 lat oraz wybiórczych
inhibitorów wychwytu
zwrotnego serotoniny

Leki Tabletki po 5, 10 i 15 mg • Ograniczają niepohamowane Suchość w jamie ustnej, • Jaskra z wąskim kątem
cholinolityczne o wydłużonym czasie skurcze pęcherza moczowego zaczerwienienie twarzy, przesączania,

(moczenie uwalniania • Tabletki o wydłużonym zaparcia uropatia przeszkodowa
dzienne i nocne) Eliksir 0,15 mg/kg czasie uwalniania • Tabletek nie wolno

Oksybutynina 3 razy na dobę zarejestrowane w leczeniu rozdrabniać ani żuć
Plastry z lekiem chorych >6 lat • FDA nie zarejestrowała

wchłanianym przez skórę • Eliksir zarejestrowany plastrów z lekiem
w dawce 3,9 mg/24 h w leczeniu dzieci wchłanianym przez skórę

w leczeniu dzieci
Winian 2 lub 4 mg/24 h • Ogranicza niepohamowane Suchość w jamie ustnej, • Jaskra z wąskim kątem

tolterodyny skurcze pęcherza moczowego zaczerwienienie przesączania, uropatia
• Nie przekracza bariery twarzy, zaparcia przeszkodowa

krew-mózg • FDA nie zarejestrowała jej
• Zawartością kapsułki w leczeniu dzieci

można posypać pokarm
Leki 1, 2 mg, początkowo • Zmniejsza opór odpływu Bóle głowy, • Przeciwwskazana
α-adrenolityczne w dawce 0,5 mg, z pęcherza zawroty głowy u chorych z upośledzoną

(moczenie zwiększanej  • Zmniejsza objętość moczu czynnością nerek 
dzienne) w ciągu 4 tygodni zalegającego po mikcji • Może obniżać ciśnienie

Doksazosyna do 1 mg/24 h • Zarejestrowana przez FDA tętnicze krwi
w leczeniu dzieci

Tamsulosyna 0,4 mg/24 h • Zmniejsza opór odpływu • Przeciwwskazana u chorych 
z pęcherza z upośledzoną czynnością

nerek
• Zmniejsza objętość moczu • Może obniżać ciśnienie

zalegającego po mikcji tętnicze krwi 
• FDA nie zarejestrowała jej

w leczeniu dziecy
FDA – United States Food and Drug Administration
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mo czu czę sto są nie wiel kie i po wo du ją ra czej wil got ność
niż prze mo cze nie. Dzie ci od czu wa ją nie kie dy ból nad spo -
je niem ło no wym lub w dol nej czę ści krę go słu pa, a ta kże
pro mie nio wa nie bó lu do na rzą dów płcio wych. Czyn no -
ścio wa po jem ność pę che rza mo czo we go jest na ogół, choć
nie za wsze, zbyt ma ła w sto sun ku do wie ku. Z nie trzy ma -
niem mo czu mo że współ ist nieć mo cze nie noc ne.

Typ mo cze nia dzien ne go na zy wa ny nie trzy ma niem mo -
czu z prze peł nie nia jest spo wo do wa ny rzad kim od da wa -
niem mo czu i nie cał ko wi tym opró żnia niem pę che rza
pod czas mik cji. Ten stan roz wi ja się w mia rę upły wu cza -
su. Pę cherz po więk sza się, a par cie na glą ce jest ła two po -
wstrzy my wa ne. Z cza sem cho rzy prze sta ją być świa do mi
wy peł nia nia się pę che rza mo czo we go, a uczu cie par cia 
zo sta je znacz nie osła bio ne. Ilość gu bio ne go mo czu by wa
ró żna, na ogół jed nak jest du ża.

Nie trzy ma nie mo czu w cią gu dnia opi su je się ja ko pra -
wi dło we od da wa nie mo czu, choć rzad sze lub z opóź nie -
niem, to wa rzy szą ce zwy kle od wró ce niu uwa gi lub
za ba wie. Ilość gu bio ne go mo czu wa ha się od nie wiel kiej
do znacz nej. Cho re dzie ci nie zda ją so bie spra wy z mo żli -
wo ści gu bie nia mo czu do pó ty, do pó ki do te go nie doj dzie.
Ob ser wu je się u nich wy raź ne po wią za nie za bu rzeń z pro -
ble ma mi be ha wio ral ny mi. Na głe wy stą pie nie nie trzy -
mania mo czu w cią gu dnia u dziec ka, któ re wcze śniej
trzy ma ło mocz, po win no skła niać do pil ne go skie ro wa nia
do uro lo ga dzie cię ce go.

Czę sto mocz, zwa ny na ogół ła god nym czę sto mo czem
dzie cię cym, wy stę pu je bar dzo czę sto i cha rak te ry zu je bar -
dzo czę stym na głym po ja wia niem się par cia na pę cherz,
nie kie dy do 30 ra zy dzien nie. Rzad ko zda rza się od da wa -
nie mo czu w no cy, nie wy stę pu ją za bu rze nia mik cji ani gu -
bie nie mo czu. Cho rzy nie wy ma ga ją in ten syw nych badań
ra dio lo gicz nych. Czę sto mocz wy stę pu je u młod szych dzie -
ci, zwy kle w wie ku 3-8 lat i na ogół ustę pu je sa mo ist nie.
Co cie ka we, cho rzy nie od po wia da ją na le cze nie cho li no -
li tycz ne. Uwa ża się, że przy czy ną za bu rzeń jest stres 
psy chicz ny.

Ob ja wy za bu rzeń opró żnia nia pę che rza 
mo czo we go
Kli nicz ne ob ja wy za bu rzeń opró żnia nia pę che rza są czę -
sto, choć nie za wsze, bar dziej na si lo ne niż ob ja wy za bu -
rzeń wy peł nia nia pę che rza. Od naj mniej do naj bar dziej
na si lo nych ka te go ry zu je się je ja ko ze spół le ni we go pę che -
rza, DSD oraz pę cherz neu ro gen ny nie neu ro gen ny (ze spół
Hin ma na).

Ze spół le ni we go pę che rza mo czo we go jest sta nem,
w któ rym dziec ko od da je mocz naj wy żej trzy ra zy dzien -
nie. Pę cherz po więk sza się, a mię sień wy pie racz prze -
staje to kom pen so wać. Cho rzy mu szą na pi nać mię śnie
brzu cha, aby od dać mocz. Stru mień mo czu jest sła by,
czę sto prze ry wa ny, a pę cherz nie opró żnia się cał ko wi -
cie. Czę sto współ ist nie je ZUM bez go rącz ki lub z nie -
wiel ką zwy żką cie pło ty cia ła, mo że też wy stę po wać
za par cie.

DSD po le ga na po ja wie niu się skur czu mię śnia zwie ra -
cza ze wnętrz ne go cew ki mo czo wej pod czas skur czu pę -
che rza mo czo we go, co po wo du je prze ry wa ne od da wa nie
mo czu i PVR. Czę sto to wa rzy szy mu za par cie lub nie trzy -
ma nie stol ca z po wo du nie pra wi dło wo ści w roz luź nia niu
mię śni dna mied ni cy pod czas od da wa nia stol ca. DSD na -
le ży ró żni co wać z na wro ta mi ZUM, wy cie ka niem mo czu
po mik cji oraz kla sycz nym ob ra zem tzw. cew ki -bą ka pod -
czas VCUG (gdy po sze rzo ne cew ka tyl na i szy ja pę che rza
kur czą się pod wpły wem za le żne go od wo li skur czu zwie -
ra cza ze wnętrz ne go cew ki mo czo wej). Dzie ci są ob cią żo -
ne ry zy kiem wy stą pie nia na by te go lub wtór ne go
wstecz ne go od pły wu pę che rzo wo -mo czo wo do we go (ve si -
co ure te ral re flux, VUR).

