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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW:

BC - pojemnosc¢ pecherza (bladder capacity)

BF - biofeedback

EBC - oczekiwana pojemno$é pecherza (expected bladder capacity)
ICCS - International Children’s Continence Society

MD - mikcja dysfunkcyjna (dysfunctional voiding)

TENS - przezskérna elektryczna stymulacja nerwéw (transcoutaneus electrical nerve stimulation)
m. - miesien

mm. - miesnie

ml. - mililitry

n.- nerw

nn.- nerwy

NW - nadczynnos¢ wypieracza (overactive blader)

RPM - refluks pecherzowo-moczowodowy

s - sekundy

UD - urodynamika

UF - uroflowmetria

ZUM (UTI) - zakazenie uktadu moczowego (urinary tract infection)uV - mikrovolty



Rozdziat I. Wstep

1. Wprowadzenie.

Zaburzenia funkcji pecherza nalezg do czestych, chociaz nadal niedocenianych schorzen
wieku rozwojowego. Stanowig one przyczyne ukrytego cierpienia fizycznego i psychicznego
spowodowanego moczeniem dziennym lub nocnym, parciami naglagcymi czy innymi objawami
dyzurycznymi. Dysfunkcje pecherza mogg byé przyczyng nawrotowych zakazen uktadu
moczowego (ZUM) Ilub refluksu pecherzowo-moczowodowego (RPM) [2]. Wspdtczesna
klasyfikacja zaburzen czynnosci pecherza moczowego zostata wyznaczona przez Standardization
Committee of the International Children’s Continence Society [59,90].

Unerwienie drég moczowych, warunkujgce napetnienie i opréznienie pecherza, jest bardzo
ztozone. Podczas prawidtowej mikcji wystepuje jednoczesny skurcz mie$nia wypieracza pecherza
oraz relaksacja miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki moczowej. Jedng z
podstawowych postaci dysfunkcji pecherza jest mikcja dysfunkcyjna (MD), rozpoznawana na
podstawie charakterystycznych zmian w badaniu urodynamicznym.

U chorych z tym zaburzeniem dochodzi to paradoksalnego skurczu miesni dna miednicy

i zwieracza zewnetrznego cewki moczowej podczas mikgcji.

Standardowe leczenie mikcji dysfunkcyjnej obejmuje:

- zmiane nawykéw przyjmowania ptyndw, czestotliwosci oddawania moczu i edukacje
z zakresu prawidtowej postawy przy mikcji (tradycyjna uroterapia)

- leczenie farmakologiczne (alfablokery).

W ostatnich latach pojawity sie publikacje o zastosowaniu nowej metody leczenia, jaka
jest biofeedback [22,32]. Neurofizjologiczna podstawa leczenia metodg biofeedback oparta jest
na nauce sSwiadome] relaksacji miesni dna miednicy i zaleznej od woli relaksacji zwieracza
zewnetrznego cewki w trakcie mikcji. Terapia biofeedback zostata uznana przez wielu
specjalistow za najwazniejszg w ciggu ostatnich 10 lat nowg metode leczenia dysfunkcji
pecherza w wieku rozwojowym [5] .

W Polsce nie byta dotychczas stosowana u dzieci.



2. Rys historyczny leczenia zaburzen mikgji.
Trening Swiadomego oddawania moczu u dzieci jest Scisle zwigzany czynnikami kulturowymi.
W Sredniowieczu ludzie nie zwracali uwagi na moczenie sie dzieci.

W XVI wieku proces kontroli mikcji byt rzeczg bardzo oczywistg i normalng, tak jak to wida¢ na

obrazie Martina von Cleve przedstawionym ponizej [5].

Dziecko wysadzane na nocnik.

Rycina 1. Martin van Cleve ( 1527 — 1581): ,Flamanckie gospodarstwo domowe” [5,91].

W XVIII wieku nastgpita rewolucyjna zmiana, gdyz pojawity sie pierwsze informacje na temat
mozliwosci wyuczenia dziecka kontroli oddawania moczu i katu [5].

W XIX wieku rodzice wpadli w obsesje na punkcie treningu kontroli mikcji u dzieci; nie rzadko
dochodzito do fizycznego i psychicznego znecania sie nad swoimi pociechami [5].

W dobie wspodiczesnej stykamy sie z sytuacjg zbyt skapego udziatu rodzicéw

w ksztattowaniu prawidtowych nawykéw mikcji u dzieci [5]. Dzieci z natury majg tendencje do



wstrzymywania moczu przez dtugi okres czasu, co moze prowadzi¢ do rozwoju mikgcji
dysfunkcyjnej [78].

W 1940 r. dr Arnold Kegel odkryt, ze zabiegi operacyjne na miesniu tonowo - guzicznym nie
gwarantujg przywrdcenia jego funkcji. Odkrycie to zainspirowato go do opracowania metody
wzmocnienia tych tkanek. Kegel udowodnit znaczenie éwiczerh naprzemiennego napinania i
rozluzniania miesni dna miednicy w leczeniu nietrzymania moczu,
a uwienczeniem jego badan byt artykut Progressive resistance exercise to the function
restoration of the perineal muscles opublikowany w 1948 r. w American Journal of Obstetrics &
Gynecology , Progressive resistance exercise to the function restoration of the perineal muscles”
[45,68].

Dr Kegel byt pierwszg osobg, ktéra probowata zastosowa¢ metody rehabilitacji
(cieptolecznictwo, stymulacje pragdem, éwiczenia) u dzieci z pierwotng dysfunkcjg miesniowg
dolnych drég moczowych. W 1963 roku opracowat program ¢wiczern miesni dna miednicy,
zwanych dzisiaj ,,éwiczeniami Kegla”. Chcac udoskonali¢ swéj projekt, stworzyt prosty aparat do
sprzezenia zwrotnego, tzw. perineometr (rycina2), na ktéry sktadata sie dopochwowa sonda

ci$nieniowa potfaczona z manometrem z mozliwoscig kalibracji od 0-100 mm Hg [73].

Rycina 2. Perineometr [91].

Terapia przebiegata w pozycji lezgcej na plecach. Pacjentka miata umieszczong w pochwie sonde
cisnieniowa, w reku trzymata cisnieniomierz i wykonywata 3 - 5 s. napiecia miesni dna miednicy,
po czym obserwujac cisnienie, wskazywane przez mamometr, czekata az miesnie sie rozluznia
(rycina3). Cwiczenia prowadzone byty w drodze indywidualnych zaje¢ terapeuty z pacjentem,

trwajacych ok. 30 min. [68].



Rycina 3. Terapia biofeedback z zastosowaniem perineometru [92].

Po licznych obserwacjach dr Kegel wysunat nastepujgce wnioski z prowadzonych badan:
1) Pacjent musi by¢ nauczony doktadnej metodyki ¢wiczen.
2) Sukces terapii mozna stwierdzi¢ wowczas, gdy zauwazalna jest poprawa stanu klinicznego

pacjenta [68].

W 1979 r. M. Maizels, L. King i C. Firlit uzyli po raz pierwszy sformutowania ,relaksacja
miesni dna miednicy metodg sprzezenia zwrotnego” (BRPF - biofeedback relaxation of the
pelvic floor) jako metody leczenia dysfunkcji mikcji i nawracajgcych zakazen uktadu moczowego
[53,84].

W 1987 r. A. Hellstrom, K. Hjamals i U. Jodal przedstawili skuteczny model rehabilitacji
pecherza w oparciu o metode biofeedback [34].

W 1992 r. J. van Gool wraz ze swoim zespotem badawczym spopularyzowat termin
dysfunkcji zwieraczcowo — wypieraczowej [70], natomiast w 1998 r. S. Koff, T. Wagner
i V. Javanthi przedstawili hipoteze, ze przyczyng zaburzen funkcji pecherza mogga by¢ zaburzenia
pracy jelit i ze to od leczenia zapar¢ powinno sie zaczgé terapie zaburzen mikgcji [50].

W tym samym roku C. Herndon, P. Mc Kenna i M. Decambre lepiej opisali metode rehabilitacji
miesni dna miednicy metodg biofeedback przy pomocy interaktywnych programéw
komputerowych [34].

Termin UROTERAPIA i UROTERAPEUTA zostaly po raz pierwszy uzyte przez A. Hellstrom
w artykule pt. ,,Urotherapy in children with dysfunctional Bladder” z 1992r.

Stowo uroterapia jest synonimem okreslenia ,rehabilitacja pecherza”, natomiast ,,uroterapeuta”
to osoba specjalizujgca sie w leczeniu zaburzern funkcji pecherza bez ingerencji metod

chirurgicznych i farmakologicznych [36].



Definicja mikcji dysfunkcyjnej zostata po raz pierwszy przedstawiona w 2006 r.
w dokumencie opracowanym przez Standardization Committee of the International Children’s

Continence Society.

3. Zaburzenia czynnosci pecherza moczowego.

Funkcjg pecherza jest magazynowanie moczu i jego wydalanie. Proces gromadzenia moczu
wymaga umiejetnosci utrzymania odpowiednich objetosci moczu przy niskim cisnieniu
wewnatrzpecherzowym bez pojawiania sie objawu popuszczania. Oprdznianie pecherza
wymaga pomocy miesnia wypieracza, ktérego napiecie powinno by¢ zsynchronizowane
z rozluZznieniem miesénia zwieracza zewnetrznego cewki moczowej.

Umiejetno$¢ trzymania moczu zalezy od czynnikdw, ktdére ksztattujg sie w pierwszych latach
zycia dziecka: objetosci pecherza i umiejetnosci Swiadomej kontroli miesni tworzacych pecherz.
Na rozwdj prawidtowej funkcji dolnego uktadu moczowego mogg mie¢ wptyw czynniki

socjokulturalne [ 5].

3.1. Embriologia rozwoju pecherza.

Prawidtowy rozwdj pecherza i miesnia zwieracza zewnetrznego sg podstawg prawidtowej
koordynacji zwieraczowo - wypieraczowe;.

Pecherz moczowy jest pochodng endodermalnej kloaki i czesciowo przewoddw
mezonefrycznych. Po odseparowaniu sie odbytu od kloaki, pomiedzy 4 i 7 tygodniem cigzy,
brzuszna czes¢ kloaki dzieli sie na kanat pecherzowo-cewkowy, przechodzacy w przewdd
omoczni (w tym miejscu otwierajg sie przewody mezonefryczne) i zatoke moczowo-ptciowa.
Przewdéd mezonefryczny daje poczatek trdjkagtowi pecherza i stronie grzbietowe] czesci
sterczcowej cewki ~moczowej. Reszta czesci pecherzowo-cewkowej, pochodzenia
endodermalnego, formuje powierzchnie pecherza i czes$¢ sterczowg cewki moczowej — od strony
przedniej. Mezodermalna, wewnetrzna czes¢ tréjkata pecherza zostaje w pewnym momencie
zastgpiona przez nabtonek pochodzenia ektodermalnego. W 8 tygodniu cigzy mozemy juz

zidentyfikowaé pecherz moczowy jako wyodrebniong strukture [5, 20].
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Komérki mezodermalne kondensujgce sie wokot pecherza ksztattujg jego muskulature -sg to
komérki miesniowe gtadkie. Dalszy rozwdj pecherza zwigzany jest z rozwojem jego funkcji,
szczegdblnie mechanizmu rozciggania czy skurczu miesnia wypieracza. Zmiany w napieciu tego
miesnia gtadkiego prowadza do zmian w syntezie protein w przestrzeni pozakomérkowej —
poprzez pecherzowe fibroblasty. Kiedy mechanizm nacisku komérek na pecherz jest zbyt duzy,
dochodzi do nieprawidtowosci w rozwoju pecherza — zaburzenia dotyczy¢ bedy zaréwno

procesu napetniania jak i wtasciwej kurczliwosci miesnia wypieracza [ 5,65,66].

3.2. Neuro - miesniowy rozwdj pecherza.
Unerwienie pecherza rozwija sie miedzy 14 a 16 tygodniem cigzy i tworzy splot pecherzowy.
Sktada sie on z wtdkien sympatycznych i parasympatycznych, w skfad ktérych wchodzg wtékna
eferentne (motoryczne) i aferentne (sensoryczne).
Wibkna eferentne parasympatyczne, wychodzace z odcinka krzyzowego kregostupa (S2 - S4),
przekazujg witdékna motoryczne do miesnia wypieracza a wtékna hamujgce do szyi pecherza.
Uszkodzenie tych ostatnich uniemozliwia prawidtowa mikcje.
Sciana pecherza i jego podstawa zawierajg muskarynowe receptory acetylocholinowe
(acetylocholina prowokuje skurcz wypieracza i prowadzi do wzrostu cisnienia
wewnatrzpecherzowego). W obrebie miesnia wypieracza znajdujg sie dwa typy receptoréw
muskarynowych: M 2 i M, 3. Pomimo, iz receptory M2 dominujg pod wzgledem ilosciowym, to
receptory M3 majg za zadanie wywotaé skurcz wypieracza [14,20,29,58].
Nowoczesne leki antymuskarynowe, takie jak np. darifenacin, dziatajg wybidrczo na receptory
M 3, blokujac je i tym samym wyciszajgc nadreaktywno$é miesnia wypieracza [16,17]. Ostatnie
badania dowodzg mozliwos¢ wystgpienia jednoczesnej nadaktywnosci receptorow M2 i M3
[28]. Zastosowanie lekdéw antycholinergetycznych w przypadku pecherza nieneurogennego z
nadreaktywnoscig wypieracza w wielu przypadkach konczy sie sukcesem [61,62].

Wibkna eferentne sympatyczne, wychodzgce z rdzenia kregowego na poziomie ostatnich
dwéch kregdw piersiowych i pierwszych dwdch kregéw ledzwiowych, zaopatrujg miesien
wypieracz w wtékna hamujgce i szyje pecherza w wtdkna motoryczne. Wtdkna te odgrywaja

znacznie mniejszg role w ksztattowaniu funkcji dolnych drég moczowych [5].
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W obrebie pecherza moczowego znajdujg sie tez wtdkna a i B — adrenergiczne. Receptory
a - adrenergiczne lokalizujg sie w obrebie szyi pecherza i odpowiadajg za skurcz miesnidwki
gtadkiej, czyli napiecie miesnia zwieracza wewnetrznego cewki moczowej, natomiast receptory
B - adrenergiczne odpowiadajg za relaksacje m. wypieracza pecherza. Unerwienie aferentne
(czuciowe) jest podwdjne: wtékna czucia bélu biegng zaréwno drogg nerwdéw wspdtczulnych jak
i przywspotczulnych, wychodzac z przedniobocznych, biatych kolumn rdzenia kregowego.
Widkna C, przekazujace informacje o odczuciu wypetnienia pecherza, znajdujg sie w tylnych
kolumnach rdzenia.

Informacje o wypetnieniu pecherza docierajg do rdzenia kregowego i na tym poziomie moze
dojs¢ do odruchowej mikcji, albo impuls moze byé przekazany do osrodkowego uktadu

nerwowego [5].

