Tomasz Rechberger, Beata Kulik-Rechberger2

Tl Klinika Ginekologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2Zakfad Propedeutyki Pediatrii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

PROBLEMY UROLOGICZNE w POZ

Nietrzymanie moczu u kobhiet
1 dziewczagt — zasady postepowania
w gabinecie lekarza POZ

Urinary incontinence in women and girls — rules
of conduct in the primary care physician’s clinic

Streszczenie
Zadaniem dolnych drég moczowych, w sktad ktérych
wchodzg pecherz i cewka moczowa wraz z aparatem
zwieraczowym, jest gromadzenie moczu i jego
zalezne od woli wydalanie w warunkach spotecznie
akceptowanych. Niekontrolowany wyciek moczu,
inaczej jego nietrzymanie, jest dolegliwoscia krepujaca
i utrudniajaca zycie, wptywajaca zdecydowanie
negatywnie na jego jakos¢. Dzieki postepowi
diagnostyczno-terapeutycznemu, jaki dokonat sie
w ciggu ostatnich kilkunastu lat, w wielu przypadkach
dolegliwos¢ ta moze by¢ skutecznie leczona.

Stowa kluczowe
kobiety, dziewczeta, wysitkowe nietrzymanie moczu,
pecherz nadreaktywny, nocna poliuria, moczenie
nocne, diagnostyka, leczenie
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Abstract
The task of the lower urinary tract (LUT), composed
of the bladder and urethra and urethral sphincters, is
collection of urine and its elimination, in a controlled
and socially acceptable manner. Uncontrolled leakage,
in accordance with current terminology called
incontinence, is embarrassing, makes life difficult and
definitely reduces its quality. Thanks to a new approach
to the problem as well as progress that has been made
in diagnosis and treatment of LUT dysfunction in recent
years, in many patients this condition can be effectively
treated.

Key words
women, girls, stress urinary incontinence, overactive
bladder, nighttime polyuria, enuresis, diagnosis,
treatment
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Wprowadzenie

Nieprawidtowa czynnos¢ dolnych drég moczo-
wych powoduje zesp6t objawdw okreslanych jako
dolegliwosci ze strony dolnych dr6g moczowych,
ktérych obowiazujaca klasyfikacje przedstawiono
w tabeli 11, 2].

Przyczyna tych objawéw moga by¢ zaburzenia fazy
gromadzenia moczu w pecherzu, zaburzenia fazy
mikgji, a takze zaburzenia wystepujace bezposrednio
po mikgji. Niekontrolowany wyciek moczu, wg aktu-
alnej terminologii nazywany nietrzymaniem moczu
(NM; urine incontinence), jest objawem podmioto-
wym zwigzanym z faza gromadzenia moczu (ryc. 1).
W warunkach fizjologicznych pusty pecherz moczo-
wy ma wielkos$¢ poréwnywalna z wielkoscia cytryny.

Tabela 1. Zaburzenia funkcjonowania dolnych drég moczowych

Kiedy zbierze sie w nim 250-350 ml moczu, zwykle
istnieje potrzeba opréznienia go, chociaz w stanie
koniecznosci zdrowy pecherz dorostego cztowieka
moze pomiesci¢ objetos¢ nawet 4-5 razy wieksza.
Sytuacja, kiedy pacjent niemajacy przepetnionego
pecherza czuje nagte parcie na pecherz, okreslane
jako nieprzewidywalna, nagta, intensywna, trudna
do powstrzymania potrzeba oddania moczu, jest
typowa dla nadreaktywnosci pecherza (overactive
bladder - OAB). Epizod parcia moze skonczy¢ sie
popuszczeniem moczu (mokre OAB) lub jego za-
trzymaniem z trudnoscia (suche OAB). Bezwiedne
oddawanie moczu podczas wysitku (np. dzwigania,
skakania, kaszlu czy kichania) to wysitkowe NM.
Czes¢ pacjentdw ma tzw. mieszane NM (wysitkowe

Zwigzane z gromadzeniem moczu

» czestomocz dzienny — czeste oddawanie moczu w ciaggu dnia

» nokturia — koniecznos¢ oddania moczu w nocy, po ktérej wystepuje sen i ktéra jest nim poprzedzona

- parcia naglace — gwattowna i trudna lub niemozliwa do powstrzymania potrzeba oddania moczu z towarzyszaca
obawa przed niekontrolowanym wyciekiem moczu

+ nietrzymanie moczu - niekontrolowany (niezalezny od woli) wyciek moczu przez cewke moczowa

Zwiazane z mikcja

+ wyczekiwanie na mikcje - trudnosci w rozpoczeciu mikgji
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« ostabiony strumiert moczu