Naj cię ższym ty pem za bu rzeń mik cji jest ze spół Hin ma -
na. Hin man opi sał go ory gi nal nie ja ko pę cherz neu ro gen -
ny nie neu ro gen ny, po nie waż ner ki i pę cherz mo czo wy
ta kich dzie ci przy po mi na ją ob ser wo wa ne w prze bie gu
roz sz cze pu krę go słu pa, ale bez zi den ty fi ko wa nych ubyt -
ków neu ro lo gicz nych. U dzie ci do tknię tych tym ze spo łem
wy stę pu je dłu go trwa le DSD, co po wo du je de kom pen sa cję
mię śnia wy pie ra cza pę che rza. Po ja wia się be lecz ko wa nie
ścia ny pę che rza mo czo we go, na by ty VUR, wo do ner cze
oraz ne fro pa tia re fluk so wa. Nie roz po zna ny i nie le czo ny
in ten syw nie me to da mi pro wa dzą cy mi do opró żnia nia 
pę che rza mo czo we go ze spół Hin ma na przy czy nia się
do upo śle dze nia czyn no ści ne rek i ich prze wle kłej nie wy -
dol no ści.

In ne ty py mo cze nia dzien ne go
Dwo ma ty pa mi mo cze nia dzien ne go, któ rych nie mo żna
za li czyć do za bu rzeń wy peł nia nia czy opró żnia nia pę che -
rza, są nie trzy ma nie mo czu pod czas na pa du śmie chu oraz
od pływ wstecz ny do po chwy. 

Nie trzy ma nie mo czu pod czas na pa du śmie chu jest 
bar dzo rzad ką for mą mo cze nia dzien ne go, opi sy wa ną ja ko
cał ko wi te opró żnie nie pę che rza mo czo we go pod czas 
in tensyw ne go śmie chu. Za bu rze nie to wy stę pu je nie mal
wy łącznie u dziew cząt w wie ku 10-20 lat. Jest częst sze
u młod szych na sto la tek, ale nie utrzy mu je się w wie ku do -
ro słym. Kla sycz nej po sta ci nie to wa rzy szą zwy kle in ne nie -
pra wi dło wo ści w od da wa niu mo czu, ta kie jak par cia
na glą ce lub czę sto mocz. Pod czas ba da nia uro dy na micz ne -
go wy peł nia nie i opró żnia nie pę che rza mo czo we go są pra -
wi dło we. Przy czy na te go za bu rze nia jest nie zna na, uwa ża
się jed nak, że w nie trzy ma niu mo czu po śred ni czy zja wi sko
ka ta plek tycz ne, wy stę pu ją ce u osób cier pią cych na nar ko -
lep sję (na pa do wy sen). Dla te go cho re są le czo ne me ty lo fe -
ni da tem, zwy kle z do brym skut kiem.

Wstecz ny od pływ mo czu do po chwy to wy cie ka nie
mo czu kro pla mi do przed sion ka po chwy, w któ rym jest
za trzy my wa ny i uwal nia ny po wyj ściu z to a le ty. To zja wi -
sko ob ser wu je się czę sto u dziew czy nek z nad wa gą oraz
u mło dych, bar dzo szczu płych dziew cząt, któ re nie 
po tra fią utrzy mać rów no wa gi w to a le cie. Wstecz ny od -
pływ do po chwy ob ser wu je się też nie kie dy u dziew cząt
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z za ro śnię ciem warg sro mo wych. Mó wi się, że bie li zna
ta kiej cho rej jest sta le wil got na. Roz po zna nie usta la się
na pod sta wie ba da nia po mik cji z za sto so wa niem ma new -
ru Val sa lvy, pod czas któ re go mocz wy pły wa z przed sion -
ka po chwy. Po nie waż pro blem zwią za ny jest głów nie
z po zy cją cia ła, le cze nie jest pro ste i po le ga na za le ce niu
cho rej od chy le nia się do ty łu i roz chy le nia ud pod czas
od da wa nia mo czu.

Le cze nie za bu rzeń w fa zie wy peł nia nia 
i opró żnia nia pę che rza mo czo we go
Naj lep szym spo so bem le cze nia mo cze nia dzien ne go, nie -
za le żnie od przy czy ny, jest te ra pia be ha wio ral na. Jed nym
z jej ele men tów jest za chę ca nie dziec ka do od da wa nia mo -
czu co 2 go dzi ny, a ta kże w dwóch eta pach, zwłasz cza
wów czas, gdy wy stę pu ją trud no ści z opró żnia niem pę che -
rza. Za le ca się uni ka nie czyn ni ków pod ra żnia ją cych pę -
cherz, ta kich jak pły ny za wie ra ją ce ko fe inę lub na po je
ga zo wa ne, na po je bo ga te w cy tru sy oraz sztucz ne barw ni -
ki czer wo ne. Cho rych za chę ca się rów nież do sko rzy sta -
nia z to a le ty pół go dzi ny po ob fi tym po sił ku, ze sto pa mi
unie sio ny mi przez 10 mi nut, aby uła twić roz luź nie nie
mię śni dna mied ni cy. 

W le cze niu dzie ci z pro ble mem mo cze nia dzien ne go
szcze gól nie wa żną ro lę od gry wa re ali za cja pro gra mu je li -
to we go, po nie waż u więk szo ści z nich wy stę pu je pe wien
ro dzaj za par cia. Po stę po wa niem z wy bo ru jest zmia na die -
ty przez wpro wa dze nie po kar mów bo ga tych w błon nik.
Je śli uzy ska na od po wiedź jest nie do sta tecz na, ko niecz ne
mo że być za sto so wa nie le ków, ta kich jak gli kol po li ety le -
no wy w po sta ci pu dru, w daw ce tak do bra nej, aby uzy -
skać co dzien nie umiar ko wa ną ilość luź no ufor mo wa ne go
stol ca. Nie sku tecz ność pro gra mu je li to we go i te ra pii be ha -
wio ral nej skła nia nie kie dy do włą cze nia do dat ko wych 
le ków.

U cho rych z za bu rze nia mi w fa zie wy peł nia nia pę che -
rza mo czo we go i współ ist nie niem czę sto mo czu lub bó lu
w oko li cy nad ło no wej al bo prą ciu ko niecz ne jest za sto so -
wa nie le ków cho li no li tycz nych (ta be la), cho ciaż więk -
szości z nich nie za re je stro wa no do le cze nia dzie ci.
Sto so wa li śmy jed nak nie któ re z nich z do brym skut kiem,
oczy wi ście po uzy ska niu zgo dy ro dzi ców. Dzia ła nia nie -
po żą da ne wszyst kich le ków cho li no li tycz nych są ta kie sa -
me i na le żą do nich, zgod nie z czę sto ścią wy stę po wa nia,
su chość w ja mie ust nej, za par cia oraz za czer wie nie nie twa -
rzy. Sku tecz ny mi le ka mi z tej gru py są oksy bu ty ni na i tol -
te ro dy na.

Cho rzy ma ją cy trud no ści z opró żnie niem pę che rza
mo czo we go wy ma ga ją od mien ne go po stę po wa nia. Bio -
feed back po le ga przede wszyst kim na ćwi cze niach mię śni
dna mied ni cy, zwłasz cza u cho rych z DSD. Umiesz cze nie
po łą czo nych z kom pu te rem elek trod w oko li cy od by tu
i na ścia nie brzu cha po zwa la cho rym po znać ró żni ce mię -
dzy skur czem a roz kur czem mię śni dna mied ni cy. Za le ty
tej me to dy to nie in wa zyj ność, du ża sku tecz ność oraz nie -
wy stę po wa nie dzia łań nie po żą da nych ob ser wo wa nych

po po da wa niu le ków. Wa dą jest po wol ne ustę po wa nie ob -
ja wów, ko niecz ność opie ki pie lę gniar skiej, zmo ty wo wa -
nia ro dzi ców i cho re go, czę ste wi zy ty w po rad ni oraz
ko niecz ność ćwi cze nia w do mu.