3.3. Odruch mikgji.

W okreslonym momencie napetniania pecherza wtdkna C, petnigce funkcje mechanoreceptoréw
[5], uruchamiajg odruch mikcji. Odruch ten polega na skurczu m. wypieracza pecherza z
jednoczesnym spadkiem oporu podpecherzowego. Bodice ze $cian pecherza moczowego
przekazywane sg do neuronéw rdzenia i dalej do komdrek mieszczgcych sie w moscie.
Impulsacja zwrotna z mostu wywotuje skurcz wypieracza
i relaksacje zwieraczy. Rozpoczety skurcz miednia wypieracza pecherza wzmacnia zwrotnie
stymulacje sensoryczng i umozliwia utrzymanie skurczu. Bez stymulacji sensorycznej sita skurczu
m. wypieracza pecherza stabnie, tak, wiec wydaje sie, iz prawidtowa czynnos¢ skurczowa m.
wypieracza wymaga statej stymulacji ze strony os$rodkéw  znajdujacych  sie
w moscie [72].

Czynnikiem majacym wptyw na odruch mikcji jest takze aferentacja z cewki. Przeptyw moczu
przez cewke podtrzymuje skurcz wypieracza. W przypadku wysitkowego nietrzymania moczu

wyciek przez cewke moze sprowokowa¢ niestabilne skurcze wypieracza [78].
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Rycina 4. Unerwienie dolnych drég moczowych [1].

Komponenty uktadu nerwowego i ich osrodki, drogi nerwowe i zasadnicze przekazniki biorgce

udziat w kontroli dolnych drég moczowych przedstawia tabela nr 1 [71]:

Komponent Osrodki Drogi nerwowe Zasadnicze
Uktadu przekazniki
Nerwowego
Somatyczny Jadra ruchowe rdzenia Nerw sromowy Acetylocholina (ACh)
Kregowego
Wspotczulny Zwoje ledzwiowe odcinka pnia | Nerw podbrzuszny
wspdtczulnego Noradrenalina(NA),  neuropeptydy
Zwoj krezkowy dolny Nerwy miedniczne (NPY)
Przywspétczulny | Zwoje miedniczne Nerwy miedniczne
Zwoje trdjkata pecherza moczowego Srédécienne zakoriczenia | ACh, wazo aktywny peptyd jelitowy
nerwowe (VIP), tlenek azotu (NO)
Czuciowy Zwoje czuciowe korzeni tylnych rdzenia | Nerw podbrzuszny Substancja P (SP),
kregowego i nn. miedniczne peptyd kodowany nem kalcytoniny
(CGRP), galanina (GAL)

Tabela 1. Komponenty uktadu nerwowego i ich osrodki, drogi nerwowe i zasadnicze przekazniki

biorgce udziat w kontroli dolnych drég moczowych.
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3.4. Neuro-miesniowy rozwdj zwieracza zewnetrznego cewki moczowe;.

Miesien zwieracz zewnetrzny cewki moczowej jest zazwyczaj opisywany, jako integralna czesé
miesnidwki dna miednicy, sktadajgca sie zaréwno z witdkien miesniowych poprzecznie
prazkowanych (m. sphincter urethrae transversostriatus) jak i gtadkich (m. sphincter urethrae
glaber) [27,28].

Ostatnie badania dowodza, iz zwieracz zewnetrzny cewki moczowej stanowi niezaleing
strukture, niezwigzang z przepong moczowo-pfciows [5,28].

Poprzecznie prazkowany zwieracz zewnetrzny cewki jest unerwiony przez witdékna motoryczne
odcinka krzyzowego rdzenia, zlokalizowane w Jadrze Onufrowicza, faczacym segmenty S1-S2

badz S2-S3 i zawierajagcym po 300 - 500 neurondéw z kazdej strony jadra [5].

3.5. Rozwdj koordynacji zwieraczowo-wypieraczowej.

O zintegrowanej funkcji zwieraczowo —wypieraczowej, czyli rozwinieciu umiejetnosci Swiadomej
kontroli pecherza moczowego, méwimy wowczas, gdy dziecko jest w stanie rozpoczaé¢ mikcje
niezaleznie od stopnia napetnienia pecherza, przerwaé¢ mikcje w dowolnym momencie i potrafi
utrzymacé mocz w pecherzu przy odczuciu silnego parcia ze strony miesnia wypieracza [5].

Pt6d oddaje mocz okoto 30 razy na dobe [5, 13], noworodek okoto 12 razy w ciggu 24h [5, 39] i
czestotliwos¢ ta ma obnizyc¢ sie z wiekiem do 5(+/-1) na dobe, jednakze w rzeczywistosci zakres
ten rozszerza sie do wartosci od 3 do 9 mikcji na dobe, a proces mikcji przybiera rézne formy [5,
7, 87].

Proces mikcji u noworodkéw ma charakter odruchu. Pomiedzy 1 a 2 rokiem zycia dziecko
poznaje odczucia napetnianego pecherza i parcia ze strony miesnia wypieracza. Podczas 2 i 3
roku zycia dziecko nabywa umiejetnos¢ swiadomego napiecia i rozluznienia miesnia zwieracza
zewnetrznego cewki moczowej, pomiedzy 3 a 6 rokiem zycia powinno 0siggnaé¢ umiejetnosc

petnej kontroli nad pecherzem [5].

3.6. Funkcjonalna objetos¢ pecherza a wiek.
Funkcjonalna pojemnos¢ pecherza (FBC — functional bladder capacity) definiowana jest, jako

maksymalna, jednorazowa objeto$¢ moczu oddana w przeciggu ostatnich 48 h [35];
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Wartosc ta sukcesywnie zwieksza sie w przeciggu przynajmniej pierwszych osmiu lat zycia [5].
FBC jest w jakims stopniu zalezne od fizycznej wielkosci pecherza, jednakze gtdéwnym czynnikiem
wptywajgcym na funkcjonalng pojemnosé pecherza jest wartos¢ jego podatnosci.

Podatnos¢ okresla , sztywnos¢ Scian pecherza”; jej warto$é to iloraz objetosci pecherza do
zmiany ci$nienia miesnia wypieracza w czasie danej zmiany objetosci (AV/Ap det) [35,59].
Oczekiwana pojemnos¢ pecherza (EBC —expected bladder capacity): wg International Children
Continence Society (ICCS) , oczekiwana pojemnos¢ pecherza wzgledem wieku ” jest réwna ,,
cystometrycznej objetosci pecherza wzgledem wieku” (CBC — Cystometric Bladder Capacity),
ktorg wylicza sie ze wzoru Hjamas’a [61]: y = (30x+30) ml, gdzie ,y” to oczekiwana pojemnos¢
pecherza a ,x”- wiek w latach.

ICCS sugeruje, aby za gdérng granice prawidtowej pojemnosci pecherza przyjgé 135 % cysto
metrycznej objetosci wzgledem wieku: y=1, 35 (30x+30), natomiast za dolng granice 60% cysto

metrycznej objetosci wzgledem wieku: y= 0, 6 (30x+30) [6,54].

3.7. Terminologia zaburzen mikgji .
Wspétczesne definicje zaburzen mikcji zostaty opracowane i opublikowane w drugim raporcie

International Children's Continence Society (ICCS) [59].

3.7.1 Nadczynno$¢ wypieracza (overactive bladder).

Nadczynnos$¢ wypieracza — to nagte i silne odczucie koniecznosci oddania moczu;

W urodynamice objawia sie zaburzeniem fazy napetniania pecherza z idiopatyczng
nadreaktywnosciag miesnia wypieracza; cechg charakterystyczng jest mata objetosé pecherza,
czeste mikcje o matej objetosci, moczenie dzienne, moczenie nocne i odruchowe zachowania
majgce pomodc wstrzymac niekontrolowang mikcje (holding maneuvers), takie jak kucanie,

zaciskanie ndg, tanczenie.
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Rycina 5. Manewry wstrzymywania mikcji u dzieci [36].

3.7.2. Mikcja dysfunkcyjna (dysfunctional voiding).

W urodynamice mikcja dysfunkcyjna objawia sie nadmierng aktywnosciag miesnia zwieracza
zewnetrznego cewki podczas fazy oprdzniania pecherza.

Krzywa mikcyjna charakterystyczna dla dzieci z mikcjg dysfunkcyjng najczesciej jest:

falista — mocz oddawany jest w trybie ciggtym, ale z rézng intensywnoscig, czas mikcji jest
wydtuzony i czasami czes¢ moczu po zakoriczeniu mikcji pozostaje w pecherzu;

przerywana — mikcja nieregularna, w kilku porcjach. Zazwyczaj po mikcji w pecherzu pozostaje

duza ilos¢ moczu [5].

Dysfunkcji mikcji czesto towarzyszy moczenie dzienne, moczenie nocne, parcia naglagce oraz
tendencja do wystepowania zakazen uktadu moczowego, z tytutu zalegajacego w pecherzu
moczu [5,59,77].

Moczenie nocne dotyczy zazwyczaj petnych, niekontrolowanych mikcji w trakcie snu — czasami
niekontrolowane oprdznienie pecherza ma miejsce 1 raz w ciggu nocy a czasami nawet kilka

razy [ 36].

Do tej pory nie ustalono czynnikdw ryzyka pojawienia sie mikcji dysfunkcyjnej, jednakze

istnieje hipoteza, ze to albo nadczynnos$¢ wypieracza moze prowadzi¢ do zaburzenia pracy
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miesni dna miednicy w czasie mikcji [62] albo nieprawidtowa pozycja mikcyjna i zte nawyki pod

wzgledem czestotliwosci mikcji i ilosci przyjmowanych ptynéw [5,55].

Rycina 6. Nieprawidtowa pozycja mikcyjna [60].

3.7.3 Zespot leniwego pecherza ( lazy bladder syndrome).

Zespdt leniwego pecherza to okreslenie dla obserwowanej w badaniu urodynamicznym
hipofunkcji wypieracza, ktdra charakteryzuje sie niskim stopniem kurczliwosci wypieracza

w trakcie wypetniania pecherza badz catkowitym brakiem aktywnosci tego miesnia gtadkiego.
Wsréd zaburzen funkcji pecherza mozina jeszcze wyrdznié wysitkowe nietrzymanie moczu
i nietrzymanie moczu podczas smiechu, jednakze schorzenia te nie obrazujg zadnych zmian w
badaniu urodynamicznym i zwigzane sg z niskg sitg i wytrzymatoscia miesnia zwieracza

zewnetrznego [5].
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3.8. Objawy towarzyszace zaburzeniom mikcji [59].

Zwiekszona/obnizona czestotliwosé mikcji.

Czestotliwos¢ mikcji poddawana jest ocenie u dzieci od 5 roku zycia. Jesli pacjent oddaje mocz 8
razy dziennie lub czesciej méwimy wéwczas o zwiekszonej czestotliwosci oddawania moczu; jesli
dziecko oddaje mocz 3 razy w ciggu dnia lub rzadziej wdwczas moéwimy
0 obnizonej czestotliwos$ci mikgcji.

3 > prawidtowa czestotliwos¢ mikcji < 8

Nietrzymanie moczu to niekontrolowany wyciek moczu:

- ciggty: dotyczy dzieci z kazidej grupy wiekowej (nawet niemowlat, gdyz te tez majg
w jakims$ stopniu rozwinietg kontrole oddawania moczu na poziomie kory mézgowej [88,89]).

- przerywany wyciek moczu w matych ilosciach w ciggu dnia i / lub nocy; dotyczy dzieci powyzej
5 roku zycia; nietrzymanie moczu w ciggu dnia okresla sie terminem moczenia dziennego,
natomiast w ciggu nocy — moczenia nocnego.

Parcia naglace - termin ten oznacza gwattownie pojawiajagce sie odczucie potrzeby
natychmiastowej mikgji.

Nokturia (nocturia) - jako nokturie opisuje sie stan, kiedy dziecko budzi sie w nocy w celu
oddania moczu; problem dotyczy dzieci od 5 r.z.

Trudno$é oddania moczu (hesitancy) - dziecko ma problem z zainicjowaniem mikcji; problem
dotyczy dzieci od 5 r.z.

Aktywnos¢ ttoczni brzusznej przy mikcji (straining) — dziecko musi uzy¢ ttoczni brzusznej, aby
zainicjowac jak rowniez zeby podtrzymac mikcje; dotyczy wszystkich grup wiekowych.

Staby strumien moczu — wyciek moczu o stabym strumieniu moze dotyczyé kazdej grupy
wiekowej.

Przerywany strumien moczu - dziecko oddaje mocz matymi porcjami; problem moze dotyczy¢
wszystkich grup wiekowych, jednakze do 3 r.z. moze by¢ fizjologia, (jesli nie towarzyszy mu
objaw wspomagania mikcji ttocznig brzuszng — tzw. ,,straining”).

Préby wstrzymania mikcji (holding maneuvers) — objaw towarzyszacy czesto parciom naglacym;

dziecko w drodze obronnej przed niekontrolowang mikcjg kuca, krzyzuje nogi, staje na palcach.

18



Odczucie niekompletnej mikcji (feeling of incomplete emptying) — charakterystyczne dla dzieci
starszych (od ok. 7 r.z.); mtodsze nie rozpoznajg tego odczucia, nie potrafig go dostrzec.
Popuszczenie pomikcyjne (post-micturition dribble) - niekontrolowany wyciek moczu
bezposrednio po mikcji; moze wystepowac u dzieci od 5 r.z.

B4l w okolicy uktadu moczowo-ptciowego ( genital & LUT pain).

3.9. Czestotliwos¢ wystepowania zaburzen mikcji u dzieci.

U dzieci w wieku szkolnym zaburzenia mikcji s3 schorzeniem bardzo powszechnym. Problem
dotyczy szczegdlnie ptci zenskiej — badania dowodzg, ze az 8, 4% dziewczynek w wieku 7 lat

i 4% nastolatek cierpi z tytutu dysfunkcji mikcji, natomiast w przypadku ptci meskiej
dowiedziono, ze 1, 4 % chtopcéw w wieku 7 lat i 0, 9 % nastolatkdw choruje na zaburzenia

funkcji dolnych drég moczowych [5].
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4. Diagnostyka mikcji dysfunkcyjnej [59].
Pierwsze kroki przy diagnostyce zaburzen mikcji u dzieci to zebranie wywiadu (nalezy wykluczyé
zaburzenia neurologiczne), obserwacja dziecka i badanie fizykalne, analiza dziennika mikcji,

kalendarza moczenia. Do oceny obiektywnej stuzy badanie urodynamiczne.

4.1. Dziennik mikcji, kalendarz moczenia.

Dziennik mikcji jest bardzo cennym Zrédtem informacji dla osoby prowadzacej leczenie dziecka z
dysfunkcjg dolnych drég moczowych, gdyz zawiera on szczegétowe informacje na temat
czestotliwosci mikcji i jej objetosci a takze ilosci spozywanych ptynéw; dodatkowo pacjenci
odnotowujg np. czestotliwos¢ parc naglacych. Dziennik mikcji prowadzony jest przez 3 doby.
Elementem uzupetniajgcym dziennik mikc;ji jest kalendarz moczenia, dostarczajacy informacji na
temat czestotliwosci moczenia dziennego i moczenie nocnego, prowadzony przez caty okres

trwania leczenia[59].