+ rozproszony strumief moczu

+ przerywany strumierh moczu

« wspomaganie mikcji ttocznig brzuszna
+ wykapywanie moczu pod koniec mikgji

» wykapywanie moczu po mikgji

Zwigzane z okresem nastepujacym bezposrednio po mikgji

» uczucie zalegania moczu po mikgji — uczucie niepetnego opréznienia pecherza moczowego

Nietrzymanie moczu - brak sSwiadomej kontroli nad procesem mikgji

nietrzymanie moczu

/

czasowe

i

trwate

Etiologia wieloczynnikowa

nietrzymanie moczu

e

\

WNM NNM

z przepetnienia czynnosciowe

Czesto obecny wiecej niz jeden czynnik etiologiczny

W 40% przypadkéw NM ma charakter ztozony - obecne sg dwa lub trzy czynniki sprawcze

WNM - wysitkowe nietrzymanie moczu, NNM — naglqce nietrzymanie moczu

Rycina 1. Najczestsze formy kliniczne nietrzymania moczu u kobiet
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i z nadreaktywnosci pecherza) badZz NM z innych
przyczyn. Z zaburzong faza gromadzenia zwigzany
jest tez czestomocz dzienny i koniecznos¢ odda-
wania moczu w nocy. Mocz oddawany jest od 4 do
7 razy na dobe, zwykle z przerwa nocna. Koniecz-
nos¢ oddania moczu w nocy ponad raz nosi nazwe
nykturii (inna uzywana nazwa to nokturia) [2].

Do ustalenia rozpoznania i wyboru optymalnej
metody leczenia zaburzen funkcjonowania dol-
nych drég moczowych konieczny jest szczegétowy
wywiad uzupetniony dzienniczkiem mikcji z precy-
zyjnym okres$leniem sytuacji, w ktérych dochodzi
do nasilenia NM, oraz ocena, jak ta dolegliwos¢
wptywa na jakos¢ zycia pacjentki. W watpliwych
przypadkach, oprécz wywiadu i badania przedmio-
towego, nalezy wykona¢ badanie urodynamiczne.
Z wywiadu najczesciej (51% przypadkow) wynika,
ze pacjentka cierpi na mieszane (wysitkowe i z par¢
naglacych) NM. Tymczasem badania urodynamicz-
ne wskazuja, ze mieszane NM ma tylko 12% kobiet,
natomiast wiekszos¢ (62%) — wysitkowe NM [3].
Ustalenie przyczyny NM warunkuje odpowiedni
dobdr terapii i jej skutecznosc¢.

Na rycinie 2 pokazano, w jaki sposéb badanie uro-
dynamiczne zmienia ostateczne rozpoznanie zabu-
rzenia funkcjonowania dolnych drég moczowych.

Diagnostyka zaburzen
funkcjonowania dolnych drag
moczowych

Zaleca sie przeprowadzanie diagnostyki funkcji dol-
nych drég moczowych u kobiet zgodnie z miedzy-
narodowymi wytycznymi zaakceptowanymi przez
Polskie Towarzystwo Urologiczne i Polskie Towarzy-
stwo Ginekologiczne. Ponizej podano kolejne etapy
postepowania u pacjentek z NM. Pogrubionym dru-

objawy

O wysitkowe

B naglace W mieszane
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kiem wyrézniono te elementy diagnostyki, ktére

tatwo moze wykonac lekarz pierwszego kontaktu:

« wywiad ukierunkowany na objawy NM, uzu-
petniony kwestionariuszem, obejmujacy réw-
niez styl zycia pacjentki i jej nawyki zywieniowe,

- badanie fizykalne, ocena masy ciata,
badanie ginekologiczne i ocena statyki narzadu
rodnego oraz stopnia estrogenizacji pochwy,

- test kaszlowy (w pozycji stojacej),
badanie odruchu opuszkowo-jamistego (wy-
kluczenie przyczyn neurologicznych NM),

+ ocena zalegania moczu po mikgji (przezbrzusz-
ne USG, ktére pozwala tez na wykluczenie in-
nych nieprawidtowosci w jamie brzusznej),

- analiza i ewentualnie posiew moczu,
ocena 24- lub 72-godzinnego dzienniczka
mikcji.

W dzienniczku mikcji pacjentka odnotowuje czas
oddania moczu i jego objetos¢, liczbe zuzytych
wktadek higienicznych, a takze takie zdarzenia,
jak parcia naglace i epizody wycieku moczu. Na
podstawie danych zgromadzonych w dzienniczku
okresla sie:

+ dobowg ilo$¢ oddanego moczu (druga mikcja
po porannym wstaniu z t6zka plus kolejne, kon-
€z3c na pierwszej po wstaniu nastepnego dnia),

+ liczbe mikcji w ciggu dnia oraz ich maksymalna
i Srednia objetos¢,
liczbe epizodéw nykturii,

+  nocna objetos¢ moczu, wyrazong jako wartos¢
bezwzgledna (w mililitrach) oraz procentowy
udziat w dobowej objetosci moczu,