W far ma ko lo gicz nym le cze niu mo cze nia dzien ne go 
po le ga ją ce go na utrud nie niu opró żnia nia pę che rza mo -
czo we go wy ko rzy stu je się α-ad re no li ty ki, po cząt ko wo za -
le ca ne u mę żczyzn z ła god nym roz ro stem gru czo łu
kro ko we go. Wy da je się, że po wo du ją one roz luź nie nie
mię śni gład kich dna pę che rza mo czo we go, zmniej sza jąc
przez to opór od pły wu bli ższej czę ści cew ki mo czo wej
oraz PVR. Te le ki zmniej sza ją PVR u 88% cho rych. Za le -
tą ich sto so wa nia jest ogra ni cze nie czę sto ści wy stę po wa nia
ZUM dzię ki lep sze mu opró żnia niu pę che rza, wa dą na to -
miast są ta kie dzia ła nia nie po żą da ne, jak bó le i za wro ty
gło wy. Wy ko rzy stu je my w prak ty ce dwa ro dza je α-ad re -
no li ty ków: do ksa zo sy nę (za re je stro wa ną w le cze niu 
nad ci śnie nia tęt ni cze go u dzie ci) oraz tam su lo sy nę (nie za -
re je stro wa ną w le cze niu dzie ci). Z uwa gi na zło żo ność ob -
ja wów u dzie ci z trud no ścia mi w opró żnia niu pę che rza
sto su je się też le ki cho li no li tycz ne. Ta kie po stę po wa nie ła -
go dzi par cia na glą ce i czę sto mocz, po zwa la też na opa no -
wa nie nie trzy ma nia mo czu.

Pod su mo wa nie
Mo cze nie dzien ne i noc ne są po wa żny mi pro ble ma mi
w pe dia trii. Są wy jąt ko wo po wszech ne i czę sto nie wła ści -
wie roz po zna wa ne. Ro dzi ce za zwy czaj czu ją się bez rad -
ni, są dzą bo wiem, że z pro ble mem tym nie mo żna so bie
po ra dzić, za tem nie wspo mi na ją o nim le ka rzo wi. 
Wa żne, aby pod czas wi zy ty oce nia ją cej ogól ny stan zdro -
wia dziec ka le karz za dał wła ści we py ta nia, po zwa la ją ce
stwier dzić, czy ta ki pro blem wy stę pu je. Roz po zna wa nie
i le cze nie na le ży stop nio wo do sto so wy wać, aby nie 
nad uży wać ba dań la bo ra to ryj nych i in nych. Cho rych
opor nych na wstęp ne le cze nie trze ba kie ro wać do spe cja -
li stów.

Ar ty kuł uka zał się ory gi nal nie w Pe dia trics in Re view, Vol. 30, No. 5, 2009, p. 165:
Enu re sis, wy da wa nym przez Ame ri can Aca de my of Pe dia trics (AAP). Pol ska wer sja pu -
bli ko wa na przez Me di cal Tri bu ne Pol ska. AAP i Me di cal Tri bu ne Pol ska nie po no szą
od po wie dzial no ści za nie ści sło ści lub błę dy w tre ści ar ty ku łu, w tym wy ni ka ją ce z tłu -
ma cze nia z an giel skie go na pol ski. Po nad to AAP i Me di cal Tri bu ne Pol ska nie po pie -
ra ją sto so wa nia ani nie rę czą (bez po śred nio lub po śred nio) za ja kość ani sku tecz ność
ja kich kol wiek pro duk tów lub usług za war tych w pu bli ko wa nych ma te ria łach re kla mo -
wych. Re kla mo daw ca nie ma wpły wu na treść pu bli ko wa ne go ar ty ku łu.
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mo czu czę sto są nie wiel kie i po wo du ją ra czej wil got ność
niż prze mo cze nie. Dzie ci od czu wa ją nie kie dy ból nad spo -
je niem ło no wym lub w dol nej czę ści krę go słu pa, a ta kże
pro mie nio wa nie bó lu do na rzą dów płcio wych. Czyn no -
ścio wa po jem ność pę che rza mo czo we go jest na ogół, choć
nie za wsze, zbyt ma ła w sto sun ku do wie ku. Z nie trzy ma -
niem mo czu mo że współ ist nieć mo cze nie noc ne.

Typ mo cze nia dzien ne go na zy wa ny nie trzy ma niem mo -
czu z prze peł nie nia jest spo wo do wa ny rzad kim od da wa -
niem mo czu i nie cał ko wi tym opró żnia niem pę che rza
pod czas mik cji. Ten stan roz wi ja się w mia rę upły wu cza -
su. Pę cherz po więk sza się, a par cie na glą ce jest ła two po -
wstrzy my wa ne. Z cza sem cho rzy prze sta ją być świa do mi
wy peł nia nia się pę che rza mo czo we go, a uczu cie par cia 
zo sta je znacz nie osła bio ne. Ilość gu bio ne go mo czu by wa
ró żna, na ogół jed nak jest du ża.

Nie trzy ma nie mo czu w cią gu dnia opi su je się ja ko pra -
wi dło we od da wa nie mo czu, choć rzad sze lub z opóź nie -
niem, to wa rzy szą ce zwy kle od wró ce niu uwa gi lub
za ba wie. Ilość gu bio ne go mo czu wa ha się od nie wiel kiej
do znacz nej. Cho re dzie ci nie zda ją so bie spra wy z mo żli -
wo ści gu bie nia mo czu do pó ty, do pó ki do te go nie doj dzie.
Ob ser wu je się u nich wy raź ne po wią za nie za bu rzeń z pro -
ble ma mi be ha wio ral ny mi. Na głe wy stą pie nie nie trzy -
mania mo czu w cią gu dnia u dziec ka, któ re wcze śniej
trzy ma ło mocz, po win no skła niać do pil ne go skie ro wa nia
do uro lo ga dzie cię ce go.

Czę sto mocz, zwa ny na ogół ła god nym czę sto mo czem
dzie cię cym, wy stę pu je bar dzo czę sto i cha rak te ry zu je bar -
dzo czę stym na głym po ja wia niem się par cia na pę cherz,
nie kie dy do 30 ra zy dzien nie. Rzad ko zda rza się od da wa -
nie mo czu w no cy, nie wy stę pu ją za bu rze nia mik cji ani gu -
bie nie mo czu. Cho rzy nie wy ma ga ją in ten syw nych badań
ra dio lo gicz nych. Czę sto mocz wy stę pu je u młod szych dzie -
ci, zwy kle w wie ku 3-8 lat i na ogół ustę pu je sa mo ist nie.
Co cie ka we, cho rzy nie od po wia da ją na le cze nie cho li no -
li tycz ne. Uwa ża się, że przy czy ną za bu rzeń jest stres 
psy chicz ny.

Ob ja wy za bu rzeń opró żnia nia pę che rza 
mo czo we go
Kli nicz ne ob ja wy za bu rzeń opró żnia nia pę che rza są czę -
sto, choć nie za wsze, bar dziej na si lo ne niż ob ja wy za bu -
rzeń wy peł nia nia pę che rza. Od naj mniej do naj bar dziej
na si lo nych ka te go ry zu je się je ja ko ze spół le ni we go pę che -
rza, DSD oraz pę cherz neu ro gen ny nie neu ro gen ny (ze spół
Hin ma na).

Ze spół le ni we go pę che rza mo czo we go jest sta nem,
w któ rym dziec ko od da je mocz naj wy żej trzy ra zy dzien -
nie. Pę cherz po więk sza się, a mię sień wy pie racz prze -
staje to kom pen so wać. Cho rzy mu szą na pi nać mię śnie
brzu cha, aby od dać mocz. Stru mień mo czu jest sła by,
czę sto prze ry wa ny, a pę cherz nie opró żnia się cał ko wi -
cie. Czę sto współ ist nie je ZUM bez go rącz ki lub z nie -
wiel ką zwy żką cie pło ty cia ła, mo że też wy stę po wać
za par cie.