4.2. Uroflowmetria.

Uroflowmetria to badanie przeptywu cewkowego i zalegania moczu po mikcji (PVR).

Miarg wypadkowej oddziatywania miedzy cisnieniem wytworzonym przez skurcz wypieracza a
opoér cewkowy jest tzw. tempo przeptywu. Niskie tempo przeptywu jest charakterystyczne dla
przeszkody podpecherzowej, czy niskiej aktywnosci miesnia wypieracza, wysokie tempo

przeptywu bedzie charakteryzowac¢ nadreaktywnosé miesnia wypieracza [59].

Elementy uroflometrii poddawane analizie [59]:
e maksymalna predkos¢ przeptywu
e srednia predkos¢ przeptywu
e czas od rozpoczecia mikcji do maksymalnego przeptywu
e czas mikgcji
e czas opdznienia decyzji do rozpoczecia mikcji

e krzywa mikcji.
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Ksztatt krzywej mikcyjnej ksztattowany jest przez zmiany aktywnosci miesnia wypieracza,
umiejetnos¢ kontroli miesnia zwieracza zewnetrznego i wywotywanie mikcji przez uzycie ttoczni
brzusznej [17,59].

Prawidtowa krzywa mikcyjna przyjmuje ksztatt dzwonu [17, 59] ( rycina 7A).

Wysokie cisnienie wypieracza, towarzyszace nadreaktywnosci miesnia wypieracza, powoduje, iz
ksztatt krzywej sie zaostrza i przyjmuje ona postac ,,wiezy” (rycina 7B).

przeptyw [ml/s] przeptyw ml/s

A. Vs B. ‘

czas[s] | czas [s]

Rycina 7. Krzywa mikcyjna w ksztatcie dzwonu (A) i w ksztatcie wiezy (B).
W przypadku przeszkody podpecherzowe] albo przy statym, nie zmiennym napieciu miesnia
zwieracza zewnetrznego w trakcie mikcji, obserwuje sie staby wyciek moczu, ksztattujacy krzywa
mikcyjng ,,sptaszczong” (rycina 8A).
Klasyczna krzywa w przypadku mikcji dysfunkcyjnej, tzn. z aktywnoscig miesnia zwieracza
zewnetrznego w trakcie mikcji, to , krzywa falista” (rycina 8B) i ,,krzywa przerywana”(rycina 8C).
przeptyw [ml/s] przeptyw[ml/s] przeptyw [ml/s]

A. B. C.

L A

czas[s] czas[s] czas[s]

Rycina 8. Krzywa mikcyjna sptaszczona (A), falista (B) i przerywana (C).
Badanie uroflowmetryczne interpretowane jest razem z miarg pojemnosci czynnosciowej

pecherza (maksymalnej objetosci wydalonego moczu) na podstawie dziennika mikgji

i z wynikiem badania ultrasonograficznego, oceniajgcego stopien zalegania moczu po mikgcji [10].
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4.3. Badanie ultrasonograficzne: ocena zalegania moczu po mikcji.

Ocena zalegania moczu po mikcji jest czescig badania uroflowmetrycznego i wykonujemy ja
bezposrednio po mikcji za pomoca ultrasonografii.

Dopuszczalne zaleganie moczu, ktdre nie grozi zakazeniem uktadu moczowego, to 5ml. Wartosci
w granicach 5-20ml mogg by¢ zwigzane z niewystarczajgcym oprdznieniem pecherza i nalezy
wowczas powtdrzy¢ badanie. Zaleganie powyzej 20ml wskazuje na zaburzenia funkgji

oprdzniania pecherza [59].

4.4. Badanie urodynamiczne [10].
Pierwszg czescig badania urodynamicznego to uroflometria, opisana w rozdziale 4.2,
druga cze$é badania to cystometria, stanowigca interaktywny proces umozliwiajgcy badanie
czynnosci ruchowej i czuciowej pecherza i podajgca zaleznosci miedzy ciSnieniem,
a objetoscig w pecherzu.
Parametry oceniane w trakcie urodynamiki to:

e ciSnienie wewnatrzpecherzowe

e ci$nienie $rodbrzuszne

e ciSnienie wypieracza

e czucie w pecherzu w trakcie napetniania

e maksymalna pojemnos¢ cystometryczna

e podatnos¢ Sciany

e EMG zwieracza zewnetrznego cewki moczowej

Cisnienie wewnatrzpecherzowe (Pves) to cisnienie wewnatrz pecherza.

Cisnienie brzuszne (Pabd) to cisnienie na zewnatrz pecherza, ktére oceniane jest poprzez
pomiar cisnienia w odbytnicy.

Cisnienie wypieracza (Pdet) to sktadowa ci$nienia wewnatrzpecherzowego, wytwarzana przez
napiecie $ciany pecherza: Pdet = Pves — Pabd.

Maksymalna pojemnos¢ cystometryczna — odczucie maksymalnego wypetnienia pecherza

moczowego (pacjent czuje, ze nie jest juz w stanie powstrzymac mikcji).
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Podatnos¢ sciany pecherza moczowego — to zmiana objetosci pecherza podczas zmiany
ci$nienia w pecherzu; warto$é¢ wyrazana w ml/cm H20.

Podczas cystometrii bada sie prawidtowosé czynnosci pecherza w czasie jego wypetniania
i mierzona jest zmiana cisnien wewnatrzpecherzowych podczas powolnego, stopniowego
wzrostu ilosci ptynu. Dalsza czes¢ cystometrii to cystometria mikcyjna, czyli pomiar cisnien

w czasie mikcji.

Analiza prawidtowego wykresu cystometrycznego:

Faza | — poczatkowe podwyzszenie sie cisnienia Pves sygnalizuje inicjacje procesu wypetniania
pecherza. Krzywa  jest  wynikiem reakcji  na rozcigganie  $ciany  pecherza
i wypetnianie go.

Faza Il — to tzw. ,niezmienna czes¢ krzywej”; wysoka zdolnos$¢ akomodacji pecherza powoduje,
ze ci$nienia w pecherzu utrzymywane sg na niskim poziomie.

Faza lll — nastepuje wraz z utratg mozliwosci scian pecherza do dalszego rozciggania. Dalsze
wypetnianie wywotuje wzrost ci$nienia wewnatrzpecherzowego. Nie obserwuje sie w tej fazie
skurczu wypieracza.

Faza IV: poczatek skurczu wypieracza.

Rycina 9. Badanie urodynamiczne przedstawiajgce prawidtowa mikcje [10].

Badanie urodynamiczne w mikcji dysfunkcyjne;j.

Mikcje dysfunkcyjng rozpoznaje sie na podstawie charakterystycznych zmian widocznej
aktywnosci zwieracza zewnetrznego cewki w fazie oprdziniania pecherza. Ponizsza rycina

obrazuje cystometrie mikcyjng przy mikcji dysfunkcyjnej.
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mikcja

EMG -wzmozona aktywnos$¢ zwieracza w trakcie mikcji
Rycina 10. Aktywnos¢ zwieracza zewnetrznego w trakcie mikcji w badaniu UD,

charakterystyczna dla mikcji dysfunkcyjne;.

4.5. Zaparcia a zaburzenia funkcji pecherza .

Termin ,zaparcia” oznacza niemozliwo$é oprdznienia jelita, ktdre jest ciggle zapchane przez
rosngce masy katowe. Jest to bardzo powszechny problem, ktéry warunkuje po czesci genetyka
a po czesci styl zycia.

Istnieje do$¢ istotna zaleznos¢ pomiedzy praca jelit i pecherza. Wypetniona odbytnica wywiera
ucisk na pecherz moczowy, co moze byé przyczyng zaburzen jego funkcji i moze stanowic
utrudnienie w utrzymaniu nad nim kontroli [61].

Przy niewielkich zaparciach wystarczy przypilnowaé by dziecko przyjeto odpowiednie nawyki
zywieniowe i przestrzegato zasad prawidtowej defekacji.
Jesli zaparcia s3 na wiekszg skale, trzeba podjgc sie bardziej radykalnych srodkéow — nalezy
wykonac¢ lewatywe i podac¢ lekkie srodki przeczyszczajgce w celu stymulacji jelita do pracy

[90].Badania dowodzg, ze duzg skuteczno$é w leczeniu zapar¢ i nietrzymania katu ma terapii

TENS ( przez skorna stymulacja nerwow) [19].
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5. Mikcja dysfunkcyjna: postepowanie lecznicze.

5.1. Leczenie farmakologiczne.

Nadczynnos¢ wypieracza.

Skurcz miesnia wypieracza wywotany jest przez parasympatyczny uktad nerwowy za pomoca
przekaznika, jakim jest acetycholina. W celu wyhamowania nadmiernej kurczliwosci tego
miesnia gtadkiego nalezy zastosowac leki blokujgce receptory muskarynowe [41].

Do najczesciej stosowanych lekdw nalezy oxybutynina (Ditropan) i dziatajgca bardziej wybidrczo
solifenacyna ( Vesicare) [ 6,61].

Dziatanie antycholinergetyczne ma takze toksyna botulinowa (BOTOX), ktorg wstrzykuje sie do
pecherza. Badania dowodzg duzg skuteczno$é toksyny botulinowej réwniez przy leczeniu
ciezkiej postaci mikcji dysfunkcyjnej, opornej na inne formy leczenia [ 12,17,64,67,70].

Mikcja dysfunkcyjna.

Receptory adrenergiczne zlokalizowane sg w obrebie szyi pecherza i cewki moczowe;.
Nadmierna stymulacja tych receptoréw prowadzi do uspastycznienia sie miesnia zwieracza
wewnetrznego, co uniemozliwia prawidiowe oddanie moczu- proces przebiega w sposéb
przerywany, czas mikcji jest wydtuzony, pojawiaj sie zaleganie moczu w pecherzu. Leki
antyadrenergiczne majg za zadanie rozluzni¢ miesniowke gtadka zwieracza wewnetrznego

[4,17,25,75,78].

Wsréd lekédw zmniejszajgcych opdr podpecherzowy wyrdzniamy [41]:

Adrenolityki, czyli blokery receptorow adrenergicznych, dziatajgcych na miesnie gtadkie szyi
pecherza i zwieracz wewnetrzny - doxazosyna (Doxar, Cardura).

Preparaty blokujagce przewodnictwo nerwowe centralnie i /lub obwodowo, czyli leki

obnizajace napiecie miesni prgzkowanych zwieracza zewnetrznego — Baclofen, Relanium.

5.2. Leczenie niefarmakologiczne. Uroterapia.
,Termin uroterapia oznacza proces leczenia dolnych drédg moczowych bez uzycia metod
chirurgicznych i farmakologicznych. Moze by¢ on definiowany, jako proces rehabilitacji

pecherza” [17,37, 59].
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Na uroterapie sktada sie [17]:

e edukacja dziecka i opiekunéw zakresu anatomii i fizjologii dolnych drég moczowych,
zaburzen funkcji pecherza i objawdw im towarzyszacych

e ksztattowanie nawykow prawidtowe] mikg;ji

e ksztattowanie nawyku prawidtowego przyjmowania ptynow

e program walki z zaparciami

e trening biofeedback, polegajacy na wizualizacji éwiczen miesni dna miednicy

e neuromodulacja

Cele uroterapii [62]:

e normalizacja procesu oprdzniania i napetniania pecherza

e umozliwienie uzyskania oczekiwanej i adekwatnej do wieku pojemnosci pecherza
e pomoc w uzyskaniu optymalnej pracy jelit

e normalizacja dynamiki defekacji

Ksztattowanie nawykow prawidtowej mikcji [22]:

e mikcje, co 2 godziny, badZz zawsze jak sie pojawi parcie moczu na pecherz (zakaz
wstrzymywania mikcji)

e wykluczenie inicjacji mikcji przez uzycie ttoczni brzusznej

e mikcja bez pospiechu i bez wstrzymywanie oddychania ( dziecko zachecane jest do liczenia,
$piewania etc.)

e pozycja wyprostowana, stopy oparte o podtoze; ustawione na szerokos$¢ bioder, kolana
ustawione nad stawami skokowymi (,,$ciskanie” koriczyn dolnych prowokuje napiecie miesni
dna miednicy i utrudnienie mikciji)

Ksztattowanie nawykéw prawidtowego przyjmowania ptynéw [22]:

e podaz ptynéw powinna mie¢ miejsce w regularnych odstepach czasu

e zaleca sie wypijanie dwdch szklanek napoju do kazdego positku i jedng szklanke miedzy

positkami
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e zabrania sie spozywania coli, kawy, zimnych napojow, czyli ptyndw, ktére mogg wywotac

parcia naglace

5.2.1.Terapia biofeedback.

Terapia biofeedback polega na wykorzystaniu urzadzen mechanicznych badz elektronicznych

do przetworzenia informacji z organizmu na sygnat wizualny badz akustyczny. W dziedzinie

urologii dzieciecej neurofizjologiczng podstawg leczenia metodg biofeedback jest nauka

Swiadomej relaksacji miesnia zwieracza zewnetrznego cewki moczowej i miesni dna miednicy w

trakcie mikcji [33,52,53].

Do monitorowania sygnatu EMG tych miesni stuzy elektroda rektalna [78]. Aparatura do terapii

metoda sprzezenia zwrotnego umozliwia pacjentowi obserwacje pracy swoich miesni na ekranie

komputera [52,55].

Cel terapii [46,47,69]:
e normalizacja napiecia miesni dna miednicy
e ksztattowanie umiejetnosci efektywnej mikgcji

e |eczenie subiektywnych objawow dysfunkcji pecherza

e leczenie nietrzymania katu

Rycina 11. Aparatura do terapii biofeedback
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Droga delfina

odzwierciedla prace
miesni dna miednicy
w trakcie fazy
napiecia

Droga dolnej ryby to sygnat
EMG z miesni brzucha, ktére
przez caty czas terapii majg by¢

utrzymane w fazie rozluznienia

Rycina 12. Program terapii miesni dna miednicy metoda biofeedback: faza 5s. napiecia dla
miesni dna miednicy i rozluznienia dla mie$ni brzucha
5.2.2.Neuromodulacja.
Neuromodulacja, czyli inaczej przezskérna elektryczna stymulacja nerwéw
(TENS =Transcoutaneus Electrical Nerve Stimulation), ma na celu [11,42,55]:
e obnizanie aktywnosci receptoréw antycholinergicznych
e podwyzszanie dziatalnosci receptoréw adrenergicznych
e pojawiajg sie zmiany w miesSniach gtadkich w zageszczeniu wazoaktywzych

peptydéw serotoniny, petnigcych funkcje ,relaksantéow”.

Rycina 13. TENS — utozenie elektrod przy terapii nadreaktywnosci wypieracza [31].
Kierunek dziatania neuromodulacji uzalezniony jest od parametréw pradu, ktére zastosujemy.