+ liczbe epizodéw paré naglacych,
liczbe epizodéw NM, ich charakter (z parcia,
z wysitku) i okolicznosci, w jakich wystapity,

+  rodzaj i liczbe zuzytych wktadek higienicznych.

wyniki badania urodynamicznego

O pozostate

Rycina 2. Réznice miedzy objawami klinicznymi a wynikami badania urodynamicznego (wg [3])
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Tabela 2. Dzienniczek mikgji

Parcie
naglace
(tak/nie)

Godzina Objetos¢

mikgji (ml)

Gubienie

(tak/nie)

llos¢
przyjetych
ptynéw (ml)

Czy potrzeba
oddania
moczu
zbudzita Cie
ze snu?
(tak/nie)

Uwagi
(np. inne
objawy)

moczu

Poprawnie prowadzony dzienniczek mikgji jest czu-

tym, swoistym, niezwykle uzytecznym, o duzej po-

wtarzalnosci testem w diagnostyce NM (tab. 2) [4].

U oséb starszych bardzo pomocny w diagnostyce

NM moze by¢ akronim DIAPPERS [5], gdzie kolejne

litery oznaczaja:

D - stany zaburzonej Swiadomosci (delirium),

I - infekcje uktadu moczowego (urinary tract infec-
tion),

A - atroficzne zapalenie pochwy (atrophic vaginitis),

P - niepozadane dziatanie przyjmowanych lekéw

(pharmaceuticals),

P - czynniki psychologiczne (psychological),

E - nadmierng diureze (excessive urine output),

R - ograniczona mobilnos¢ (restricted mobility),

S - zaparcie stolca (stool impaction).

Wyeliminowanie (w miare mozliwosci) wyzej wy-

mienionych czynnikdw moze istotnie poprawi¢

funkcjonowanie dolnych drég moczowych. Trzeba

podkresli¢, ze infekcja drég moczowych nalezy do

najczestszych odwracalnych przyczyn NM u kobiet.

Mozna ja wykluczy¢ za pomoca testu paskowego

uzupetnionego (w przypadku pozytywnego wyniku)

o posiew moczu. Wedtug obecnie obowiazujacych

zalecen u 0s6b starszych nie leczy sie bezobjawowej

leukocyturii. W przypadku stwierdzenia krwiomoczu

pacjentke nalezy skierowac do specjalisty w celu

wykluczenia m.in. choroby nowotworowej. Cennym

uzupetnieniem wywiadu jest kwestionariusz. Poni-

zej podano przykfady pytan niezwykle pomocnych

w diagnostyce wstepnej NM u kobiet.

Pytanie 1. Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy zauwa-

zyta Pani wyciek moczu, nawet niewielki?

A. tak — przejs¢ do pytania 2,

B. nie - jesli zaznaczono te odpowiedz, kwestiona-
riusz nalezy uznac za wypetniony.

Pytanie 2. W ciggu ostatnich 3 miesiecy wyciek

moczu nastepowat najczesciej podczas (prosze za-
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znaczy¢ wszystkie punkty odnoszace sie do Pani

przypadku):

A. kichania, kaszlu lub wykonywania ¢wiczen fizycz-
nych,

B. odczuwania nagtego parcia na mocz lub potrze-
by oproéznienia pecherza, gdy nie mogta Pani
dostatecznie szybko skorzystac z toalety,

C. zaréwno wykonywania czynnosci fizycznych, jak
i odczuwania parcia,

D. przy braku czynnosci fizycznych wymienionych
w punkcie A oraz odczuwania parcia.

Jezeli pacjentka wskaze A, mozna uzna¢, ze ma

tylko wysitkowe lub przewazajace wysitkowe NM.

Jezeli wskaze B, ma tylko naglace lub przewazajace

naglace NM. Kiedy wskaze C, jest to NM o typie

mieszanym. Zaznaczenie punktu D wskazuje, ze
jest inna przyczyna lub przewaznie inna przyczyna.

Leczenie wysitkowego nietrzymania
moczu

Terapie NM u kobiet rozpoczyna sie metodami

zachowawczymi i jak najmniej inwazyjnymi, zwtasz-

cza jesli chora nie wyraza zgody na zabieg lub sa

przeciwwskazania, zeby go wykona¢. Nalezy jednak

podkresli¢, ze przy zastosowaniu metod zacho-

wawczych sukces terapeutyczny mozliwy jest tylko

u kobiet z nieduzym nasileniem objawow (I stopien

wqg klasyfikacji Stameya), zdyscyplinowanych i skru-

pulatnie przestrzegajacych zalecen.