DSD po le ga na po ja wie niu się skur czu mię śnia zwie ra -
cza ze wnętrz ne go cew ki mo czo wej pod czas skur czu pę -
che rza mo czo we go, co po wo du je prze ry wa ne od da wa nie
mo czu i PVR. Czę sto to wa rzy szy mu za par cie lub nie trzy -
ma nie stol ca z po wo du nie pra wi dło wo ści w roz luź nia niu
mię śni dna mied ni cy pod czas od da wa nia stol ca. DSD na -
le ży ró żni co wać z na wro ta mi ZUM, wy cie ka niem mo czu
po mik cji oraz kla sycz nym ob ra zem tzw. cew ki -bą ka pod -
czas VCUG (gdy po sze rzo ne cew ka tyl na i szy ja pę che rza
kur czą się pod wpły wem za le żne go od wo li skur czu zwie -
ra cza ze wnętrz ne go cew ki mo czo wej). Dzie ci są ob cią żo -
ne ry zy kiem wy stą pie nia na by te go lub wtór ne go
wstecz ne go od pły wu pę che rzo wo -mo czo wo do we go (ve si -
co ure te ral re flux, VUR).

Naj cię ższym ty pem za bu rzeń mik cji jest ze spół Hin ma -
na. Hin man opi sał go ory gi nal nie ja ko pę cherz neu ro gen -
ny nie neu ro gen ny, po nie waż ner ki i pę cherz mo czo wy
ta kich dzie ci przy po mi na ją ob ser wo wa ne w prze bie gu
roz sz cze pu krę go słu pa, ale bez zi den ty fi ko wa nych ubyt -
ków neu ro lo gicz nych. U dzie ci do tknię tych tym ze spo łem
wy stę pu je dłu go trwa le DSD, co po wo du je de kom pen sa cję
mię śnia wy pie ra cza pę che rza. Po ja wia się be lecz ko wa nie
ścia ny pę che rza mo czo we go, na by ty VUR, wo do ner cze
oraz ne fro pa tia re fluk so wa. Nie roz po zna ny i nie le czo ny
in ten syw nie me to da mi pro wa dzą cy mi do opró żnia nia 
pę che rza mo czo we go ze spół Hin ma na przy czy nia się
do upo śle dze nia czyn no ści ne rek i ich prze wle kłej nie wy -
dol no ści.

In ne ty py mo cze nia dzien ne go
Dwo ma ty pa mi mo cze nia dzien ne go, któ rych nie mo żna
za li czyć do za bu rzeń wy peł nia nia czy opró żnia nia pę che -
rza, są nie trzy ma nie mo czu pod czas na pa du śmie chu oraz
od pływ wstecz ny do po chwy. 

Nie trzy ma nie mo czu pod czas na pa du śmie chu jest 
bar dzo rzad ką for mą mo cze nia dzien ne go, opi sy wa ną ja ko
cał ko wi te opró żnie nie pę che rza mo czo we go pod czas 
in tensyw ne go śmie chu. Za bu rze nie to wy stę pu je nie mal
wy łącznie u dziew cząt w wie ku 10-20 lat. Jest częst sze
u młod szych na sto la tek, ale nie utrzy mu je się w wie ku do -
ro słym. Kla sycz nej po sta ci nie to wa rzy szą zwy kle in ne nie -
pra wi dło wo ści w od da wa niu mo czu, ta kie jak par cia
na glą ce lub czę sto mocz. Pod czas ba da nia uro dy na micz ne -
go wy peł nia nie i opró żnia nie pę che rza mo czo we go są pra -
wi dło we. Przy czy na te go za bu rze nia jest nie zna na, uwa ża
się jed nak, że w nie trzy ma niu mo czu po śred ni czy zja wi sko
ka ta plek tycz ne, wy stę pu ją ce u osób cier pią cych na nar ko -
lep sję (na pa do wy sen). Dla te go cho re są le czo ne me ty lo fe -
ni da tem, zwy kle z do brym skut kiem.

Wstecz ny od pływ mo czu do po chwy to wy cie ka nie
mo czu kro pla mi do przed sion ka po chwy, w któ rym jest
za trzy my wa ny i uwal nia ny po wyj ściu z to a le ty. To zja wi -
sko ob ser wu je się czę sto u dziew czy nek z nad wa gą oraz
u mło dych, bar dzo szczu płych dziew cząt, któ re nie 
po tra fią utrzy mać rów no wa gi w to a le cie. Wstecz ny od -
pływ do po chwy ob ser wu je się też nie kie dy u dziew cząt
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z za ro śnię ciem warg sro mo wych. Mó wi się, że bie li zna
ta kiej cho rej jest sta le wil got na. Roz po zna nie usta la się
na pod sta wie ba da nia po mik cji z za sto so wa niem ma new -
ru Val sa lvy, pod czas któ re go mocz wy pły wa z przed sion -
ka po chwy. Po nie waż pro blem zwią za ny jest głów nie
z po zy cją cia ła, le cze nie jest pro ste i po le ga na za le ce niu
cho rej od chy le nia się do ty łu i roz chy le nia ud pod czas
od da wa nia mo czu.

Le cze nie za bu rzeń w fa zie wy peł nia nia 
i opró żnia nia pę che rza mo czo we go
Naj lep szym spo so bem le cze nia mo cze nia dzien ne go, nie -
za le żnie od przy czy ny, jest te ra pia be ha wio ral na. Jed nym
z jej ele men tów jest za chę ca nie dziec ka do od da wa nia mo -
czu co 2 go dzi ny, a ta kże w dwóch eta pach, zwłasz cza
wów czas, gdy wy stę pu ją trud no ści z opró żnia niem pę che -
rza. Za le ca się uni ka nie czyn ni ków pod ra żnia ją cych pę -
cherz, ta kich jak pły ny za wie ra ją ce ko fe inę lub na po je
ga zo wa ne, na po je bo ga te w cy tru sy oraz sztucz ne barw ni -
ki czer wo ne. Cho rych za chę ca się rów nież do sko rzy sta -
nia z to a le ty pół go dzi ny po ob fi tym po sił ku, ze sto pa mi
unie sio ny mi przez 10 mi nut, aby uła twić roz luź nie nie
mię śni dna mied ni cy. 

W le cze niu dzie ci z pro ble mem mo cze nia dzien ne go
szcze gól nie wa żną ro lę od gry wa re ali za cja pro gra mu je li -
to we go, po nie waż u więk szo ści z nich wy stę pu je pe wien
ro dzaj za par cia. Po stę po wa niem z wy bo ru jest zmia na die -
ty przez wpro wa dze nie po kar mów bo ga tych w błon nik.
Je śli uzy ska na od po wiedź jest nie do sta tecz na, ko niecz ne
mo że być za sto so wa nie le ków, ta kich jak gli kol po li ety le -
no wy w po sta ci pu dru, w daw ce tak do bra nej, aby uzy -
skać co dzien nie umiar ko wa ną ilość luź no ufor mo wa ne go
stol ca. Nie sku tecz ność pro gra mu je li to we go i te ra pii be ha -
wio ral nej skła nia nie kie dy do włą cze nia do dat ko wych 
le ków.

U cho rych z za bu rze nia mi w fa zie wy peł nia nia pę che -
rza mo czo we go i współ ist nie niem czę sto mo czu lub bó lu
w oko li cy nad ło no wej al bo prą ciu ko niecz ne jest za sto so -
wa nie le ków cho li no li tycz nych (ta be la), cho ciaż więk -
szości z nich nie za re je stro wa no do le cze nia dzie ci.
Sto so wa li śmy jed nak nie któ re z nich z do brym skut kiem,
oczy wi ście po uzy ska niu zgo dy ro dzi ców. Dzia ła nia nie -
po żą da ne wszyst kich le ków cho li no li tycz nych są ta kie sa -
me i na le żą do nich, zgod nie z czę sto ścią wy stę po wa nia,
su chość w ja mie ust nej, za par cia oraz za czer wie nie nie twa -
rzy. Sku tecz ny mi le ka mi z tej gru py są oksy bu ty ni na i tol -
te ro dy na.