Prad niskiej czestotliwosci (2Hz) bedzie mieé zastosowanie w leczeniu nadczynnosci wypieracza

[42], natomiast prad o wyzszej czestotliwosci (20Hz) przy leczeniu pecherza hipoaktywnego [23].
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6. Alarm nocny .

Alarm nocny to urzgdzenie zastosowane w leczeniu moczenia nocnego zbudowane z czujnika
umiejscowionego w bieliznie dziecka i z sygnalizatora dzwiekowego, wydajgcego gtosny dzwiek
w momencie wykrycia moczu przez detektor [90].

Celem alarmu jest wyuczenie dziecka rozpoznawania sygnatdw pochodzacych
z napetfniajagcego sie pecherza. Leczenie metodg alarmu wyburzeniowego jest catkowicie

bezbolesne i pomaga wyleczyé dzieci borykajgce sie z problemem moczenia nocnego[94].

29



Rozdziat Il. Cel pracy
Celem badania byto:
1. Okreslenie objawow towarzyszacych rozpoznanej na podstawie badania
urodynamicznego mikcji dysfunkcyjnej u dzieci.
2. Ocena wptywu c¢wiczen relaksacyjnych miesni dna miednicy opartych o metode

biofeedback na poprawe stwierdzanych zaburzen czynnosci pecherza.

3. Wyodrebnienie czynnikdéw prognostycznych reakcji na zastosowane leczenie.
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Rozdziat lll. Materiat i metody

1. MATERIAL
Badaniem objeto grupe 81 dzieci bedacych pacjentami Kliniki i Poradni Kliniki Choréb Nerek i
Nadcisnienia Dzieci i Mfodziezy GUMed w latach 1997 — 2012 z zaburzeniami fazy oprdzniania

pecherza w postaci mikcji dysfunkcyjnej (dysfunctional voiding).

Kryteria kwalifikujgce pacjentow do grupy badane;:
e wiek: 6-18 lat
e zaburzenia mikcji: moczenie dzienne lub nocne, nokturia, parcia naglace, czestomocz,
rzadkie mikcje, przerywany strumien moczu, uczucie petnego pecherza po mikc;ji,
aktywnos¢ ttoczni brzusznej przy mikcji
e zmiany w badaniu urodynamicznym charakterystyczne dla mikcji dysfunkcyjnej (MD)
w postaci aktywnosci miesni dna miednicy i miesnia zwieracza zewnetrznego cewki

moczowej podczas fazy oprdzniania pecherza.

Kryteria wykluczajace:
= nieprawidtowosci anatomiczne drédg moczowych
= niedorozwéj umystowy
= problemy psychologiczne

= zaburzenia neurologiczne.
Czas obserwacji

Czas obserwacji pacjentéw od poczatku zgtoszenia objawdw zaburzen mikcji wynosit od roku do

9 lat (Srednia - 6,37 + 2,65 lat) (rycina 14).
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liczba dzieci obserwowanych

2lata  3lata 4lata 5 lat 6 lat 7 lat 8lati
powyzej

czas obserwacji w latach

Rycina 14. Czas obserwacji pacjentow grupy badanej od poczagtku zgtoszenia objawdw.

Czas obserwacji pacjentdw po zastosowaniu leczenia rehabilitacyjnego metodg biofeedback

wynosit od 6 miesiecy do 4 lat ( $rednia 2,26 +/- 1,11) (rycina 15).

100
80
60
40

liczba dzieci

20
0

<0,5 roku 0,5 roku 1rok 2 lata 3 lata 4 |ata
czas obserwacji po terapii biofeedback

Rycina 15. Czas obserwacji pacjentéw grupy badanej po terapii biofeedback.
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2. METODY

Metodyka badan zaproponowana w pracy zostata dobrana na podstawie doswiadczen
wiodgcych w leczeniu zaburzen mikcji osrodkéw jakimi sg Szpital Uniwersytecki w Gandawie
(Belgia), Szpital Uniwersytecki w Utrecht (Holandia), Medyczne Centrum Leczenia Zaburzen
Mikcji u Dzieci w Melbourne (Australia).

Dzieci z grupy badanej z rozpoznang mikcjg dysfunkcyjng zostaty poddane leczeniu
rehabilitacyjnemu metodg biofeedback. Do terapii wykorzystany zostat Aparat Urostym
Paediatric Biofeedback/Flow System firmy Laborie ( nr seryjny URS07091225) firmy Meden
Inmed. Cwiczenia wykonano przy pomocy 2-kanalowego EMG, umozliwiajgcego ocene stanu
napiecia miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki moczowej. Do oceny napiecia
miesni dna miednicy stuzyta elektroda rektalna, natomiast do rejestracji napiecia miesni brzucha

—elektrody powierzchniowe przyklejane do skdry pacjenta.

Leczenie rehabilitacyjne metodg biofeedback

Celem leczenia rehabilitacyjnego jest wyuczenie pacjenta Swiadomego rozluznienia i napiecia
miesni dna miednicy przy rozluznionych miesniach brzucha. Oprogramowanie automatycznie
przeprowadza pacjenta poprzez sekwencje testowg wydajagc polecenia wizualne
i dzwiekowe. Wszystkie sygnaty obserwowane sg w czasie rzeczywistym, a zapisane wyniki
wyswietlane w przegladarce wynikéw i zapisane w automatycznym raporcie analizy.
W oparciu o wyniki analizy EMG miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki moczowej

opracowano strategie terapii wykorzystujacga teorie sprzezenia zwrotnego, czyli biofeedback.

Harmonogram ¢wiczen

Catkowity okres leczenia trwat 2 miesigce. W pierwszym tygodniu ¢wiczenia odbywaty sie
z terapeuty codziennie, a od 2 do 8 tygodnia raz w tygodniu (rycina 16). W trakcie pierwszego
spotkania pacjent byt wyedukowany na temat prawidtowej metodyki mikcji
i przyjmowania ptynéw (klasyczna uroterapia). Czas treningu byt dobierany indywidualnie dla
kazdego pacjenta (30-45 min).Cwiczenia odbywaly sie przy rozluznionych mieéniach brzucha

(utrzymanie napiecia do 20% maksymalnej sity).Trening polegat na wykonaniu 30 powtdrzen
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napiecia i rozluznienia miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki moczowej wedtug
schematu stosowanego przez osrodek referencyjny w Gandawie (Belgia) [24]:
e 3-5 s napiecia miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki (napiecie
w granicach 75 do 100 % maksymalne;j sity)
e 30 s rozluznienia miesni dna miednicy (utrzymanie napiecia na poziomie 20%

maksymalnej sity) .
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czas terapii [ w tygodniach]

Rycina 16. Harmonogram <¢wiczen rehabilitacyjnych metodg biofeedback wykonywanych

z terapeuts.

Metody oceny zaburzen funkcji pecherza
Zaburzenia funkcji pecherza zostaty ocenione:
a/ przed rozpoczeciem ¢wiczen rehabilitacyjnych
b/ po 2 miesigcach leczenia

¢/ po 6 miesigcach, roku, 2 latach oraz 3 latach ($rednio 2,26 +/-1,1 lat ) obserwacji.

Przed rozpoczeciem <¢wiczen rehabilitacyjnych zaburzenia funkcji pecherza moczowego

ocenione zostaty na podstawie wywiadu chorobowego, dziennika mikcji, badan
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urodynamicznych oraz ultrasonograficznych. Definicje zaburzen funkcji pecherza i metodyka
badan prowadzone byly zgodnie z zaleceniami Standardisation Committee of International
Children’s Continence Society (ICCS) i przedstawiono je w odpowiednich zatgcznikach [59]:

e Wywiad chorobowy (zatgcznik nr 1)

e Dziennik mikcji (zatacznik nr 2)

Nasilenie moczenia dziennego oraz nocnego przedstawiono wedtug zaproponowanego

w piSmiennictwie systemu klasyfikacji [2]:

Czestotliwos¢ wystepowania moczenia dziennego:
e zawsze ( czesciej niz 2 razy dziennie)
e 1-2razy dziennie
e czasami ( 2-3 razy w tygodniu)
e nigdy.
Czestotliwo$é objawu moczenia nocnego:
e 6-7 razy w tygodniu
e 3-5razy wtygodniu
e 1-2razy wtygodniu

e nigdy.

e Badania urodynamiczne (zatacznik nr 3)

Badania urodynamiczne pacjentéw przeprowadzono aparatem Duet Logiq Multi P firmy
Dantec w Pracowni Urodynamicznej Kliniki Choréb Nerek i Nadcisnienia Dzieci i Mtodziezy
GUMed.

e Badanie ultrasonograficzne uktadu moczowego (zatacznik nr 4)
Badanie USG zostato wykonane aparatem GE Logig 500 pro Series gtowicami
szerokopasmowymi typu convex 2.0 — 5.0 MHz i liniowg 8.2 -11 MHz w pracowni

ultrasonograficznej Kliniki Chordb Nerek i Nadcisnienia Dzieci i Mtodziezy GUMed.
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Subiektywna ocena skutecznosci terapii rehabilitacyjnej metody biofeedback u dzieci
z mikcjg dysfunkcyjna
Ocena skutecznosci terapii obejmowata zmiane w wystepowaniu objawdw stwierdzonych na
podstawie wywiadu chorobowego i dziennika mikcji :
A. Moczenia dziennego
B. Moczenia nocnego
Dla w/w objawdéw przyjeto zgodnie ze standardami ICCS nastepujgce definicje skutecznosci
leczenia:

e 0-49% ustgpienia objawdw — brak poprawy

e 50-89% ustgpienia objawdw — czeSciowa poprawa

e >90% ustgpienia objawdéw — poprawa

e 100% ustgpienia objawdw — wyleczenie
C. Paré naglacych i manewrdw wstrzymywania mikcji ,,holding maneuvers” (ocena: wyleczenie/

brak poprawy ).
D. Przerywanego strumienia moczu, aktywnosci ttoczni brzusznej przy mikcji, odczucia
niekompletnej mikcji ( ocena j.w.).
E. Czestotliwosci mikcji i pojemnosci pecherza:
- normy dla czestotliwosci mikcji wyznaczono zgodnie z kryteriami wyznaczonymi  przez
ICCS:
e czeste mikcje : = 8 mikcji dziennie
e rzadkie mikcje: < 3 mikcje dziennie
- normy dla objetosci pecherza obliczono zgodnie z kryteriami wyznaczonymi
przez ICCS :

e obnizona pojemnos¢ pecherza: BC< 65% x [30+(wiek w latach x 30) ]

e podwyzszona pojemnos¢ pecherza: BC>150% x [30+(wiek w latach x 30)]

e prawidtowa pojemnos¢ pecherza:

65% x [30+(wiek w latach x 30) ]J< BC £150% x [30+(wiek w latach x 30) .
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F/ Dyskomfortu psychicznego wywotanego wystepowaniem objawow zaburzen mikcji.

Nasilenie dyskomfortu psychicznego oceniono wedtug zaproponowanego

w piSmiennictwie systemu klasyfikacji [3].

Wptyw objawdw na zycie szkolne, rodzinne, towarzyskie dziecka:

Ocena

objawy powaznie wptywajg na zycie dziecka
objawy wptywajg na zycie dziecka
objawy czasami wptywajg na zycie dziecka

objawy nie wptywaja na zycie dziecka.

obiektywna skutecznosci 2 miesiecznego leczenia rehabilitacyjnego metoda

biofeedback dzieci z mikcjg dysfunkcyjna.

Ocene

obiektywng skutecznosci leczenia przeprowadzono przy pomocy nastepujgcych

wyktadnikow:

a)

c)

Umiejetnosci rozluznienia miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki
moczowej na podstawie:

e zapisu EMG podczas terapii biofeedback

e zapisu EMG podczas kontrolnego badania urodynamicznego po terapii

biofeedback

zmiany ksztattu krzywej mikcji w badaniu uroflowmetrycznym z przerywanej,
sptaszczonej, falistej lub wiezowatej na prawidtowa
zmniejszenia  sie  zalegania moczu ocenionego na  podstawie badania

ultrasonograficznego.

Zaleganie moczu oceniono zgodnie z kryteriami ICCS w sposéb podany ponizej (59) :

1) brak zalegania (V =0ml lub 5ml);

2) zaleganie pomiedzy 10-20ml;

3) zaleganie w granicach >20ml|
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Odlegte wyniki leczenia

Obecno$¢ moczenia dziennego i nocnego u dzieci poddanych uprzednio leczeniu
rehabilitacyjnemu z powodu mikcji dysfunkcyjnej oceniono po 6 miesigcach, roku, 2 i 3 latach
obserwacji.

Analiza czynnikdw wptywajacych na wynik zastosowanego leczenia

Przy pomocy jednoczynnikowej analizy wariancji przeprowadzono ocene nastepujacych
czynnikow, ktére mogty wptywac na wynik zastosowanego leczenia rehabilitacyjnego:

e wiek (<10 lati>10 lat)

o pled

e casleczenia (<3 lati>3lat)

e objawy wstrzymywania mikcji (holding maneuvers)

e przerywany strumien moczu

e aktywnosc ttoczni brzusznej przy mikgji

e zakazenia uktadu moczowego

e czeste mikcje

e rzadkie mikcje

e obnizona pojemnos$¢ pecherza

e zwiekszona pojemnos¢ pecherza

e krzywa mikcyjna w badaniu UF przerywana

e krzywa mikcyjna w badaniu UF spfaszczona

e nadczynno$¢ miesnia wypieracza w badaniu UD

e zaleganie moczu po mikcji w badaniu UF

e |eczenie farmakologiczne alfa-blokerami (Doxar)
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3. Metody statystyczne

W zakresie analizy opisowej zmiennych jakosciowych, jako miare potozenia przyjeto Srednig,
jako miare rozrzutu odchylenie standardowe. Wartosci statystyk opisowych zaprezentowano w
tabelach lub w formie prezentacji graficznej. Do oceny istotnosci réznic pomiedzy grupami
wykorzystano test Manna — Whitneya (nieparametryczny test dla zmiennych niezaleznych)

i Wilcoxona - dla zmiennych zaleznych. Do oceny parametréw przed i po terapii wykorzystano
parametryczny test Mc Nemara. Do analizy parametréw jakosciowych wykorzystano doktadny
test Fishera.

Wartos$¢é opisowg, ale w niektérych przypadkach réwniez decyzyjna, ma przytoczona analiza
przezycia Kaplana-Meyera. Analize czynnikdéw wptywajgcych na ostateczny wynik terapii
przeprowadzono przy pomocy jednoczynnikowej analizy wariancji.

Jako regute przyjeto prezentacje wartosc¢ statystyki testowej i poziom istotnosci odpowiadajacy
btedowi pierwszego rodzaju dla tej hipotezy.

Jako graniczy poziom przyjeto p = 0,05. Jesli poziom istotnosci byt ponizej 0,05 to podejmowano
decyzje o istotnosci réznicy lub czestosci.