U pacjentek bez ztozonego wywiadu w kierunku

NM i z prawidtowq statyka narzadu rodnego wstep-

nie zaleca sie [6]:

«  zmiane stylu zycia,

« stosowanie chtonnych materiatéow higienicz-
nych,

«  ¢wiczenia miesni dna miednicy (¢wiczenia Kegla),

« terapie behawioralng (trening pecherza mo-
czowego),

LEKARZ POZ 2/2018



« stosowanie kulek i stozkéw dopochwowych
o zmiennej wielkosci i ciezarze,
« stosowanie elektrostymulacji zewnetrznej lub
zmiennego pola magnetycznego.

Cwiczenia miesni dna miednicy zaleca sie kobietom
z kazdym typem nietrzymania moczu. Przed rozpo-
czeciem terapii nalezy pacjentce przystepnie wyttu-
maczy¢, jak zbudowane s3 drogi moczowe, jakie me-
chanizmy warunkuja trzymanie moczu, jakie miesnie
biorag w tym udziat i jak je prawidtowo stymulowad.
Nalezy zawsze zweryfikowac prawidtowos¢ wyko-
nywania ¢wiczen (badaniem przedmiotowym lub
za pomocg technik biofeedbacku), bo tylko ok. 30%
pacjentek wykonuje je poprawnie po ustnym prze-
szkoleniu (stopien rekomendacdji | A). Elektrostymula-
cje (functional electrical stimulation — FES) mies$ni dna
miednicy mniejszej nalezy rozwazy¢ jako leczenie
wspomagajace ¢wiczenia, szczegdlnie u pacjentek
niezdyscyplinowanych i/lub majacych trudnosci
zidentyfikacja grup miesniowych i ich obkurczaniem
(stopien rekomendacji lll C). Brak skutecznosci tych
metod po 6-12 tygodniach stosowania jest wskaza-
niem do leczenia specjalistycznego [7].

U pacjentek z cewka niskocisnieniowa (wyciek moczu
wystepuje nawet przy zmianie pozycji ciata w t6zku)
metody zachowawcze nie s3 zazwyczaj skuteczne
i trzeba od razu proponowac leczenie chirurgiczne.
Leczenie operacyjne powinno by¢ takze propono-
wane pacjentkom z NM i znacznymi zaburzeniami
statyki narzadu rodnego - Il i IV stopien kliniczny
w skali POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification),
ktore juz na etapie wywiadu zgtaszaja obnizenie
pochwy, oraz u pacjentek z zaleganiem moczu po
mikgji przekraczajagcym 10% maksymalnej pojemno-
$ci cystometrycznej pecherza [7].

Leczenie naglacego nietrzymania
moczu - pecherz nadreaktywny

Naglace nietrzymanie moczu jest czescig ztozonego
zespotu objawéw okreslanych jako OAB. Charakte-
rystycznymi cechami tego schorzenia s parcia na-
glace, zwiekszona czesto$¢ mikgji, nykturia oraz NM
w wyniku naglacego parcia [8]. Nalezy zaznaczyg¢,
Ze istnieje szereg czynnikéw, ktére predysponuja
do wystepowania OAB u kobiet. Wéréd nich nalezy
wymieni¢ atrofie urogenitalna, obnizenie lub wy-
padanie pochwy i/lub macicy, otytos¢, nadmierne
spozycie ptynéw (w tym kawy), zaparcia, cukrzyce,
infekcje drég moczowych, schorzenia uktadu kraze-
nia i schorzenia neurologiczne.

Pacjentki z rozpoznanym OAB moga by¢ bez-
piecznie leczone przez lekarza POZ. Jednym
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z elementéw terapii jest modyfikacja stylu zycia
polegajaca na: stosowaniu diety, utrzymywaniu
prawidtowej wagi ciata, wypijaniu odpowiedniej
ilosci ptyndw, ograniczeniu spozycia kofeiny oraz
treningu pecherza moczowego. Brak skutecznosci
leczenia behawioralnego jest wskazaniem do lecze-
nia farmakologicznego uzupetnionego leczeniem
behawioralnym [9]. Gtéwnymi lekami stosowanymi
w OAB s3a preparaty cholinolityczne. Dziataja one
na receptory muskarynowe M, i M3 zlokalizowane
w pecherzu moczowym, ale takze poza nim, dlate-
go oprocz pozadanego efektu w postaci relaksacji
miesnia wypieracza pecherza czesto wystepuja
efekty niepozadane, takie jak sucho$¢ w jamie ust-
nej, zaburzenia widzenia, objawy neurologiczne czy
sercowo-naczyniowe (w tym zmiany w EKG w po-
staci wydtuzenia odcinka QT). Leki cholinolityczne
majace stopien rekomendacji | A to: oksybutynina,
daryfenacyna, solifenacyna, tolterodyna, trospium
i fezoterodyna. Stopienr rekomendacji | A w lecze-
niu objawéw OAB ma tez mirabegron (agonista
receptora [33) oraz desmopresyna (syntetyczny
analog wazopresyny). Stosowanie desmopresyny
ma na celu zmniejszenie diurezy. Nalezy jednak
pamieta¢, ze lek ten moze wywota¢ zaburzenia
elektrolitowe. Szczegdlnie ostroznie powinien by¢
stosowany u oso6b starszych, najlepiej z mozliwo-
$cig oceny stezenia sodu w surowicy. W przypadku
braku oczekiwanego efektu przy stosowaniu mo-
noterapii preparaty mozna taczy¢ (np. mirabegron
z solifenacyng) [10]. U kobiet po menopauzie, ze
zmianami atroficznymi okolic sromu i dolnych drég
moczowych (ktére nasilaja objawy OAB) dodatkowo
mozna zleci¢ stosowanie miejscowe preparatow
estrogenowych. Leki dostepne w Polsce i zalecane
ich dawki podano w tabeli 3.