Cho rzy ma ją cy trud no ści z opró żnie niem pę che rza
mo czo we go wy ma ga ją od mien ne go po stę po wa nia. Bio -
feed back po le ga przede wszyst kim na ćwi cze niach mię śni
dna mied ni cy, zwłasz cza u cho rych z DSD. Umiesz cze nie
po łą czo nych z kom pu te rem elek trod w oko li cy od by tu
i na ścia nie brzu cha po zwa la cho rym po znać ró żni ce mię -
dzy skur czem a roz kur czem mię śni dna mied ni cy. Za le ty
tej me to dy to nie in wa zyj ność, du ża sku tecz ność oraz nie -
wy stę po wa nie dzia łań nie po żą da nych ob ser wo wa nych

po po da wa niu le ków. Wa dą jest po wol ne ustę po wa nie ob -
ja wów, ko niecz ność opie ki pie lę gniar skiej, zmo ty wo wa -
nia ro dzi ców i cho re go, czę ste wi zy ty w po rad ni oraz
ko niecz ność ćwi cze nia w do mu.

W far ma ko lo gicz nym le cze niu mo cze nia dzien ne go 
po le ga ją ce go na utrud nie niu opró żnia nia pę che rza mo -
czo we go wy ko rzy stu je się α-ad re no li ty ki, po cząt ko wo za -
le ca ne u mę żczyzn z ła god nym roz ro stem gru czo łu
kro ko we go. Wy da je się, że po wo du ją one roz luź nie nie
mię śni gład kich dna pę che rza mo czo we go, zmniej sza jąc
przez to opór od pły wu bli ższej czę ści cew ki mo czo wej
oraz PVR. Te le ki zmniej sza ją PVR u 88% cho rych. Za le -
tą ich sto so wa nia jest ogra ni cze nie czę sto ści wy stę po wa nia
ZUM dzię ki lep sze mu opró żnia niu pę che rza, wa dą na to -
miast są ta kie dzia ła nia nie po żą da ne, jak bó le i za wro ty
gło wy. Wy ko rzy stu je my w prak ty ce dwa ro dza je α-ad re -
no li ty ków: do ksa zo sy nę (za re je stro wa ną w le cze niu 
nad ci śnie nia tęt ni cze go u dzie ci) oraz tam su lo sy nę (nie za -
re je stro wa ną w le cze niu dzie ci). Z uwa gi na zło żo ność ob -
ja wów u dzie ci z trud no ścia mi w opró żnia niu pę che rza
sto su je się też le ki cho li no li tycz ne. Ta kie po stę po wa nie ła -
go dzi par cia na glą ce i czę sto mocz, po zwa la też na opa no -
wa nie nie trzy ma nia mo czu.

Pod su mo wa nie
Mo cze nie dzien ne i noc ne są po wa żny mi pro ble ma mi
w pe dia trii. Są wy jąt ko wo po wszech ne i czę sto nie wła ści -
wie roz po zna wa ne. Ro dzi ce za zwy czaj czu ją się bez rad -
ni, są dzą bo wiem, że z pro ble mem tym nie mo żna so bie
po ra dzić, za tem nie wspo mi na ją o nim le ka rzo wi. 
Wa żne, aby pod czas wi zy ty oce nia ją cej ogól ny stan zdro -
wia dziec ka le karz za dał wła ści we py ta nia, po zwa la ją ce
stwier dzić, czy ta ki pro blem wy stę pu je. Roz po zna wa nie
i le cze nie na le ży stop nio wo do sto so wy wać, aby nie 
nad uży wać ba dań la bo ra to ryj nych i in nych. Cho rych
opor nych na wstęp ne le cze nie trze ba kie ro wać do spe cja -
li stów.

Ar ty kuł uka zał się ory gi nal nie w Pe dia trics in Re view, Vol. 30, No. 5, 2009, p. 165:
Enu re sis, wy da wa nym przez Ame ri can Aca de my of Pe dia trics (AAP). Pol ska wer sja pu -
bli ko wa na przez Me di cal Tri bu ne Pol ska. AAP i Me di cal Tri bu ne Pol ska nie po no szą
od po wie dzial no ści za nie ści sło ści lub błę dy w tre ści ar ty ku łu, w tym wy ni ka ją ce z tłu -
ma cze nia z an giel skie go na pol ski. Po nad to AAP i Me di cal Tri bu ne Pol ska nie po pie -
ra ją sto so wa nia ani nie rę czą (bez po śred nio lub po śred nio) za ja kość ani sku tecz ność
ja kich kol wiek pro duk tów lub usług za war tych w pu bli ko wa nych ma te ria łach re kla mo -
wych. Re kla mo daw ca nie ma wpły wu na treść pu bli ko wa ne go ar ty ku łu.
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Komentarz
Lek. Ka ta rzy na Ga dom ska -Pro kop, Kli ni ka Ne fro lo gii, 
Trans plan ta cji Ne rek i Nad ci śnie nia Tęt ni cze go,
In sty tut „Po mnik -Cen trum Zdro wia Dziec ka” w War sza wie

Mo cze nie (enu re sis) jest sy no ni mem noc ne go okre so -
we go nie trzy ma nia mo czu i ozna cza sta łe (trzy lub 
wię cej ra zy w ty go dniu) lub okre so we mi mo wol ne i bez -
wied ne od da wa nie mo czu w cza sie snu przez dziec ko,
któ re ukoń czy ło 5 lat (tab. 1). 

Mo cze nie jest naj częst szym uro lo gicz nym pro ble -
mem u dzie ci. Ta do le gli wość wy stę pu je u oko ło
15-20% 5-lat ków i 5-7% dzie ci 10-let nich oraz 1-3%
do ro słych.

Nie za le żnie od przy czy ny mi mo wol ne od da wa nie
mo czu bar dzo nie ko rzyst nie wpły wa na roz wój psy chi -
ki dziec ka. U oko ło 20% dzie ci z mo cze niem wy stę pu -
ją ró żne go ro dza ju za bu rze nia emo cjo nal ne, któ re

na ra sta ją wraz z cza sem trwa nia cho ro by. Za bu rza ono
ta kże funk cjo no wa nie ca łej ro dzi ny.

Za rów no w przy pad ku mo cze nia wtór ne go, jak i jed -
no obja wo we go, któ re z re gu ły nie za gra ża zdro wiu 
fi zycz ne mu, na le ży dą żyć do usta le nia przy czyn i roz po -
czę cia naj wła ściw sze go dla da ne go dziec ka po stę po -
wa nia.

Etio lo gia mo cze nia jed no obja wo we go nie jest jed -
no rod na i u po szcze gól nych dzie ci przy czy ny tej do -
legli wo ści są ró żne (tab. 2). U nie któ rych pa cjen tów
kil ka czyn ni ków pa to ge ne tycz nych mo że de cy do wać
o utrzy my wa niu się moczenia i trud no ściach je go
lecze nia.