Obliczenia zostaty wykonane z uzyciem pakietu statystycznego SPSS 17.0 For Windows.
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Rozdziat IV. Wyniki

1. Objawy zaburzen mikcji u dzieci z mikcja dysfunkcyjng przed terapia biofeedback na

podstawie wywiadu i dziennika mikcji

Podziat grupy badanej wedtug pfci
92,6% (75/81) pacjentow stanowity dziewczynki (rycina 17).

Rycina 17. Podziat grupy badanej wedtug ptci.

Wiek grupy badanej

Wiek badanych wynosit od 6 do 18 lat (Srednia wieku 10,32 3,17 lat) (rycina 18).
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Rycina 18. Rozkfad wiekowy pacjentdéw z mikcjg dysfunkcyjng.
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A. Moczenie dzienne
Sposréd 81 dzieci z dysfunkcyjng mikcjg 67 chorych (82,72 %) deklarowato wystepowanie

objawu moczenia dziennego. Nasilenie moczenia dziennego przedstawia tabela 2.

Nasilenie objawu Liczba dzieci z moczeniem dziennym (%) przed
terapia

Zawsze (> 2 razy dziennie) 13/81 (16,05%)

1-2 razy dziennie 34/81 (41,96%)

Czasami (2-3razy/ tydzien) 20/81(24,69%)

Nigdy 14/81 (17,30%)

Tabela 2. Nasilenie moczenia dziennego u dzieci grupy badanej przed leczeniem

rehabilitacyjnym metodg biofeedback.

B. Moczenie nocne
Sposréd 81 chorych z dysfunkcyjng mikcjg 41 dzieci (50,62%) deklarowato wystepowanie

objawu moczenia nocnego przed terapig. Nasilenie objawu moczenia nocnego przedstawia

tabela 3.
Nasilenie moczenia nocnego Liczba oséb (%) z moczeniem nocnym
6-7 razy w tygodniu 10/81(12,35%)
3-5 razy w tygodniu 16/81(19,75%)
1-2 razy w tygodniu 15/81(18,52%)
Nigdy 40/81(49,38%)

Tabela 3. Nasilenie moczenia nocnego w grupie badanej przed leczeniem rehabilitacyjnym
biofeedback.
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C. Pozostate objawy kliniczne wystepujace u dzieci w grupie badanej przed rozpoczeciem
terapii biofeedback
Pozostate objawy zebrane z wywiadu chorobowego i dziennika mikcji od chorych

z dysfunkcyjng mikcjg przedstawione sg w tabeli 4.

Objaw kliniczny Liczba osob (%)
Nokturia 31/81 (38,27%)
Parcia naglace 62/81 (76,54%)
Wstrzymywanie mikcji (,holding manoeuvers”) 55/81 (67,90%)
Przerywany strumien moczu 62/81 (76,54%)
Aktywnos¢ ttoczni brzusznej przy mikg;ji 30/81 (37,04%)
Odczucie niekompletnej mikcji 44/81 (54,32%)
Dolegliwosci bélowe w obrebie miesni dna miednicy w 21/81 (25,92%)
trakcie mikgcji

Zakazenia uktadu moczowego 54/81 (66,66%)
Dyskomfort psychiczny wywotany objawami zaburzen 50/81 (61,73 %)
mikcji

Tabela 4. Wystepowanie wybranych objawdw klinicznych u dzieci z dysfunkcyjng mikcjg przed

terapia.
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D. Czestotliwo$é mikcji u 81 dzieci z dysfunkcyjng mikcja przed rozpoczeciem leczenia
Czestotliwosé mikcji byta zwiekszona u 32/81 (39,5%) dzieci, zmniejszona u 8/81 (9,8%)
i prawidtowa u pozostatych 41/81 (50,7%) (rycina 19).
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Rycina 19. Czestotliwos¢ mikcji u 81 dzieci z mikcjg dysfunkcyjna.

E. Objetosc pecherza u 81 dzieci z dysfunkcyjng mikcja przed rozpoczeciem leczenia

Na podstawie dziennika mikcji objetos¢ pecherza byta obnizona u 43/81 (53,08%) pacjentow,
prawidtowa u 29/81 (35,8%) chorych i powiekszona u 9/81 (11,11%). Na podstawie cystometrii
mikcyjnej obnizong pojemnos$¢ pecherza obserwujemy u 34 osdb (42%), prawidtowg u 41

(50,6%) i obnizong u 6 0séb (7,4%) (rycina 20).
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Rycina 20. Objetos¢ pecherza u dzieci z dysfunkcyjng mikcjg oceniana wedtug dziennika mikcji i
na podstawie cystometrii.
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1.2. Badanie urodynamiczne w grupie dzieci z mikcjg dysfunkcyjng przed leczeniem

rehabilitacyjnym

A. Ksztatt krzywej mikcyjnej w badaniu uroflowmetrycznym w grupie dzieci z mikcja

dysfunkcyjng przed leczeniem rehabilitacyjnym

U 90,2% chorych stwierdzono nieprawidtowosci ksztattu krzywej mikcyjnej w badaniu
uroflowmetrycznym. Najczestszym typem krzywej mikcyjnej byta krzywa przerywana - 38/81
(46,9%) osdb, dalej krzywa sptaszczona - 18/81 (22.2%) | krzywa falista - 11/81 (13,5%). Zaledwie
8/81 (9,8%) dzieci miato krzywg o prawidtowym ksztatcie, a 6/81 (7,4%) w ksztatcie wiezy (rycina
21).

13,58% krzywa mikcyjna prawidlowa

B krzywa mikcyjna przerywana
krzywa mikcyjna sptaszczona

22,22% krzywa mikcyjna falista

B krzywa mikcyjna wieza

Rycina 21. Typy krzywych mikcyjnych u 81 dzieci z MD przed leczeniem

rehabilitacyjnym.

B. Aktywnos¢ miesni dna miednicy oraz zwieracza zewnetrznego cewki podczas mikcji

w badaniu urodynamicznym

Aktywnos¢ miesni dna miednicy oraz zwieracza zewnetrznego cewki podczas oprézniania
pecherza stwierdzono u wszystkich dzieci grupy badane;j.
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C. Nadczynno$¢ wypieracza w badaniu urodynamicznym

Nadczynnos$¢ wypieracza stwierdzono u 36/81 (44,4%) dzieci ( Tabela 5).

Liczba osob (%)
Nadczynnos¢ wypieracza 36/81 (44,44%)

Prawidtowa czynnos$¢ wypieracza  45/81 (55,56%)

Tabela 5. Wystepowanie nadczynnosci wypieracza w badaniu urodynamiczny u dzieci
z mikcjg dysfunkcyjna.
Pojemnos¢ cystometryczng pecherza u dzieci z nadczynnoscig wypieracza oraz prawidtowg

czynnoscig wypieracza przedstawia Tabela 6.

Nadczynno$¢ wypieracza: 36/81 ( 44,44% )

v obnizona pojemno$¢ pecherza 19/36 (52,78%)

v prawidtowa pojemno$é pecherza 17/36 (47,2%)

Prawidtowa czynnos$¢ wypieracza : 45/81 (55,56%)

v obnizona pojemno$¢ pecherza 15/45 (33,33%)

v' prawidtowa pojemno$¢ pecherza 24/45 (53,33%)

v . . , .
podwyzszona pojemnoscig pecherza 6/45 (13,34%)

Tabela 6. Pojemnos¢ cystometryczna pecherza u dzieci z dysfunkcyjng mikcjg w badaniu

urodynamicznym w zaleznosci od czynnos$ci miesnia wypieracza.
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1.3. Badanie ultrasonograficzne w grupie dzieci z mikcja dysfunkcyjng przed leczeniem

rehabilitacyjnym

U 63/81 (78%) chorych z mikcjg dysfunkcyjng stwierdzono badaniem ultrasonograficznym
zaleganie moczu po mikcji powyzej 20 ml. Jedynie 6/81 (8%) chorych grupy badanej nie miata

zalegania moczu (rycina 22).
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Rycina 22. Wystepowanie zalegania moczu po mikcji w badaniu u dzieci z mikcjg dysfunkcyjng
przed leczeniem rehabilitacyjnym metodg biofeedback .
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2. Ocena

skutecznosci

2 miesiecznego

leczenia

rehabilitacyjnego dzieci z

mikcja

dysfunkcyjng metodq biofeedback na podstawie objawéw subiektywnych

A. Moczenie dzienne

Tabela 7 przedstawia wptyw 2 miesiecznej terapii biofeedback na ustgpienie moczenia

dziennego obecnego u 67 dzieci z grupy badanej. U 33/67 (49,25%) chorych uzyskano

wyleczenie, a u kolejnych 24/67 (35,82%) poprawe .

objaw WYLECZENIE POPRAWA CZE§CIOWA BRAK
POPRAWA POPRAWY

moczenie 33/67 24/67 4/67 6/67

dzienne (49,25%) (35,82%) (5,97 %) (8,95%)

Tabela 7. Skuteczno$¢ leczenia wedtug definicji ICCS moczenia dziennego obecnego u 67/81

dzieci z mikcjg dysfunkcyjna.

Moczenie dzienne wystepowato u 82,7% dzieci przed leczeniem. Po leczeniu stwierdzono je u

40,74% chorych (tabela 8).

Wystepowanie przed terapia biofeedback | po terapii biofeedback | p
moczenia

dziennego

tak 67/81 (82,7%) 33/81 (40,74%) p<0,001
nie 14/81 (17,3%) 48/81 (59,26%)

Tabela 8. Wptyw terapii biofeedback na ustepowanie moczenia dziennego u 81 pacjentow

z mikcjg dysfunkcyjna.
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B. Moczenie nocne i nokturia

Tabela 9 przedstawia efekty 2 miesiecznej terapii biofeedback na ustgpienie moczenia nocnego
obecnego u 41 dzieci z grupy badanej (50,62%). U 27/41 chorych (65,85%) uzyskano albo
wyleczenie (46,34%) albo poprawe (19,51%).

objaw WYLECZENIE | POPRAWA | CZESCIOWA BRAK
POPRAWY

POPRAWA
moczenie 19/41 8/41 6/41 8/41
nocne (46,34%) | (19,51%) | (14,65%) (19,51%)

Tabela 9. Skuteczno$¢ leczenia wedtug kryteridw ICCS moczenia nocnego, obecnego

u 41/81 (50,62%) dzieci z mikcjg dysfunkcyjna.

Moczenie nocne wystepowato u 50,62% dzieci przed leczeniem. Po leczeniu stwierdzono

je u 23,45% chorych —tabela 10.

moczenie przed terapia biofeedback po terapii biofeedback | p
nocne

tak 41/81 (50,62%) 19/81 (23,45%) p=0,001
nie 40/81 (49,38%) 62/81 (76,55%)

Tabela 10. Wptyw terapii biofeedback na ustepowanie moczenia nocnego u 81 pacjentéw

z mikcja dysfunkcyjna.
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Nokturia ustgpita u 20% chorych. Objaw ten wystepowat u 38,27% dzieci przed leczeniem,

a po leczeniu u 25/81 (30,64%) chorych. Rdinica ta jest nieznamienna statystycznie.

( tabela 11).
nokturia przed terapia biofeedback po terapii biofeedback p
tak 31/81 (38,27%) 25/81 (30,64%) p=0,238
nie 50/81 (62,73%) 56/81 (69,36%)
Tabela 11. Wplyw terapii biofeedback na ustepowanie nokturii u 81 pacjentéow

z mikcja dysfunkcyjna.

C. Parcia naglace, manewry wstrzymywanie mikcji (,,holding maneuvers”)

Tabela 12 przedstawia wyniki 2 miesiecznej terapii rehabilitacyjnej biofeedback na ustgpienie
paré¢ naglacych obecnych u 62/81 (76,5%) oraz manewrdw wstrzymywania mikcji obecnych u
55/81 (67,90%) dzieci.

U 32,26% chorych uzyskano wyleczenie par¢ naglacych a u 50,91% ustgpienie manewréw

wstrzymywania mikgc;ji .

objaw WYLECZENIE BRAK POPRAWY

Parcia naglace 20/62 (32,26%) 42/62 (67,74%)

Wstrzymywanie mikcji  (,holding | 28/55 (50,91%) 27/55 (49,09%)

manoeuvers”)

Tabela 12. Skuteczno$¢ leczenia terapii biofeedback na ustgpienie par¢ naglacych, oraz
manewrow wstrzymywania mikcji wystepujgcych u dzieci z mikcjg dysfunkcyjng .
Czestotliwos¢ wystepowania manewrdw wstrzymujgcych mikcje oraz par¢ naglacych u dzieci

byto znamiennie statystycznie nizsza po leczeniu metodg biofeedback (tabela 13).

objaw przed terapia po terapii p
biofeedback biofeedback

Parcia naglace 62/81 (76,54%) | 42/81(51,85%) | p<0,001

Manewry wstrzymywanie mikcji 55/81 (67,9%) 27/81(32,1%) | p<0,001

49



Tabela 13. Wptyw terapii biofeedback na ustepowanie par¢ naglacych oraz manewrdéw

wstrzymywania mikcji u 81 pacjentéw z mikcjg dysfunkcyjna.

D. Pojemno$é pecherza

Po 2 miesiecznej terapii biofeedback 22/52 (42,3%) dzieci uzyskato prawidtowg pojemnosé

pecherza. Oceniajac cata populacje dzieci z mikcjg dysfunkcyjng 23/81 (28%) dzieci miato nadal

obnizong pojemnos¢ pecherza a 7/81 (9%) podwyzszong (rycina 23, tabela 14).
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Rycina 23. Wptyw leczenia metodg biofeedback na objetos¢ pecherza.

E. Czestotliwosci mikcji

Czeste mikcje obecne u 32/81(39,5%) chorych z dysfunkcyjng mikcjag nadal wystepowaty
u 15/32 (46,88%) dzieci po terapii biofeedback (rycina 24).
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Rycina 24. Wptyw leczenia metodg biofeedback na czestotliwo$s¢ mikcji u dzieci z mikcja

dysfunkcyjna.
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objaw przed terapia po terapii p
biofeedback biofeedback

Prawidtowa pojemnos¢ 29/81 (35,8%) 51/81 (62,96 %) | p<0,001

pecherza

Prawidtowa czestotliwosé 41/81 (50,62%) 62/81 (77%) p<0,001

mikcji

Tabela 14. Wptyw terapii biofeedback na ustepowanie nieprawidtowosci pojemnosci pecherza i

czestotliwosci mikcji u 81 pacjentéw z mikcjg dysfunkcyjna.

F. Przerywany strumien moczu, aktywno$é¢ tltoczni brzusznej przy mikcji, odczucie
niekompletnej mikcji

Sposrdod 62 chorych zgtaszajgcych przerywany strumien moczu u 33 (53,26 %) obserwowano

prawidtowy strumiert moczu po 2 miesiecznej terapii biofeedback. Aktywnos$¢ ttoczni brzusznej

przy mikcji cofneta sie u 17/30 (56,67%) dzieci, a odczucie niekompletnej mikcji ustgpito u 29/44

(65,9%) chorych.