Leczenie nocnej poliurii

Produkcja nerkowa moczu u osoby dorostej powinna
wynosi¢ < 3 |, powyzej tej objetosci rozpoznawany
jest wielomocz. Nocna produkcja moczu jest znacz-
nie mniejsza niz dzienna. U os6b mtodych jest to
< 20%, a u 0séb po 65. roku zycia < 33% diurezy do-
bowej [11]. Rozpoznanie nocnej poliurii i zwigzanej
z nig nykturii (koniecznos¢ oddania moczu w nocy
ponad raz) ma istotne znaczenie dla jakosci zycia
0s6b w podesztym wieku. Nocne wstawanie czesto
prowadzi do upadkdw i obrazen, w tym ztaman [12].
Najczestsze przyczyny nykturii podano w tabeli 4
[11]. Wymieniona wsréd nich nocna poliuria moze
odpowiada¢ nawet za 88% przypadkéw. Najczestsza
jej przyczyna jest zmniejszone uwalnianie wazopre-
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Tabela 3. Leki stosowane w nadreaktywnosci pecherza dostepne w Polsce

Miejsce

Metabolizm i srodki

Gtéwne objawy

Postac

dziatania ostroznosci uboczne handlowa
oksybutynina 2,5-5mg M;, M,, -« watrobowy «+ suchosc¢ ust +++ Driptane
IR 2 razy dziennie; M3, My - ostroznie w chorobach + Zzaparcia ++ tabl. 5 mg,
dzieci zazwyczaj nerek i watroby «+ zaburzenia Ditropan
2,5-5mg + stosowac u dzieci powyzej funkgji tabl. 5 mg
2 razy dziennie 5. roku zycia poznawczych ++
oksybutynina 5-30 mg/dobe My, My, + watrobowy + suchos¢ ust ++ Ditropan XL
ER Ms, My + brak danych + zaparcia ++ tabl. 5, 10,
w niewydolnosci nerek + zaburzenia 15mg
czy watroby funkgji
poznawczych ++
solifenacyna 5-10 mg M3 + watrobowy + suchosc¢ ust + Vesicare
raz dziennie + nie nalezy przekracza¢ daw- + zaparcia + tabl.5i 10 mg
ki 5 mg u oséb: z ciezka nie- | -+ brak wptywu
wydolnoscig nerek (klirens na funkcje
kreatyniny < 30 ml/min), poznawcze
umiarkowana niewydolno-
Scig watroby, przyjmujacych
silne inhibitory CYP3A4
darifenacyna 7,5-15 mg M3 + watrobowy + suchos¢ ust + Emselex
raz dziennie + nie nalezy przekracza¢ . zaparcia+/++ | tabl.75i15mg
dawki 7,5 mg u oséb: + brak wptywu
z umiarkowana niewydolno- na funkcje
$cig watroby, przyjmujacych poznawcze
silne inhibitory CYP3A4
fezoterodyna 4-8 mg dziennie My, M5, « watrobowy + esterazy + suchosc¢ ust + Toviaz tabl. 4,
M3, Mg surowicy + zaparcia + 8 mg
- unikac w ciezkiej + brak wptywu
niewydolnosci watroby na funkcje
+ nie nalezy przekracza¢ dawki poznawcze
4 mg w ciezkiej niewydolnosci
nerek (klirens kreatyniny
<30 ml/min) i u oséb
przyjmujacych silne inhibitory
CYP3A4
tolterodyna IR 1-2mg M;, M,, + watrobowy + suchos¢ ust + Uroflow 1
2 razy dziennie Ms, M5 + nie nalezy przekraczac . zaparcia + tabl. 1T mg,
dawki 1 mg co 12 godz. + brak wptywu Uroflow 2
w ciezkiej niewydolnosci na funkcje tabl. 2 mg,
nerek (klirens kreatyniny poznawcze Detrusitol
< 30 ml/min) + wydtuzony tabl. 2 mg,
odstep QT (dawki Defur
> 8 mg/dobe) tabl. 1,2 mg
tolterodyna ER | 2-4 mg dziennie M;, M,, + watrobowy + suchos¢ ust ++ Tolzurin
Ms, M5 + nie nalezy przekraczac . Zzaparcia + kaps. 2,4 mg,
dawki 2 mg/dobe w ciezkiej | - brak wptywu Defur kaps.
niewydolnosci nerek (klirens na funkcje 4 mg,
kreatyniny < 30 ml/min), poznawcze Urimper
niewydolnosci watroby oraz » wydtuzony kaps. 2,4 mg
u 0s6b przyjmujacych silne | odstep QT (dawki
inhibitory CYP3A4 > 8 mg/dobe)
mirabegron 25-50 mg dziennie | agonista - watrobowy + nadcisnienie Betmiga
niezaleznie recepto- |« nie nalezy przekracza¢ dawki « tachykardia tabl. 25,50 mg
od positku réw 25 mg/dobe w ciezkiej niewy- | « infekcje ukfadu
Bs-adrener-| dolnosci nerek (klirens kreaty- moczowego
gicznych niny < 30 ml/min) i umiarkowa- + zaparcia
nej niewydolnosci watroby « biegunki
+ niezalecany w skrajnej niewy- . zapalenie
dolnosci nerek, ciezkiej niewy- nosogardzieli
dolnosci watroby oraz tacznie
zinhibitorami CYP2D6
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Tabela 3. Cd.
Miejsce Metabolizm i $rodki Gtéwne objawy Postac
dziatania ostroznosci uboczne handlowa
desmopresyna | zwykle 100-200 ug nerki przeciwwskazana « hiponatremia Minirin melt
dziennie; w umiarkowanej + niewydolnos¢ liofilizat
redukcja podazy niewydolnosci nerek (klirens serca doustny 60, 120,
ptynéw w celu kreatyniny < 50 ml/min), + nadcisnienie 240 pg,
unikniecia hiponatremii, Minirin aerozol
nadmiernej niewydolnosci serca do nosa
retencji wody (10 pg/dawke),
i hiponatremii; Noqturina
dzieci po 6. roku tabl. 2550 ug
zycia 120 pg raz
dziennie przed
snem (dawke
mozna zwiekszy¢
do 240 pg)