TA BE LA 1. De fin cje (wg ra por tu Ko mi te tu
Stan da ry za cji ICCS, li piec 2006 r.)
Typ mo cze nia Cha rak te ry sty ka

Pier wot ne Prze rwy w mo cze niu krót sze 
niż 6 mie się cy

Wtór ne Prze rwa w mo cze niu 
przy naj mniej 6 mie się cy

Jed no obja wo we/ Bez to wa rzy szą cych in nych 
mo no symp to ma tycz ne (m.j), ob ja wów cho ro bo wych
izo lo wa ne, nie po wi kła ne¹

Wie lo obja wo we/ Z to wa rzy szą cy mi ob ja wa mi
non mo no symp to ma tycz ne ze stro ny ukła du mo czo we go
(m.w.) po wi kła ne¹ lub in nych ukła dów, 

nie trzy ma nie dzien ne, 
par cia na glą ce 

¹Na zew nic two hi sto rycz ne

TA BE LA 2. Po ten cjal ne przy czy ny 
mo cze nia jed no obja wo we go
Po liu ria noc na

Nad mier na po daż pły nów w go dzi nach wie czor nych
Nie pra wi dło wy do bo wy rytm wy dzie la nia hor mo nu 

an ty diu re tycz ne go
Opóź nio ne doj rze wa nie kon tro li nad czyn no ścią pę che rza

Izo lo wa ne za bu rze nia me cha ni zmów kon tro lu ją cych od ruch
świa do mej mik cji

To wa rzy szą ce opóź nio ne mu roz wo jo wi psy cho ru cho we mu
Zbyt ma ła po jem ność czyn no ścio wa pę che rza tyl ko 
pod czas snu

Nie sta bil ność wy pie ra cza obec na tyl ko pod czas snu
Za bu rze nia snu
Opóź nie nie wdra ża nia na wy ków hi gie nicz nych

PpD-4-2010_052-062_Graham:Layout 2 2010-08-09 15:23 Page 60

Moczenie mimowolne

Sierpień 2010, Vol. 14 Nr 4 Pediatria po Dyplomie | 61

Mo cze nie wie lo obja wo we, czę sto bę dą ce mo cze niem
wtór nym, mo że sta no wić je den z ob ja wów cho rób ukła -
du mo czo we go lub zlo ka li zo wa nych po za tym ukła dem
(tab. 3). Dla te go nie mo żna zgo dzić się z au to ra mi ar ty -
ku łu, że mo cze nie wtór ne, któ re wy stą pi ło u pa cjen tów
z wcze śniej roz po zna nym mo cze niem jed no obja wo -
wym, nie wy ma ga wy ko ny wa nia do dat ko wych ba dań
la bo ra to ryj nych i ob ra zo wych.

U oko ło 20% dzie ci z mo cze niem współ wy stę pu ją
ró żne go ro dza ju za bu rze nia psy chicz ne, nie ukła da ją ce
się jed nak w ża den spój ny ze spół za bu rzeń, któ ry mo żna
by uznać za cha rak te ry stycz ny dla te go ob ja wu. Obec nie
ist nie je wie le do wo dów wska zu ją cych, że u więk szo ści
dzie ci mo cze nie nie jest kon se kwen cją za bu rzeń emo -
cjo nal nych. To wła śnie utrzy mu ją ce się mo cze nie jest
po wo dem po ja wie nia się pro ble mów emo cjo nal nych
u dziec ka. Roz po zna nie „mo cze nia uwa run ko wa ne go
za bu rze nia mi emo cjo nal ny mi” mo że być usta lo ne do -
pie ro po wy klu cze niu przy czyn or ga nicz nych za bu rze -
nia: ana to micz nych bądź czyn no ścio wych. 

W ar ty ku le do kład nie przed sta wio no po stę po wa nie
dia gno stycz ne. Na le ża ło by je dy nie pod kre ślić, że ba da -
nie przed mio to we za wsze mu si obej mo wać po miar 
ci śnie nia tęt ni cze go, a ba da nia do dat ko we – wy ko na nie
USG ukła du mo czo we go z oce ną za le ga nia mo czu 
w pę che rzu po mik cji.

Za sad ne wy da je się ta kże wy ko na nie ba da nia krwi
w ce lu ozna cze nia stę że nia kre aty ni ny, glu ko zy, so du,
po ta su, chlo ru i wap nia.

Mo cze nie jed no obja wo we. Je że li nie stwier dza się nie pra -
wi dło wo ści ani w ba da niu przed mio to wym, ani w prze -
pro wa dzo nych ba da niach do dat ko wych, a ob ję tość
od da ne go przez dziec ko mo czu nie wska zu je na wie lo -
mocz, mo żna roz po znać mo cze nie jed no obja wo we i zre -
zy gno wać z dal szych ba dań dia gno stycz nych. W le cze niu
nie far ma ko lo gicz nym mo cze nia jed no obja wo we go au to -
rzy wy mie nia ją me to dy be ha wio ral ne. Wa żne jest ta kże
po stę po wa nie mo ty wa cyj ne (nie wol no dziec ka ga nić ani
ka rać za zmo cze nie łó żka, na le ży to trak to wać ja ko do le -
gli wość, któ rą dziec ko z po mo cą ro dzi ców sta ra się zwal -
czyć). Mo żna zle cić wy ko ny wa nie ćwi czeń zmie rza ją cych
do zwięk sze nia po jem no ści pę che rza. Po le ga ją one
na zwięk szo nym do star cza niu pły nów w cią gu dnia w ce -
lu zwięk sze nia wy dzie la nia mo czu z jed no cze sny mi pró -
ba mi wy dłu ża nia przerw mię dzy mik cja mi.

W ar ty ku le nie zo sta ło jed no znacz nie stwier dzo ne,
że bu dze nie w ce lu od da nia mo czu mo że od by wać się
tyl ko z wy ko rzy sta niem noc ne go alar mu (czuj nik re -
agu ją cy na wil goć, umiesz czo ny w spe cjal nych maj tecz -
kach, po łą czo ny z brzę czy kiem, któ ry bu dzi dziec ko,

jed no cze śnie po wo du jąc od ru cho we po wstrzy ma nie
mik cji). Na le ży pa mię tać o zwró ce niu uwa gi ro dzi com
dziec ka mo czą ce go się w no cy, że nie trze ba bu dzić
i wy sa dzać dziec ka (czę sto nie przy no si to spo dzie wa -
ne go re zul ta tu, a mo że utrwa lać nie pra wi dło we na wyki
– nok tu rię – i opóź niać pro ces po stę pu ją ce go z wie -
kiem, fi zjo lo gicz ne go zwięk sza nia po jem no ści pę che rza
mo czo we go).

TA BE LA 3. Przy czy ny wie lo obja wo we go
mo cze nia noc ne go 
Nie sta bil ność pę che rza Pier wot na nad wra żli wość 
mo czo we go mię śnia wy pie ra cza

Wtór na, spo wo do wa na 
po wta rza ją cy mi się za ka że nia mi 
ukła du mo czo we go

Nie neu ro gen ny pę cherz 
neu ro gen ny 
(ze spół Hin ma na)
Pę cherz neu ro gen ny 
Wa dy ana to micz ne Utrud nia ją ce od pływ 
ukła du mo czo we go mo czu z pę che rza

(prze szko da pod pę che rzo wa)
Wa dy pę che rza mo czo we go 
Wa dy mo czo wo dów 
(od pły wy pę che rzo wo-
-mo czo wo do we, 
ek to po we -po za zwie ra czo we 
uj ście mo czo wo du, ure te ro ce le)

Wie lo mocz Mo czów ka pro sta przy sad ko wa 
Mo czów ka ner ko wa
Po li dyp sja psy cho gen na
Prze wle kła nie wy dol ność ne rek
Nie wy rów na na cu krzy ca
Od mied nicz ko we za pa le nie ne rek 
Hi po ka lie mia lub hi per kal ce mia
Nie któ re tu bu lo pa tie 
(np. cy sty no za, 
ze spół De -To ni -De bre)
Uszko dze nie osmo re cep to rów 

Za ka że nia ukła du 
mo czo we go
Ka mi ca ukła du 
mo czo we go
Upo rczy we za par cia
Ze spół bez de chów Naj czę ściej spo wo do wa ny 
noc nych prze ro stem mig dał ków 

pod nie bien nych
Aler gia po kar mo wa
Pa dacz ka
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Mo cze nie (enu re sis) jest sy no ni mem noc ne go okre so -
we go nie trzy ma nia mo czu i ozna cza sta łe (trzy lub 
wię cej ra zy w ty go dniu) lub okre so we mi mo wol ne i bez -
wied ne od da wa nie mo czu w cza sie snu przez dziec ko,
któ re ukoń czy ło 5 lat (tab. 1). 