Stwierdzono statystycznie istotng rdznice w wystepowaniu wymieniowych objawdéw przed

i po leczeniu rehabilitacyjnym ( tabela 15).

objaw przed terapia po terapii p
biofeedback biofeedback
Przerywany strumien moczu 62/81 (76,54%) 29/81 (35,80%) | p<0,001

Aktywnosc¢ ttoczni brzusznej przy | 30/81 (37,04%) 13/81 (16,05%) | p<0,001

mikcji

Odczucie niekompletnej mikcji 44/81 (54,32%) 15/81 (18,52%) | p<0,001

Tabela 15. Skutecznos¢ terapii biofeedback w leczeniu objawdéw przerywanego strumienia
moczu, aktywnosci ttoczni brzusznej przy mikcji i odczucia niekompletnej mikcji u dzieci
z mikcja dysfunkcyjna.

G. Zakazenia uktadu moczowego.

Zakazenia uktadu moczowego wystepowaty u 54/81 (66,66%) chorych przed leczeniem.
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6 miesiecy po zakonczeniu leczenia rehabilitacyjnego ZUM odnotowano u 43/54 (79%).

H. Dyskomfort psychiczny wywotany objawami zaburzen mikgcji

Zaburzenia mikcji byty przczyng dyskomfortu psychicznego 50/81 (61,73%) dzieci. Po terapii

biofeedback problem nadal dotyczyt 25/81 (30,84%) dzieci. Wptyw leczenia na odczucie

dyskomfortu chorych oraz jego nasilenie przed i po terapii przedstawia tabela 16 17.

Wpityw objawow na przed terapia po terapii p

2ycie dziecka

Powazinie wptywajg 10/81(12,35%) 1/81(1,23%) p<0,001
Wptywaja 11/81(13,58%) 5/81(6,17%)

Czasami wptywaja 29/81(35,8%) 19/81(23,46%)

Nie wptywaja 31/81(38,27%) 56/81(69,14%)

Tabela 16: Wptyw terapii biofeedback na poprawe komfortu zycia dziecka z mikcjg dysfunkcyjna.

WYLECZENIE | POPRAWA | CZESCIOWA POPRAWA BRAK

POPRAWY
Wpiyw symptomow 29/50 9/50 2/50 10/50
na zycie dziecka (58%) (18%) (4%) (20%)

Tabela 17. Ocena komfortu psychicznego dzieci z mikcjg dysfunkcyjna po terapii biofeedback.

2. Ocena skutecznos$ci 2 miesiecznego leczenia dysfunkcyjnej mikcji metoda biofeedback na

podstawie objawow obiektywnych.

A. Rozluznienie miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki moczowej na

podstawie EMG

Po 2 miesiecznej terapii 32/81 (39,5%) chorych z dysfunkcyjna mikcjg osiggneta umiejetnosc

rozluzniania mies$ni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki podczas ¢wiczen, a 28/79

(35,89%) podczas kontrolnego badania urodynamicznego (tabela 18).
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przed terapia

biofeedback biofeedback

po terapii p

Umiejetno$¢ rozluzniania miesni  dna

miednicy i zwieracza zewnetrznego na 0 (0%) 32/81(39,50%) | p<0,001
podstawie EMG podczas terapii biofeedback
Umiejetno$¢ rozluzniania miesni dna
miednicy i zwieracza zewnetrznego na 0 (0%) 28/79 (35,89%) | p<0,001

podstawie EMG podczas badania

urodynamicznego

Tabela 18. Wptyw terapii biofeedback na umiejetne, Swiadome rozluznienie mm dna miednicy i

zwieracza zewnetrznego w trakcie treningu BF i cystometrii mikcyjnej (UD).

Wptyw a-blokeréw na umiejetnos¢ rozluzniania zwieracza zewn. cewki moczowej

i mm. dna miednicy.

Tabela 18 przedstawia skuteczno$¢ terapii na podstawie badania urodynamicznego dla dzieci

leczonych dodatkowo alfa-blokerami i dla dzieci niebedgcych na leczeniu Doxarem. Po terapii

biofeedback 58,62% dzieci leczonych alfa-blokerami i poddanych terapii nauczyto sie rozluzniac

zwieracz zewnetrzny cewki moczowej, natomiast w drugiej grupie skutecznosc¢ terapii

odnotowana byta u 30,77% dzieci (p>0,05) ( tabela 19).

Brak aktywnosci zwieracza podczas mikcji liczba dzieci (%) p

w badaniu urodynamicznym po leczeniu

biofeedback

Grupa dzieci leczonych dodatkowo alfa- 17/29 (58,62%) p>0,05
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blokerami

Grupa dzieci bez dodatkowe;j 16/52 (30,77%)

farmakoterapii

Tabela 19. Wptyw alfa - blokeréw na wynik badania urodynamicznego po terapii biofeedback.

B. Ksztatt krzywej w badaniu uroflowmetrycznym
Po 2 miesiecznej terapii biofeedback u 30,38% chorych z mikcjg dysfunkcyjng stwierdzono
prawidtowy ksztatt krzywej mikcyjnej. Stwierdzono istotng statystycznie réznice
w wystepowaniu prawidtowej krzywej mikcyjnej u chorych z mikcjg dysfunkcyjng przed i po

leczeniu (tabela 20).

Ksztatt przed terapia biofeedback po terapii biofeedback p
krzywej

Prawidtowa 8/81 (9,9%) 24/79 (30,38%) p=0,008
przerywana 38/81 (46,9%) 24/79 (30,38%)

sptaszczona 18/81 (22,22%) 15/79 (16,46%)

falista 11/81 (13,58%) 13/79 (16,46%)

wieza 6/81 (7,41%) 3/79 (3,79%)

Tabela 20. Zmiana ksztattu krzywej mikcyjnej po terapii biofeedback u dzieci z mikcja

dysfunkcyjna.

C. Zaleganie moczu po mikcji w badanu ultrasonograficznym
Po leczeniu rehabilitacyjnym nie stwierdzono zalegania moczu u 32/79 (40,5%) dzieci,
u kolejnych 7/79 (8,86%) zaleganie byto niewielkie, natomiast u 40/79 (50,64%) nadal

utrzymywato sie zaleganie moczu po mikgcji (tabela 21, rycina 25).
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przed terapia | po terapii | p
biofeedback | biofeedback

Brak zalegania moczu po mikcji w USG 11/81 32/79 P<0,001

lub V<5ml (13,6%) (40,5%)

Zaleganie moczu po mikcji w USG: 7/81 7/79

5<v<20ml (8,64%) (8,86%)

Zaleganie moczu po mikcji w USG 63/81 40/79

>20ml (77,76%) (50,64%)

Tabela 21. Ocena zalegania moczu po mikcji przed i po terapii biofeedback
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Rycina 25. Wptyw terapii biofeedback na ustgpienie zalegania moczu po mikcji u dzieci

z dysfunkcyjng mikcja.

3. Odlegte wyniki leczenia
Czestotliwos¢ wystepowania moczenia dziennego i nocnego po 2 miesigcach terapii obnizyta sie

znamiennie statystycznie ( p<0,001). Po 6 miesigcach, roku, 2 i 3 latach od leczenia wyniki
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leczenia wykazywaty trend do dalszej poprawy, ale rdznice te nie byly istotne statystycznie

(tabela 23).
Przed 2 6 m-cy 1 rok 2 lata 3 lata
terapig miesigce po terapii | po terapii | po terapii | po terapii
Liczba po terapii | Liczba Liczba Liczba Liczba
pacjentow | Liczba pacjentdw | pacjentéw | pacjentéw | pacjentow
(%) pacjentow | (%) (%) (%) (%)
(%)
Moczenie dzienne
67 /81 34/67 21/50 20/49 16/35 8/24
(82,72%) | (50,75%) (40,82%) | (40,82%) (45,71%) | (33,33%)
p<0,001 p =0.3576 | p=0.03475 | p=0,68 p=0,1601
Ustgpienie
moczenia 67 /81 33/67 29/50 29/49 19/35 16/24
dziennego (82,72%) | (49,25%) (59,18%) | (59,18%) | (54,29%) | (76,67%)
Moczenie nocne
41/81 22/41 17/41 17/40 10/31 8/18
(50,62 %) | (53,65%) | (41,46%) | (42,5%) (32,25%) | (44,44%)
p<0,001 p=0.3766 | p=0.3766 | p=0.0948 | p=0.5796
Ustgpienie
moczenia 41 /81 19/41 24/41 23/40 21/31 10/18
nocnego (50,62 %) | (46,34%) | (58,54%) | (58,5%) (67,75%) | (55,56%)

Tabela 23. Ocena odlegtego efektu leczenia rehabilitacyjnego metoda biofeedback na

wyleczenie moczenia dziennego i nocnego .
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3.1. Krzywe przezycia Kaplana — Meiera dla objawéw moczenia dziennego i nocnego

u dzieci leczonych z powodu mikgcji dysfunkcyjne;j.

Kumulowana
proporcja
przezywajacych

10+

0,67

0,24

0,0

0 f 10 f 20 f 0 f 40 0 miesigce

Liczba moczenie dzienne : moczenie nocne:
obserw 27/60 25/60 15/60 12/60 J_l obserwacja kompletna J_| obserwacja kompletna
moczenie | (45%) | (42%) | (25%) | (20%)

. | obserwacja ucieta obserwacja ucieta
dzienne

Liczba
obserw. | 19/35 | 16/35 | 10/35| 9/35
moczenie | (55%) | (45%) | (30%) | (25%)
nocne

Rycina 26. Prawdopodobieristwo niepowodzenia terapii w postaci utrzymywania sie moczenia
dziennego i nocnego u dzieci z mikcjg dysfunkcyjng po leczeniu rehabilitacyjnym metoda
biofeedback.

Krzywa Kaplana Meiera pokazuje niepowodzenie terapii w postaci utrzymywania sie moczenia
dziennego i nocnego u pacjentow leczonych z powodu mikcji dysfunkcyjne;j.
Prawdopodobienstwo utrzymywania sie moczenia dziennego po 6 miesigcach obserwacji
wynosi 45%, po roku 42%, po 2 latach 25% i po 3 latach 20%. Prawdopodobieristwo
utrzymywania sie moczenia nocnego po 6 miesigcach wynosi 55%, po roku 45 %, po 2 latach 30

% i po 3 latach 25% (rycina 26).
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4. Wybrane czynniki prognostyczne skutecznosci reakcji na leczenie leczenia

Tabela przedstawia wptyw analizowanych czynnikdw prognostycznych na efekt leczenia
w postaci wyleczenia moczenia dziennego i nocnego oraz cofniecia sie zmian w badaniu EMG.

Wptyw czynnikéw na Moczenie dzienne Moczenie noche Zmiany w EMG w BF
efekt leczenia tak | nie | OR p 95% tak | nie | OR p 95% tak | nie | OR p 95%
CL CL CL
wiek <10 21 | 19 | 1,56 0,32 0,262- 27 | 13 | 2,80 0,05 0,120- 28 | 12 | 1,30 0,57 0,299-
>10 26 |15 | 8 1,550 35 | 6 9 8 1,059 25 14 |7 7 1,961
0,63 0,35 0,76
8 6 5
pte¢ K 42 | 33 | 3,92 0,19 0,438- 59 | 16 | 0,27 0,11 0,50- 49 | 25 | 0,49 0,52 0,406-
M 5 1 9 35,275 | 3 3 1 1 1,474 4 1 0 6 2,655
0,25 3,66 2,04
5 8 1
czas leczenia <3 21 | 19 | 1,56 0,32 0,262- 30 | 10 | 1,18 0,74 0,301- 26 | 13 | 0,96 0,93 0,406-
>3 26 |15 | 8 1,550 32 |9 5 6 2,361 27 |3 3 7 2,665
0,63 0,84 1,03
8 4 8
Holding tak 30 | 25 | 1,57 0,35 0,599- 39 | 16 | 3,14 0,08 0,827- 37 |17 | 1,22 0,69 0,451-
maneuvers nie 17 | 9 4 4,239 23 | 3 5 2 11,969 | 16 | 9 4 1 3,322
0,63 0,31 0,81
5 8 7
przerywany tak 32 | 29 | 2,17 0,18 0,683- 45 | 16 | 2,66 0,21 0,548- 46 | 15 | 4,38 0,00 1,418-
strumien nie 12 | 5 5 3 6,924 15 | 2 7 1 12,971 | 7 10 (1 7 13,536
0,46 0,37 0,22
0 5 8
Aktyw. ttoczni | tak 18 | 12 | 0,87 0,78 0,351- 20 | 10 | 2,33 0,10 0,820- 23 |7 1,22 0,15 0,748-
brzusznej nie 29 22 9 2 2,198 42 9 3 8 6,642 30 19 4 6 5,787
1,13 0,42 0,81
8 9 7
Nawrotowe tak 29 | 25 | 1,72 0,26 0,659- 41 | 13 1,11 0,85 0,369- 34 | 19 | 0,65 0,42 0,235-
ZUM nie 18 | 9 4 5 4,514 21 | 6 0 3 3,337 19 |7 9 8 1,851
0,58 0,90 0,15
0 1 7
czeste mikcje tak 15 17 3,69 - 21 11 3,05 0,04 - 23 7 2,10 0,16 -
nie 26 |15 | 8 0,15 35 | 6 6 8 25 16 | 3 3
0,27 8 0,32 0,47
0 7 6
rzadkie tak 6 2 0,57 0,52 - 6 2 1,94 0,46 - 5 3 1,06 0,93 -
mikcje nie 26 |15 | 8 9 35 | 6 40,5 8 25 16 | 7 5
1,73 14 0,93
1 8
I pojemnos¢ | tak 19 | 24 | 3,31 0,01 - 30 | 13 | 2,08 0,21 - 30 | 13 | 1,28 0,63 -
pecherza nie 21 8 6 8 24 5 0 2 18 10 2
0,30 0,48 0,78
2 1 0
M pojemnos¢ | tak 7 2 0,75 0,75 - 8 1 0,60 0,66 - 5 3 0,92 0,92 -
pecherza nie 21 8 0 24 5 0 18 10 6 6
1,33 1,66 1,08
3 7 0
krzywa tak 6 3 0,66 0,57 0,153- 9 0 0 - - 6 3 0,97 0,97 0,224-
prawidfowa nie 41 |31 |1 7 2,854 53 | 19 47 | 23 |9 7 4,269
1,51 1,02
2 2
krzywa tak 13 | 5 0,45 0,16 0,144- 14 | 4 0,91 0,88 0,261- 12 | 6 0,97 0,96 0,320-
sptaszczona nie 34 29 1 6 0,416 48 15 4 9 3,202 41 20 6 5 2,979
2,21 1,09 1,02
8 4 5
krzywa tak 20 | 17 | 1,35 0,50 0,556- 24 | 13 | 3,43 0,02 1,149- 24 | 11 | 1,12 0,80 0,438-
przerywana nie 27 |17 | O 7 3,277 38 | 6 1 3 10,245 | 29 15 |9 2 2,911
0,74 0,29 0,88
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1 1 6
Nadczynnos¢ | tak 15 | 21 | 3,44 0,00 1,367- 26 | 10 | 1,53 0,41 0,548- 25 11 | 1,21 0,68 0,472-
m. nie 32 |13 | 6 8 8,686 36 |9 8 2 4,319 28 | 15 | 8 3 3,138
wypieracza 0,29 0,65 0,82
w UD 0 0 1
zaleganie tak 18 | 13 | 0,99 0,99 0,402- 21 | 10 | 2,16 0,14 0,765- 20 | 10 | 0,97 0,95 0,369-
moczu po nie 29 (21 |7 5 2,473 41 | 9 9 1 6,155 33 16 |0 2,547
mikcji 1,00 0,46 1,03

3 1 1
leczenie alfa- | tak 16 | 13 | 1,19 0,69 0,479- 22 |7 1,06 0,91 0,365- 17 | 10 | 0,75 0,57 0,284-
-blokerami nie 31 |21 |9 8 3,003 40 | 12 1 4 3,084 36 | 16 | 6 4 2,010
(Doxar) 0,83 0,94 1,32

4 3 4

Tabela 24: Czynniki prognostyczne wyleczenia moczenia dziennego i nocnego oraz cofniecia sie
zmian w EMG po 2 miesiecznej terapii rehabilitacyjnej biofeedback.
Wystgpienie objawu przerywanego strumienia moczu wigze sie z 4 - krotnie wiekszym ryzykiem

niecofniecia sie zmian w EMG po 2 miesigcach terapii biofeedback (tabela 25).