syny w p6znych godzinach wieczornych i w efek-
cie zmniejszenie zageszczania moczu i zwiekszone
jego wydalanie. Leczenie tej dolegliwosci polega
na ograniczeniu objetosci ptynéw przyjmowanych
w godzinach wieczornych, ograniczeniu spozywania
sodu, unikaniu picia wieczorem wody gazowanej,
alkoholu, kawy czy mocnej herbaty [13, 14]. Jezeli pa-
cjentka zazywa leki diuretyczne, wskazane jest, aby
przyjmowane byty w godzinach popotudniowych.
U pacjentek z zaparciami zaleca sie diete bogato-
resztkowa i Srodki zmiekczajace stolec.

W leczeniu nocnej poliurii (potwierdzonej danymi
z dzienniczka mikcji) najwyzszy stopien rekomen-
dacji Europejskiego Towarzystwa Urologicznego
ma desmopresyna [15]. Rekomendowane dawki
tego leku wynosza 25 pg dla kobiet i 50 pg dla
mezczyzn. Terapie nalezy monitorowac, oznaczajac
okresowo stezenie poziomu sodu w 0soczu u pa-
cjentéw po 65. roku zycia oraz u 0séb przyjmuja-
cych leki obnizajace poziom sodu.

Nietrzymanie moczu u dziewczat
W tej grupie wiekowej wyrdznia sie dwie zasadnicze
formy NM: ciagte (kiedy wyciek moczu jest staty)
i przerywane (niekontrolowane epizody nietrzyma-

Tabela 4. Przyczyny nykturii [wg 11]

nia moczu). Epizody nietrzymania moczu zdarzajace
sie w nocy nazywane sg powszechnie moczeniem
nocnym, epizody w ciagu dnia — nietrzymaniem
moczu w dziel. Moczenie nocne moze by¢ mono-
symptomatyczne (czynnosciowe, dziecko poza mo-
czeniem nie ma zadnych innych nieprawidtowosci)
i niemonosymptomatyczne (ma inne choroby, obja-
wy czy nieprawidtowe wyniki badan dodatkowych).
Kazda z tych postaci moczenia moze mie¢ charakter
pierwotny (dziecko moczy sie ,od urodzenia”) lub
wtérny (byty ,noce suche” co najmniej przez okres
6 miesiecy) [16]. W Polsce szacuje sie, ze wéréd 7-lat-
kow problem moczenia nocnego moze dotyczy¢
co dziesigtego dziecka, wséréd 12-15-latkéw 1,5-3%,
a wsrod dorostych ok. 1% populacji. Doktadne dane
sg trudne do ustalenia. Rodzice czesto nie zgtaszaja
problemu, bo sami w dziecifstwie go mieli i jak mé-
wia, ,wyrosli z tego”, a temat jest ,wstydliwy”. Uwaza
sie, ze u podtoza pierowtnego monosymptomatycz-
nego moczenia nocnego (MMN) leza: nadmierna
produkcja moczu w nocy (obnizone stezenie wazo-
presyny), nocna nadczynnos¢ miesnia wypieracza
pecherza oraz podwyzszony prég pobudliwosci
osrodkéw mdzgowych i brak reakcji wybudzania ze
snu. W zwigzku z tym w tych kierunkach skierowane