Mo cze nie jest naj częst szym uro lo gicz nym pro ble -
mem u dzie ci. Ta do le gli wość wy stę pu je u oko ło
15-20% 5-lat ków i 5-7% dzie ci 10-let nich oraz 1-3%
do ro słych.

Nie za le żnie od przy czy ny mi mo wol ne od da wa nie
mo czu bar dzo nie ko rzyst nie wpły wa na roz wój psy chi -
ki dziec ka. U oko ło 20% dzie ci z mo cze niem wy stę pu -
ją ró żne go ro dza ju za bu rze nia emo cjo nal ne, któ re

na ra sta ją wraz z cza sem trwa nia cho ro by. Za bu rza ono
ta kże funk cjo no wa nie ca łej ro dzi ny.

Za rów no w przy pad ku mo cze nia wtór ne go, jak i jed -
no obja wo we go, któ re z re gu ły nie za gra ża zdro wiu 
fi zycz ne mu, na le ży dą żyć do usta le nia przy czyn i roz po -
czę cia naj wła ściw sze go dla da ne go dziec ka po stę po -
wa nia.

Etio lo gia mo cze nia jed no obja wo we go nie jest jed -
no rod na i u po szcze gól nych dzie ci przy czy ny tej do -
legli wo ści są ró żne (tab. 2). U nie któ rych pa cjen tów
kil ka czyn ni ków pa to ge ne tycz nych mo że de cy do wać
o utrzy my wa niu się moczenia i trud no ściach je go
lecze nia.

TA BE LA 1. De fin cje (wg ra por tu Ko mi te tu
Stan da ry za cji ICCS, li piec 2006 r.)
Typ mo cze nia Cha rak te ry sty ka

Pier wot ne Prze rwy w mo cze niu krót sze 
niż 6 mie się cy

Wtór ne Prze rwa w mo cze niu 
przy naj mniej 6 mie się cy

Jed no obja wo we/ Bez to wa rzy szą cych in nych 
mo no symp to ma tycz ne (m.j), ob ja wów cho ro bo wych
izo lo wa ne, nie po wi kła ne¹

Wie lo obja wo we/ Z to wa rzy szą cy mi ob ja wa mi
non mo no symp to ma tycz ne ze stro ny ukła du mo czo we go
(m.w.) po wi kła ne¹ lub in nych ukła dów, 

nie trzy ma nie dzien ne, 
par cia na glą ce 

¹Na zew nic two hi sto rycz ne

TA BE LA 2. Po ten cjal ne przy czy ny 
mo cze nia jed no obja wo we go
Po liu ria noc na

Nad mier na po daż pły nów w go dzi nach wie czor nych
Nie pra wi dło wy do bo wy rytm wy dzie la nia hor mo nu 

an ty diu re tycz ne go
Opóź nio ne doj rze wa nie kon tro li nad czyn no ścią pę che rza

Izo lo wa ne za bu rze nia me cha ni zmów kon tro lu ją cych od ruch
świa do mej mik cji

To wa rzy szą ce opóź nio ne mu roz wo jo wi psy cho ru cho we mu
Zbyt ma ła po jem ność czyn no ścio wa pę che rza tyl ko 
pod czas snu

Nie sta bil ność wy pie ra cza obec na tyl ko pod czas snu
Za bu rze nia snu
Opóź nie nie wdra ża nia na wy ków hi gie nicz nych
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Mo cze nie wie lo obja wo we, czę sto bę dą ce mo cze niem
wtór nym, mo że sta no wić je den z ob ja wów cho rób ukła -
du mo czo we go lub zlo ka li zo wa nych po za tym ukła dem
(tab. 3). Dla te go nie mo żna zgo dzić się z au to ra mi ar ty -
ku łu, że mo cze nie wtór ne, któ re wy stą pi ło u pa cjen tów
z wcze śniej roz po zna nym mo cze niem jed no obja wo -
wym, nie wy ma ga wy ko ny wa nia do dat ko wych ba dań
la bo ra to ryj nych i ob ra zo wych.

U oko ło 20% dzie ci z mo cze niem współ wy stę pu ją
ró żne go ro dza ju za bu rze nia psy chicz ne, nie ukła da ją ce
się jed nak w ża den spój ny ze spół za bu rzeń, któ ry mo żna
by uznać za cha rak te ry stycz ny dla te go ob ja wu. Obec nie
ist nie je wie le do wo dów wska zu ją cych, że u więk szo ści
dzie ci mo cze nie nie jest kon se kwen cją za bu rzeń emo -
cjo nal nych. To wła śnie utrzy mu ją ce się mo cze nie jest
po wo dem po ja wie nia się pro ble mów emo cjo nal nych
u dziec ka. Roz po zna nie „mo cze nia uwa run ko wa ne go
za bu rze nia mi emo cjo nal ny mi” mo że być usta lo ne do -
pie ro po wy klu cze niu przy czyn or ga nicz nych za bu rze -
nia: ana to micz nych bądź czyn no ścio wych. 

W ar ty ku le do kład nie przed sta wio no po stę po wa nie
dia gno stycz ne. Na le ża ło by je dy nie pod kre ślić, że ba da -
nie przed mio to we za wsze mu si obej mo wać po miar 
ci śnie nia tęt ni cze go, a ba da nia do dat ko we – wy ko na nie
USG ukła du mo czo we go z oce ną za le ga nia mo czu 
w pę che rzu po mik cji.

Za sad ne wy da je się ta kże wy ko na nie ba da nia krwi
w ce lu ozna cze nia stę że nia kre aty ni ny, glu ko zy, so du,
po ta su, chlo ru i wap nia.

Mo cze nie jed no obja wo we. Je że li nie stwier dza się nie pra -
wi dło wo ści ani w ba da niu przed mio to wym, ani w prze -
pro wa dzo nych ba da niach do dat ko wych, a ob ję tość
od da ne go przez dziec ko mo czu nie wska zu je na wie lo -
mocz, mo żna roz po znać mo cze nie jed no obja wo we i zre -
zy gno wać z dal szych ba dań dia gno stycz nych. W le cze niu
nie far ma ko lo gicz nym mo cze nia jed no obja wo we go au to -
rzy wy mie nia ją me to dy be ha wio ral ne. Wa żne jest ta kże
po stę po wa nie mo ty wa cyj ne (nie wol no dziec ka ga nić ani
ka rać za zmo cze nie łó żka, na le ży to trak to wać ja ko do le -
gli wość, któ rą dziec ko z po mo cą ro dzi ców sta ra się zwal -
czyć). Mo żna zle cić wy ko ny wa nie ćwi czeń zmie rza ją cych
do zwięk sze nia po jem no ści pę che rza. Po le ga ją one
na zwięk szo nym do star cza niu pły nów w cią gu dnia w ce -
lu zwięk sze nia wy dzie la nia mo czu z jed no cze sny mi pró -
ba mi wy dłu ża nia przerw mię dzy mik cja mi.

W ar ty ku le nie zo sta ło jed no znacz nie stwier dzo ne,
że bu dze nie w ce lu od da nia mo czu mo że od by wać się
tyl ko z wy ko rzy sta niem noc ne go alar mu (czuj nik re -
agu ją cy na wil goć, umiesz czo ny w spe cjal nych maj tecz -
kach, po łą czo ny z brzę czy kiem, któ ry bu dzi dziec ko,

jed no cze śnie po wo du jąc od ru cho we po wstrzy ma nie
mik cji). Na le ży pa mię tać o zwró ce niu uwa gi ro dzi com
dziec ka mo czą ce go się w no cy, że nie trze ba bu dzić
i wy sa dzać dziec ka (czę sto nie przy no si to spo dzie wa -
ne go re zul ta tu, a mo że utrwa lać nie pra wi dło we na wyki
– nok tu rię – i opóź niać pro ces po stę pu ją ce go z wie -
kiem, fi zjo lo gicz ne go zwięk sza nia po jem no ści pę che rza
mo czo we go).