Zmiany w EMG po terapii

tak nie OR p 95%Cl
przerywany | tak 46 15 4,381 0,007 1,418-13,536
strumien
moczu nie 7 10 0,228

Tabela 25: Przerywany strumien moczu czynnikiem ryzyka niepowodzenia terapii biofeedback.

Objaw moczenia dziennego towarzyszacy mikcji dysfunkcyjnej powstatej wtdrnie do
nadczynnosci wypieracza ma 3 krotnie wiekszg szanse wyleczenia moczenia dziennego niz

w przypadku mikcji dysfunkcyjnej o innej etiologii (tabela 26).

Moczenie dzienne

tak nie OR p 95%Cl
Nadczynnos¢ | tak 15 21 3,446 0,008 1,367-8,686
wypieracza
nie 32 13 0,290

Tabela 26. Nadczynnos¢ wypieracza jako pozytywny czynnik prognostyczny wyleczenia
moczenia dziennego po terapii rehabilitacyjnej metoda biofeedback dzieci z mikcja

dysfunkcyjna.
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Rozdziat V. Podsumowanie wynikdéw.

Wyniki kliniczne

1. 92,6% pacjentow stanowity dziewczynki w wieku od 6 do 18 lat (Srednia 10,32 £3,17 lat).

2. U 67/81 (82,72%) dzieci z mikcjg dysfunkcyjng wystepowato moczenie dzienne,
au41/81 (50,62% ) moczenie nocne.

3. Parcia naglace stwierdzono u 62/81 (76,5%), manewry wstrzymywania mikcji u 55/81
(67,90%).

4. Czestotliwo$¢ mikcji byta zwiekszona u 32/81 (39,5%) dzieci, zmniejszona u 8/81(9,8%)
i prawidtowa u pozostatych 41/81(50,7%) dzieci.

5. Przerywany strumien moczu zgtaszato 62/81 (76,54%) chorych, aktywnos$¢ ttoczni brzusznej
przy mikcji 30/81 (37,04%) dzieci, a odczucie niekompletnej mikcji 44/81 (54,32%) chorych.

6. Obnizona objetos¢ pecherza wystepowata u 43/81 (53,08%), prawidtowa u 29/81 (35,8%) i
powiekszona u 9/81 (11,11%) pacjentéw.

7. Zakazenia ukfadu moczowego zgtaszato przed leczeniem 54/81 (66,66%) chorych.
6 miesiecy po zakoriczeniu leczenia rehabilitacyjnego ZUM odnotowano u 43/54 (79%).

8. Dyskomfort psychiczny zwigzany z zaburzeniami oddawania moczu zgtaszato 51/80 (61,73%)

dzieci.

Wyniki badan czynnosciowych pecherza

1. U 90,1% chorych stwierdzono nieprawidtowosci ksztattu krzywej mikcyjnej w badaniu
uroflowmetrycznym. Najczestszym typem krzywej mikcyjnej byta krzywa przerywana
(46,9%), dalej krzywa sptaszczona (22.2%) i krzywa falista (13,5%). Zaledwie 8/81 (9,9%)
dzieci miato krzywa o prawidtowym ksztatcie oraz 6/81(7,6%) krzywa w ksztatcie wiezy.

2. Na podstawie badania ultrasonograficznego u 63/81 (77,76%) chorych z dysfunkcyjng mikcja
stwierdzono zaleganie moczu po mikcji powyzej 20ml.

3. U 36/81 (44,44%) dzieci stwierdzono badaniem cystometrycznym towarzyszgcg nadczynnosé

wypieracza pecherza.
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Wyniki 2 miesiecznego leczenia rehabilitacyjnego metoda biofeedback.

Wyniki kliniczne

1. U 33/67 (49,25%) uzyskano wyleczenie moczenia dziennego, u dalszych 24/67 (35,82%)
poprawe. Wyleczenie moczenia nocnego stwierdzono u 19/41 (46,34%), a poprawe
u 8/41(19.51%).

2. Po roku od terapii u 42% chorych utrzymuje sie moczenie dzienne, po 2 latach u 25%,
a po 3 latach u 20%. Moczenie nocne utrzymuje sie odpowiednio u 55 %, 70 % i 75% dzieci.

3. Parcia naglace ustgpity u 20/62 (32,26%) badanych, manewry wstrzymywania mikcji
u 28/55 (50,91%) chorych.

4. Prawidtowg czesto$¢ mikcji uzyskato 51% (21/41) chorych, a prawidtowg pojemnosé
pecherza 42,3% (22/52) dzieci.

5. Prawidtowy strumien moczu obserwowano u 33/62 (53%) chorych z uprzednio przerywanym
strumieniem  moczu; aktywnos$¢ ttoczni  brzusznej przy mikcji cofneta sie
u 17/30 (56,67%) dzieci, a odczucie niekompletnej mikcji ustgpito u 29/44 (65,9%) chorych.

6. U 29/50 (58%) dzieci ustgpit dyskomfort psychiczny zwigzany z objawami mikcji
dysfunkcyjnej, u kolejnych 9/50(18%) nastgpita poprawa w tym zakresie.

Wyniki badan czynnosciowych

e 32/81 (39,5%) chorych z dysfunkcyjna mikcjg osiggneta umiejetnosé rozluzniania miesni dna
miednicy i zwieracza zewnetrznego cewki podczas ¢wiczen, a 28/79 (34,58%) podczas
kontrolnego badania urodynamicznego.

e U 16/73 0sdb (21%) nastgpita normalizacja nieprawidtowej krzywej mikcyjne;j.

e Ustgpienie lub poprawe w zaleganiu moczu stwierdzono u 23/63 (36.5%) chorych

w badaniu ultrasonograficznym .
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Czynniki prognostyczne reakcji na leczenie
e Wystgpienie objawu przerywanego strumienia moczu wigze sie z 4 krotnie wiekszym
ryzykiem niecofniecia sie zmian w EMG po 2 miesigcach terapii biofeedback .
e Mikcja dysfunkcyjna wspdtistniejgca z nadczynnoscia wypieracza zwigzana jest z 3
krotnie wiekszg szansg ustgpienia moczenia dziennego po 2 miesigcach leczenia

rehabilitacyjnego metodg biofeedback.
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Rozdziat VI. DYSKUSJA

Zaburzenia funkcji pecherza nalezg do czestych, ale wcigz niedocenianych schorzed wieku

rozwojowego. Badania Bael dowodzg, ze 8,4% dziewczynek w wieku 7 lat i 4% nastolatek cierpi z
powodu mikcji zaburzen czynnosci pecherza, natomiast w przypadku ptci meskiej dowiedziono,
ze 1,4 % chtopcéw w wieku 7 lat i 0,9 % nastolatkdw choruje na zaburzenia funkcji dolnych drég
moczowych [5].
W Poradni Kliniki Chordb Nerek i Nadcisnienia Dzieci i Mtodziezy GUMed przez okres 4 lat,
zebrano grupe 81 dzieci (75 dziewczynek i 6 chtopcdw) z rozpoznang na podstawie badania
urodynamicznego mikcjg dysfunkcyjng. Liczba dzieci nie potwierdza wynikéw badan
epidemiologicznych Ann Bael, co moze $wiadczy¢ o niskiej Swiadomosci spoteczeristwa
polskiego o istotnosci problemu [5]. Rodzice czesto uwazajg, iz moczenie sie dzieci ma podtoze
emocjonalne lub nie zauwazajg objawow dysfunkcji mikcji takich jak parcia naglace czy
przerywany strumied moczu [5, 84]. Problem jest zgtaszany dopiero wodwczas, gdy dziecko
uporczywie moczy sie w nocy i /lub w ciggu dnia lub ma nawracajgce zakazenia uktadu
moczowego czy zgtasza, ze nie potrafi oprdznié¢ pecherza.

Mikcja dysfunkcyjna objawia sie aktywnoscig miesnia zwieracza zewnetrznego cewki moczowej
w trakcie mikgji, ktére jest widoczne jedynie w badaniu urodynamicznym [ 5,17,48,57]. Srednia
wieku pacjentéw z mikcjg dysfunkcyjng zakwalifikowanych do badan to 10,32 £3,17 lat, a zakres
wieku wynosit od 6 do 18 roku zycia. Jest to zaburzenie, ktére moze wystgpi¢ w kazdym wieku
po osiggnieciu kontroli nad mikcjg. W przedstawionych w rozprawie badaniach, sposrod 81
dzieci z mikcjg dysfunkcyjna, problem dotyczyt 12 razy czesciej dziewczynek niz chtopcow.
Badania Bael dowodzg, iz zaburzenia mikcji 6 razy czesciej dotyczg dziewczynek niz chtopcow
[5]. Rdznica ta uwarunkowana jest prawdo podobnie tym, ze w Polsce duzy odsetek dzieci z tym
schorzeniem jeszcze nie zostat rozpoznany.

Wedtug raportu ICCS z 2010 roku, dotyczgcego mikcji dysfunkcyjnej, gtdwnymi objawami tego
zaburzenia fazy oprdzniania pecherza to zaleganie moczu po mikcji oraz wynikajgce
Z niego nawracajgce zakazenia uktadu moczowego, wystepowanie par¢ naglacych, moczenie

dzienne i nocne [17]. W badanej grupie 77,76 % dzieci miato zaleganie moczu powyzej
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20 ml, 66,66% dzieci cierpiato na nawracajgce zakazenia uktadu moczowego, az u 82,72% dzieci
wystepowat objaw moczenia dziennego (w tym 70,14% dzieci moczyto sie przynajmniej 1 raz
dziennie), 50,62% dzieci moczyto sie w nocy, parcia naglace obserwowano u 76,5 %, a manewry
wstrzymywania mikcji u 67,9% dzieci. Objawy moczenia dziennego i nocnego wystepujg u
pacjentédw z rding czestotliwoscia i réznig sie tez objetoscig niekontrolowanej mikcji. Moczenie
dzienne moze objawiac sie popuszczaniem moczu w niewielkich ilosciach (wilgotna jest tylko
bielizna) albo niekontrolowang mikcjg petng objetoscig pecherza (spodnie przeciekajg). Niektore
dzieci bedg deklarowa¢ popuszczanie moczu kilka razy dziennie, inne tylko kilka razy w tygodniu
a jeszcze inni pacjenci bedg sie moczy¢ sporadycznie - tylko w trakcie ZUM [3,38, 51,61].
Przyczyng powstania mikcji dysfunkcyjnej moze by¢ nadczynnos$é wypieracza, ktéra prowokuje
nadaktywnos¢ miesnia zwieracza zewnetrznego [17,46,69,73]. Zwieracz zewnetrzny dziata jako
»Sstraznik” miesnia wypieracza (guarding reflex), wydajgcego czeste polecenia o koniecznej mikcji
w formie par¢ naglacych. Ten poprzecznie prazkowany miesien stara sie nie dopusci¢ do
niekontrolowanego oddania moczu, jednakze jego ciggty stan aktywnosci powoduje, ze w
pewnym momencie ulega on przetrenowaniu i zachowuje sie wbrew naszej woli -
nieoczekiwanie rozluznia sie, prowadzac do niekontrolowanego oddania moczu a w trakcie
mikcji traci mozliwosé petnego rozluznienia i uniemozliwia oprdznienie pecherza [60,61,63].
Badana w tej pracy potwierdzajg te zalezno$¢ - 44,44% dzieci miato zdiagnozowang
w badaniu urodynamicznym nadczynnos¢ wypieracza. Objawy kliniczne tego schorzenia to np.
obnizona pojemnos$¢ pecherza, parcia naglace, zwiekszona czestotliwosé mikcji. Wszyscy
pacjenci mieli przed terapiag wymienione objawy, jednakze potowa z nich byta juz po
przeprowadzonej uroterapii i osiggnefa prawidtowg pojemnos$¢ pecherza (47,2% dzieci
z NW). Dzieci z parciami naglacymi majg tendencje do zakazen uktadu moczowego (ZUM)
a przyczyna jest prawdopodobnie ,,cofajacy” sie mocz ( w trakcie skurczu wypieracza otwiera sie
szyja pecherza, jednakze zazwyczaj albo nie dochodzi do mikcji albo jest to jedynie
popuszczenie, wiec wiekszos¢ moczu wraca z powrotem do pecherza [5,59]. Analiza czynnikéw
wptywajgcych na efekt terapii dowiodty, iz pacjenci z mikcjg dysfunkcyjng powstatg wtdrnie do
nadczynnosci miesnia wypieracza maja 4 razy wieksze szanse na wyleczenie moczenia dziennego

niz pacjenci z mikcjg dysfunkcyjng o innej etiologii.
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Przyczyng powstania MD moze réwniez by¢ hipofunkcja wypieracza [17]. Dzieci z obnizong
refleksjg miesnia wypieracza majg czesto bardzo duzg pojemnos¢ pecherza( czasami nawet do
1000-1200ml). Charakterystyczna jest dla nich skgpa ilo$¢ mikcji, wywotanie mikcji przy uzyciu
ttoczni brzusznej oraz duze zaleganie moczu po prébie oprdznienia pecherza [5].Hipofunkcja
wypieracza moze prowadzi¢ do mikcji dysfunkcyjnej u pacjentdw nie dbajacych o regularne
oddawanie moczu; przy nadmiernym rozciggnieciu miesnia wypieracza, miesien zwieracz
utrzymywany jest w maksymalnym napieciu; przy problemie utrzymujacym sie przez dtuzszy
okres czasu, dziecko nie jest w stanie rozluzni¢ miesni dna miednicy w trakcie mikgcji.