Czynniki powodujace lub nasilajgce nykturie

Zaburzenia w obrebie uktadu

moczowego:

+ nocna poliuria (przyczyny nerkowe)

+ zmniejszona objetos¢ pecherza
moczowego

+ nadreaktywnos¢ miesnia
wypieracza pecherza

Choroby spoza uktadu moczowego:
« moczowka prosta

nieleczona cukrzyca

zaburzenia snu

- pierwotna polidypsja

+ niewydolnos¢ serca

Leki i uzywki:

« alkohol

« substancje psychoaktywne
» glikokortykosteroidy

« diuretyki

- [B-adrenolityki

- antagonisci wapnia

» leki psychotropowe

« leki przeciwpadaczkowe
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sg dziatania terapeutyczne [17]. O ile pierwotne MMN
moze by¢ z powodzeniem diagnozowane i leczone
w warunkach POZ, to moczenie nocne niemono-
symptomatyczne i dzienne NM zwykle wymaga dia-
gnostyki i leczenia specjalistycznego. Podobnie jak
u dorostych przyczyna dziennego NM moze by¢ nad-
reaktywnos¢ wypieracza i (rzadziej) wysitkowe nie-
trzymanie moczu. Wéréd czynnosciowych zaburzen
funkcji dolnych drég moczowych wymienia sie takze:
czestomocz, przetrzymywanie moczu, dysfunkcyjne
oddawanie moczu, NM podczas $miechu [16].
Podobnie jak u dorostych, aby poméc dziecku czy
nastolatce z NM, nalezy ustali¢, od kiedy i w jakich
okolicznosciach dochodzi do NM, czy jest to mocze-
nie nocne, NM w dzien czy tez forma mieszana (mo-
czenie nocne i NM w dzien). Uzyteczne w ustaleniu
rozpoznania sg dzienniczki mikcji i kwestionariusze
uzupetniajace wywiad [18, 19]. Dotyczg one:

« objetosci wypijanych ptynéw w poszczegol-
nych porach dnia i ich rodzaju,

« objetosci wydalanego moczu (z podziatem na
objetos¢ nocng i dzienng),

«  epizodéw moczenia nocnego (ile razy, w ktorej
potowie nocy, obfitos¢),

«  czestosci oddawania moczu w ciagu dnia (a takze
w nocy), sposobu oddawania moczu (strumien
ciagty, przerywany), trudnosci z opréznianiem
pecherza, dolegliwosci przy oddawaniu moczu,

«  objawdw parcia (trudnos¢ w powstrzymaniu
mikgji, stawanie na palcach, kucanie, krzyzowa-
nie nég w celu zatrzymania mikgji),

«  kontroli oddawania stolca i obecnosci zapar¢,

« temperamentu dziecka (nadpobudliwosc) i cha-
rakteru snu (gteboki sen, trudno je dobudzi¢).

Konieczna jest ocena rozwoju somatycznego i psy-

chomotorycznego dziecka, badanie fizykalne ze

zwrdceniem uwagi na wady anatomiczne i niepra-
widtowosci neurologiczne. Zaleca sie, aby kazde
dziecko z nietrzymaniem moczu miato wykonane
badanie ogélne moczu z oceng ciezaru wiasciwego
(uzupetnione o badanie bakteriologiczne), oznaczo-
ne stezenie kreatyniny, mocznika i glukozy w suro-
wicy i wykonane USG uktadu moczowego z oceng
zalegania moczu w pecherzu. W razie stwierdzenia
pierwotnego MMN na pierwszym etapie leczenia
zalecane jest postepowanie wspomagajace i moty-
wujace (w tym ograniczenie podazy ptynéw przed
snem, korekcja nawykéw oddawania moczu, za-
pobieganie zaparciom). Na drugim etapie, oprocz
postepowania wspomagajacego i motywujacego,
mozna zastosowac system alarmujacy i/lub leczenie
farmakologiczne [19]. Podstawowym lekiem stoso-
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wanym w leczeniu pierwotnego MMN jest desmo-
presyna podawana w dawce 60-240 ug raz dziennie,
przed snem (liofilizat doustny, dawka dobierana in-
dywidualnie, w czasie podawania ograniczy¢ podaz
ptynéw w godzinach wieczornych i nocnych). Jezeli
podczas leczenia objawy moczenia ustepuja, nalezy
kontynuowa¢ podawanie leku przez co najmniej
3 miesigce. Po 3 miesigcach skutecznej terapii prze-
rywa sie leczenie na okoto miesigc w celu oceny, czy
moczenie ustgpito. Leczenie desmopresyng nalezy
redukowac stopniowo (zmniejsza¢ dawke codzien-
ng lub podawac lek co drugi dzien). W przypadku
nawrotu moczenia nocnego 3-miesieczng kuracje
nalezy powtorzy¢. U dzieci z moczeniem nocnym
i mafa pojemnoscia pecherza oraz czestymi mikcjami
w dzierh mozna zastosowac preparat cholinolityczny
[19]. W odrdznieniu od dorostych ich wybér jest
ograniczony. W Polsce rekomendowany jest chlo-
rowodorek oksybutyniny. Preparaty desmopresyny
i oksybutyniny mozna podawac facznie.