TA BE LA 3. Przy czy ny wie lo obja wo we go
mo cze nia noc ne go 
Nie sta bil ność pę che rza Pier wot na nad wra żli wość 
mo czo we go mię śnia wy pie ra cza

Wtór na, spo wo do wa na 
po wta rza ją cy mi się za ka że nia mi 
ukła du mo czo we go

Nie neu ro gen ny pę cherz 
neu ro gen ny 
(ze spół Hin ma na)
Pę cherz neu ro gen ny 
Wa dy ana to micz ne Utrud nia ją ce od pływ 
ukła du mo czo we go mo czu z pę che rza

(prze szko da pod pę che rzo wa)
Wa dy pę che rza mo czo we go 
Wa dy mo czo wo dów 
(od pły wy pę che rzo wo-
-mo czo wo do we, 
ek to po we -po za zwie ra czo we 
uj ście mo czo wo du, ure te ro ce le)

Wie lo mocz Mo czów ka pro sta przy sad ko wa 
Mo czów ka ner ko wa
Po li dyp sja psy cho gen na
Prze wle kła nie wy dol ność ne rek
Nie wy rów na na cu krzy ca
Od mied nicz ko we za pa le nie ne rek 
Hi po ka lie mia lub hi per kal ce mia
Nie któ re tu bu lo pa tie 
(np. cy sty no za, 
ze spół De -To ni -De bre)
Uszko dze nie osmo re cep to rów 

Za ka że nia ukła du 
mo czo we go
Ka mi ca ukła du 
mo czo we go
Upo rczy we za par cia
Ze spół bez de chów Naj czę ściej spo wo do wa ny 
noc nych prze ro stem mig dał ków 

pod nie bien nych
Aler gia po kar mo wa
Pa dacz ka
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Wa żna jest psy cho te ra pia in dy wi du al na i gru po wa,
ro dzin na. 

U dzie ci, u któ rych po stę po wa nie nie far ma ko lo gicz -
ne nie przy nio sło spo dzie wa nych re zul ta tów, mo żna
pod jąć pró bę le cze nia far ma ko lo gicz ne go.

Le cze nie far ma ko lo gicz ne roz po czy na my od za sto so -
wa nia de smo pre sy ny. Jest ona syn te tycz nym ana lo giem
hor mo nu an ty diu re tycz ne go – wa zo pre sy ny. Dzia ła sil nie
an ty diu re tycz nie i jest po zba wio na dzia ła nia na czy nio ru -
cho we go. Nie ma ko niecz no ści okre śla nia stę że nia ADH
przed roz po czę ciem le cze nia de smo pre sy ną u cho rych
z mo cze niem jed no obja wo wym, u któ rych pra wi dło we
roz po zna nie usta lo no na pod sta wie wy wia du oraz wy ni -
ków ba dań po zwa la ją cych na wy klu cze nie in nych, omó -
wio nych po przed nio, przy czyn mo cze nia. Przed pod ję ciem
le cze nia de smo pre sy ną na le ży ko niecz nie wy klu czyć mo -
cze nie wtór ne. De smo pre sy nę mo żna sto so wać tyl ko
u dzie ci z pra wi dło wym ci śnie niem tęt ni czym krwi. Ko -
niecz ne jest ogra ni cze nie po da ży pły nów na 1 h przed po -
da niem, do 8 h po po da niu le ku. Od kil ku mie się cy
na pol skim ryn ku do stęp na jest no wa po stać le ku – lio fi li -
zat do ust ny po 60 i 120 µg. Jest to po stać le ku re ko men -
do wa na przez Eu ro pej ską Agen cję Le ków (EMEA)
do sto so wa nia u dzie ci. W po sta ci lio fi li za tu de smo pre sy -
na mo że być sto so wa na u dzie ci po wy żej 6 lat, w daw ce
po cząt ko wej 120 µg (mak sy mal nie 240 µg). Po uzy ska niu
po żą da ne go wy ni ku daw kę na le ży stop nio wo zmniej szać
do naj ni ższej sku tecz nej.

Chlo ro wo do rek oksy bu ty ni ny zmniej sza na pię cie
i czę stość sa mo wol nych skur czów mię śnia wy pie ra cza,
opóź nia wy stą pie nie par cia oraz zwięk sza po jem ność
pę che rza mo czo we go. Na le ży pod kre ślić, że przed je go
za sto so wa niem trzeba wy klu czyć obec ność prze szko dy
pod pę che rzo wej. 

Trze cim le kiem sto so wa nym w mo no te ra pii mo cze nia
jed no obja wo we go wy mie nia nym przez au to rów ar ty ku łu
jest imi pra mi na. Obec nie nie jest ona re ko men do wa na
w le cze niu te go ty pu mo cze nia ze wzglę du na ma łą sku -
tecz ność i wy stę pu ją ce czę sto działania nie po żą da ne.

Mo żna po pra wić wy nik le cze nia, ko ja rząc wy mie nio -
ne po wy żej le ki. Na sku tecz ność de smo pre sy ny mo żna
li czyć głów nie u dzie ci z ogra ni czo ną zdol no ścią za gęsz -
cza nia mo czu w no cy. Oksy bu ty ni na mo że być sku tecz na
w przy pad kach nie sta bil no ści mię śnia wy pie ra cza. Nie -
któ rzy au to rzy pro po nu ją ta kże łą cze nie po da wa nia de -
smo pre sy ny z za sto so wa niem alar mu noc ne go. 

Mo cze nie wie lo obja wo we wy ma ga za wsze le cze nia przy -
czy no we go. U znacz nej czę ści cho rych z tym ty pem mo -
cze nia wy stę pu je nie trzy ma nie mo czu w cią gu dnia.
Te mu za gad nie niu po świę co na jest dru ga część ar ty ku łu. 

Co pod kre śla ją au to rzy, do kład nie ze bra ny wy wiad
z oce ną bi lan su pły nów do star cza cen nych in for ma cji
o spo so bie gro ma dze nia mo czu, je go trzy ma nia i opró żnia -
nia pę che rza, co po zwa la na pra wi dło we ukie run ko wa nie
na szych po dej rzeń i usta le nie wła ści we go roz po zna nia.
Czę stą przy czy ną po wsta wa nia czyn no ścio wych za bu rzeń
od da wa nia mo czu jest zbyt póź ne wdra ża nie na wy ków hi -
gie nicz nych, a ta kże prze trzy my wa nie mo czu, nie cał ko wi -
te opró żnia nie pę che rza oraz nie pra wi dło wa po zy cja
w cza sie mik cji. 

Ba da nie uro dy na micz ne umo żli wia oce nę czyn no ści
gro ma dze nia i trzy ma nia mo czu w pę che rzu (cy sto me tria
i po miar ci śnie nia śród pę che rzo we go, śród brzusz ne go,
wy pie ra cza oraz za pis EMG zwie ra cza) oraz opró żnia nia
pę che rza (prze pływ cew ko wy z po mia rem za le ga nia
po mik cji). Prze pływ cew ko wy po wi nien być wy ko na ny
u ka żde go pa cjen ta z nie trzy ma niem mo czu w cią gu dnia.

Le cze nie ró żnych po sta ci za bu rzeń czyn no ści pę che -
rza i cew ki za le ży od wy ni ku ba da nia uro dy na micz ne go
i stwier dzo nych w nim zmian. Pod sta wo wym je go ce -
lem jest ochro na przed uszko dze niem gór ne go od cin ka
ukła du mo czo we go i roz wo jem nie wy dol no ści ne rek.
Na nie bez pie czeń stwo to na ra że ni są zwłasz cza cho rzy
ze zwięk szo nym ci śnie niem we wnątrz pę che rzo wym. 

Roz po zna nie za bu rzeń od da wa nia mo czu na le ży
do le ka rza pierw sze go kon tak tu. Dzie ci z ta kim roz po -
zna niem po win ny być le czo ne przez ne fro lo ga i uro lo -
ga, przy ak tyw nym udzia le ro dzi ców. Ro dzi na po win na
być ob ję ta opie ką psy cho lo ga. 
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