Posumowanie zalecen
terapeutycznych dla pacjentek
z nietrzymaniem moczu

U pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu
i z prawidtowa statyka narzadu ptciowego zaleca-
nymi formami leczenia wstepnego sa:
zmiana stylu zycia,
¢wiczenia miesni dna miednicy,
+ terapia behawioralna (trening pecherza mo-
czowego),
zastosowanie elektrostymulacji zewnetrznej
lub zmiennego pola magnetycznego,
zastosowanie kulek i stozkéw dopochwowych
o zmiennej wielkosci i ciezarze,
« pessaria (I A).
W przypadku braku poprawy nalezy skierowatc
pacjentke na leczenie operacyjne - slingi podcew-
kowe (zatonowe lub przezzastonowe) (I A).
Pierwotnym leczeniem u pacjentek z nadreaktyw-
noscig pecherza moczowego powinna by¢ terapia
behawioralna i trening pecherza moczowego, uzu-
petnione elektrostymulacja (I A).
Leki antycholinergiczne (oksybutynina, tolterodyna,
trospium, solifenacyna, darifenacyna, fesoterydyna)
skutecznie zmniejszaja niekorzystne objawy zwia-
zane z pecherzem nadreaktywnym (I A). Wybér leku
zalezy od indywidualnej charakterystyki pacjenta
i ewentualnego wystepowania objawéw ubocznych
(I A). Zwiekszenie dawki leku cholinolitycznego
zwieksza efekt terapeutyczny, ale najczesciej prowa-
dzi do nasilenia objawéw niepozadanych (I A).
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Solifenacyna moze by¢ lekiem z wyboru u pacjen-
tow starszych ze wspétistniejacymi zaburzeniami
poznawczymi (I B).

Darifenacyna moze by¢ lekiem z wyboru u pacjen-
toéw z zaburzeniami rytmu serca i wspétistniejacymi
zaburzeniami poznawczymi (I B).

Doustna oraz transdermalna terapia estrogenowa
nie powinna by¢ zalecana pacjentkom z objawami
OAB, poniewaz jej efektywnos¢ jest porownywalna
z placebo (I E). W celu zmniejszenia subiektywnych
dolegliwosci pacjentek korzysci moze przynies¢ miej-
scowa terapia estrogenowa (dopochwowa) (11l B).
Dopecherzowe iniekcje toksyny botulinowej oraz
neurostymulacja krzyzowa i stymulacja nerwu strzat-
kowego sg efektywnymi metodami terapii u pacjen-
tek niereagujacych na preparaty antycholinergiczne
i dopochwowe estrogeny (I A).

U pacjentéw z nocng poliurig (jesli objetos¢ wy-
dzielanego moczu nocnego wynosi > 20% catko-
witej 24-godzinnej objetosci moczu u oséb ponizej
65. roku zycia lub > 33% u 0s6b od 65. roku zycia) oraz
z objawami OAB dodanie desmopresyny do terapii
preparatami antycholinergicznymi jest skutecznym
postepowaniem leczniczym (I A).

U dzieci, tak jak u dorostych, pierwszym etapem
leczenia pierwotnego MMN jest postepowanie mo-
tywujace i wspomagajace (motywacja prawidtowych
zachowan i nawykéw zwigzanych z przyjmowaniem
ptynéw oraz oddawaniem moczu i stolca). Skutecz-
nos¢ tych dziatan ocenia sie po 3 miesigcach na pod-
stawie kalendarza moczenia nocnego.

W przypadku braku poprawy po zastosowaniu te-
rapii behawioralnej w leczeniu pierwotnego MMN
zalecane jest dodatkowo stosowanie alarmu wybu-
dzeniowego i/lub desmopresyny, zwykle w dawce
120 pg, 30-60 min przed zasnieciem (dawke mozna
zwiekszy¢ do 240 ng).
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