Badana grupa nie przedstawia pacjentéw z klasyczng hipofunkcjg wypieracza, jednakze 13,34%
dzieci miato bardzo duzg pojemnos¢ pecherza z tytutu przyjmowania zbyt duzych ilosci ptyndw.
Dziecko z duzg pojemnoscig pecherza utrzymuje w trybie ciggtym napiecie miesnia zwieracza
zewnetrznego na wysokim poziomie, aby nie dopusci¢ do popuszczenia moczu; zwieracz w
wyniku przetrenowania nie potrafi sie rozluzni¢ w celu oprdznienia pecherza i mikcja zazwyczaj
jest inicjowana poprzez aktywacje ttoczni brzusznej; w rezultacie dochodzi do niekompletnej
mikcji z duzym zaleganiem moczu po mikcji [17]. Analiza czynnikéw prognostycznych
skutecznosci reakcji na leczenie dowodzi, ze aktywnos¢ ttoczni brzusznej przy mikcji nie ma
wplywu na pojawienie sie zaburzenia (p>0,05).

Nieumiejetnos¢ rozluznienia zwieracza zewnetrznego i uruchomienie mechanizméw
pomocniczych przy oprdznianiu pecherza jest kwestia nawykowa. Koff i Kass dowiedli, ze
64 % dzieci z klasyczng mikcjg dysfunkcyjng rozpoczyna proces oddawania moczu przez
aktywacje ttoczni brzusznej [49]. W przedstawionych badaniach pomorskiej populacji 37 %
dzieci zgtaszato ten problem przed terapia.

U niektérych dzieci staba koordynacja miesniowa pomiedzy skurczem wypieracza,
a rozluznieniem zwieracza zewnetrznego moze dawac¢ podobne objawy jak dyssynergia
zwieraczowo- wypieraczowa u dzieci z pecherzem neurogennym [60]. Nabyte zaburzenie
funkcjonalne pecherza ma charakter psychogenny i opisywany byt do niedawna jako Zespét
Hinmana (psychologic nonneuropathic bladder) [22]. Zgodnie z obecng terminologia

opracowang przez ICCS wszystkie nieneurogenne zaburzenia mikcji objawiajace sie skurczem
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miesnia zwieracza zewnetrznego cewki w trakcie oddawania moczu klasyfikujemy jako mikcje
dysfunkcyjna [59,86,87].

Przyczyng wystgpienia zaburzen aktywnosci miesni dna miednicy w trakcie oddawania moczu
moze by¢ tez nieprawidiowa pozycja mikcyjna. Przy pochyleniu tutowia w przéd
i braku oparcia dla stép na podtozu niemozliwe jest rozluznienie miesnia zwieracza
zewnetrznego cewki[ 8,55]. Zainicjowanie procesu oprdzniania pecherza przy napietych
miesniach dna miednicy wymusza uzycia do tego celu ttoczni brzusznej. Dzieci oddajgce mocz w
tej pozycji bedg zgtaszac ,wysitek w trakcie mikcji” (straining) [59].

Mikcja dysfunkcyjna moze miec¢ swoje podfoze z tytutu nie prawidtowo przeprowadzonego
treningu mikcji u matego dziecka przez rodzicow i nie dopilnowania by dziecko oddawato
regularnie mocz w przedszkolu [9,36].W dzisiejszych czasach dzieci muszg bardzo wczesnie
osiggng¢ zdolno$¢ sSwiadomej kontroli oddawania moczu. Wstrzymywanie mikgcji
i nieprawidtowa ilos¢ przyjmowanych ptyndw sg czestg przyczyng pojawiajgcego sie zaburzenia
pracy miesni dna miednicy i zwieracza zewnetrznego [ 24,33,40,43].

Swiadoma mikcja z umiejetnoécig rozluzniania mieéni dna miednicy pojawia sie u dziecka okoto
2 roku zycia. Do 4 r.z. objetos¢ pecherza zwieksza sie na tyle, ze dziecko jest w stanie pozostac
suche przez okres 2-3 godzin i oddaje mocz 5-8 razy na dobe [9]. Rodzicom wydaje sie, ze dzieci
moczg sie gdyz nie chce im sie i$¢ do toalety z lenistwa albo, ze sg na tyle infantylne i uwazaja,
Ze jeszcze majg prawo nie kontrolowac¢ oddawania moczu. Opiekunowie nie zdajg sobie sprawy,
ze przyczynili sie powstawania zaburzed mikcji poprzez zaniechanie przeprowadzenia
odpowiedniego treningu pecherza bezposrednio po odstawieniu pieluch [9].

Odpowiedni trening pecherza obejmuje: dopilnowanie odpowiedniej czestotliwosci mikcji
u dziecka, przyjmowanie przez dziecko wtasciwej ilosci ptyndw oraz prawidtowa pozycja
mikcyjna [60]. Rodzice powinni zwraca¢ szczegdlng uwage na to, aby dzieci miaty oparte stopy o
podtoze i aby przyjety prawidtowg, wyprostowang pozycje w trakcie oddawania moczu.
Przyczyng nieprawidtowej pozycji mikcyjnej moze by¢ ponadto wada postawy dziecka. Badania
oceniajgce zmiany w obrebie krzywizn kregostupa u miodziezy dowodzg, ze

u wszystkich nastolatkdw zauwazalne jest pogtebienie krzywizn kregostupa, znaczne
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ograniczenie jego ruchomosci i 38% dzieci 15-16 letnich deklaruje wystgpienie przynajmniej
jednego epizodu dolegliwosci bdlowych w obrebie narzgdu osiowego [81].

Nadmierna hiperlordoza w odcinku ledzwiowym skutkuje przodopochyleniem miednicy [ 80].
Przy przyjeciu ,niedbatej” pozycji siedzgcej, czyli bez utrzymania miednicy w pozycji posredniej,
niemozliwe jest catkowite oprdinienie pecherza, gdyz sama pozycja wymusza state napiecie
miesni dna miednicy [60]. Mikcja w takiej pozycji bedzie niekompletna a zalegajacy mocz moze
sie stac¢ pozywka dla bakterii i przyczyng nawracajgcych zakazen uktadu moczowego [9,60,82].
W trakcie ZUM wystepujg parcia naglace, wiec miesien zwieracz zewnetrzny przyjmuje funkcje
»straznika” (,guarding reflex”) i w wyniku mechanizmu, takiego samego jak w przypadku
odpowiedzi na nadczynno$é wypieracza, pojawi sie objaw mikcji dysfunkcyjnej [9, 63].

Cennym narzedziem przy diagnostyce zaburzen mikcji jest dziennik mikcji, obrazujacy ich
czestotliwos$é i objetosé, dzieki czemu uzyskujemy informacje na temat funkcjonalnej objetosci
pecherza. Istotnym czynnikiem w trakcie rozwoju umiejetnosci trzymania moczu jest
zwiekszanie sie objetosci pecherza stosownie do wieku dziecka [59].

Na podstawie dziennikdw mikcji 35,8% badanych dzieci to pacjenci, ktérzy kiedys mieli zte
nawyki w zakresie czestotliwosci mikcji i ilosci spozywanych ptynédw. W wyniku klasycznej
uroterapii pojemnos¢ i czestotliwos¢ mikcji zostaty unormowane jednakie pozostat problem
moczenia dziennego, moczenia nocnego, bardzo uporczywych paré naglacych, czy nawrotowych
zakazen uktadu moczowego [37].

U dzieci z prawidtowa objetoscig pecherza problem moczenia czy infekcji caty czas byt obecny,
gdyz dzieci nie potrafity rozluzni¢ zwieracza zewnetrznego cewki przy mikgcji.

Trening biofeedback umozliwit dzieciom kontrole nad zwieraczem. Wizualizacja pracy miesni na
ekranie komputera uzmystowita dzieciom istote ich problemu i utatwita reedukacje
w zakresie prawidtowego oddawania moczu [17,48,85,87]. W literaturze istniejg doniesienia
dowodzgce koniecznosci wdrozenia treningu biofeedback do uroterapii celem uzyskania
wysokiej skutecznosci leczenia [17,52,55,57,78].

Klasyfikacja objetosci pecherza ( niska, prawidtowa, podwyzszona) wyznaczona zostata zgodnie
ze wzorem (30 x wiek) + 30 zalecanym przez International Children Continence Society (ICCS)

[59]. Bael oceniata w swoich badaniach nieprawidtowosci cystometrycznej objetosci pecherza
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na podstawie siatek centylowych i wzoru Kaefera (14 x wiek) + 170 [5]. Autorka ta uwaza, ze
bardzo mata liczba dzieci z mikcjg dysfunkcyjng (bez nadczynnosci wypieracza) ma obnizong
pojemnos¢ pecherza w stosunku do swojego wieku. W przedstawionych w pracy doktorskiej
badaniach gdanskiej populacji mozna zaobserwowa¢d, ze az 33,33% dzieci z tej grupy ma
obnizong pojemnos$¢ pecherza. Przyczyn tej rdznicy mozna sie dopatrywaé¢ w niskiej
Swiadomosci spoteczedstwa na temat istotnosci wdrozenia u dzieci prawidtowych nawykéw
przyjmowania ptyndw oraz w réznicy w metodyce oceny pojemnosci pecherza. Dla dzieci od 10
roku zycia Srednia objeto$é pecherza zgodnie ze wzorem Kaefera jest znacznie nizsza niz ze
wzoru opracowanego przez ICCS. Przyktadowo np.: dla 10-latka: srednia objetos¢ pecherza
zgodnie ze wzorem ICCS wynosi 330ml a zgodnie ze wzorem Kaefera 310 ml, dla 12-latka
zgodnie ze wzorem ICCS $rednia objetos¢ pecherza to 390 ml a zgodnie ze wzorem Kaefera
338ml.
Wiekszo$¢ uznanych specjalistow w dziedzinie leczenia zaburzen mikcji opiera sie na
standardach ICCS [17,59,78]. Metodyka oceny pojemnosci pecherza na podstawie siatek
centylowych i wzoru Kaefera opublikowana zostata tylko w 2006 r. w opracowaniu Bael [5] .
Leczenie mikcji dysfunkcyjnej polega na wprowadzeniu stosownej farmakoterapii czy
uroterapii. Istnieje rdwniez mozliwos¢ potgczenia farmakoterapii z uroterapiag [17]. Sposrdd 81
dzieci badanej populacji 45 chorych otrzymato dodatkowo oksybutynine, a 17 oséb otrzymato
alfa- blokery celem rozluznienia miesnia zwieracza wewnetrznego cewki .
Janet Chase i wsp. piszg, ze zaburzenie pracy miesnia poprzecznie prgzkowanego skutkuje
rozwinieciem sie patologicznego mechanizmu mikcji z nieprawidtowym ksztattem krzywej.
Wedtug autoréw z Melbourne (Australia) najczesciej obserwuje sie krzywa falistg,
a w ciezszych przypadkach przerwang czy sptaszczong [17]. W badaniach Bael 84% dzieci
z wzmozong aktywnoscia miesnia zwieracza zewnetrznego w trakcie mikcji miato mikcje
przerywang badz falistg, u 16% aktywnos¢ miesnia poprzecznie prazkowanego nie wptywata na
ksztatt krzywej ( krzywa w ksztatcie dzwonu badz wiezy) [5].
W przedstawionych w pracy doktorskiej badaniach az u 91% chorych odnotowano
nieprawidtowy ksztatt krzywej mikcyjnej w badaniu uroflowmetrycznym. Najczestszym typem

krzywej mikcyjnej byta krzywa przerywana (46,9%), dalej krzywa sptaszczona (22.2%) i krzywa
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falista (13,5%). 7,41% dzieci miato krzywg w ksztafcie wiezy , zaledwie 9,88% dzieci miato krzywa
o prawidtowym przebiegu .

Anna Bael przedstawita w swoim opracowaniu populacje dzieci z mikcjg dysfunkcyjna
z Belgii, Niemiec, Holandii i Szwecji. Analizujgc 78 przypadkdw, u ktérych oprécz klasycznej
uroterapii stosowata trening biofeedback, nie uzyskata znacznej poprawy. Przed terapig 18%
dzieci miato prawidtowa krzywa, po terapii zaledwie 24%. 6% przed terapia miato krzywa
wiezowatg, po terapii 17%. U 63% przed terapig zaobserwowano ksztatt krzywej falisty, po
terapii falista krzywa byta charakterystyczna dla 51%. 13% oséb miato przed terapig krzywa
przerywang a po terapii 8 %. Badania te sugeruja, ze nie ma korelacji pomiedzy ksztattem
krzywej, a wynikami uroterapii rozszerzonej o trening biofeedback [5].

W przedstawionych w pracy badaniach grupe badang stanowito 81 dzieci z mikcjg dysfunkcyjna
znacznie bardziej nasilong niz opisana grupa dzieci holenderskich, belgijskich
i niemieckich. W badaniach Bael nie byto dzieci z krzywa sptaszczong powstatg w wyniku statego
napiecia miesnia zwieracza zewnetrznego w trakcie mikcji. W polskiej grupie byto ich az 22,22%
(byli to pacjenci u ktérych w cystoskopii nie stwierdzono anatomicznej przeszkody
podpecherzowej). Dzieci z krzywa mikcyjng przerywang przed terapig stanowity az 46,91%
badanych, czyli w sumie 69,13% dzieci miato mikcje dysfunkcyjng ciezkiego stopnia.
Po 2 miesigcach terapii biofeedback procent dzieci z krzywa mikcyjng sptaszczong wynosit
16,46 %, przerywang - 30,38%. Liczba dzieci z prawidtowq krzywa mikcyjng przed terapig siegata
9,9%, natomiast po terapii 30,38%. Pozostaty procent stanowig dzieci z krzywa falistg i
wiezowatg ( w sumie 20,25%). Rdznice te byly istotne statystycznej statystycznie. Wydaje sie, ze
jeszcze lepszy efekt uzyskano by po przedtuzeniu terapii biofeedback o kolejne 2 miesigce.
Deklarowany w wywiadzie przerywany strumien moczu swiadczy o ciezkiej dysfunkcji mikcji i
analiza czynnikow ryzyka potwierdza, iz obecnos¢ tego czynnika 4- krotnie zmniejsza szanse
petnej skutecznosci 2 miesiecznej terapii. Przerywany strumiert moczu swiadczy o dtugotrwatym
istnieniu zaburzen. Nie powinno sie doprowadza¢ do tego stadium, tylko wdrozy¢ leczenie
znacznie wczesnie;j.

Nie istnieje korelacja pomiedzy wystepowaniem krzywe] sptaszczonej a zmianami w EMG po

terapii; Swiadczy to o tym, ze nawet u bardzo ciezkich pacjentéw jest szansa na wyleczenie.
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Badania Ann Bael dowodzg, iz skuteczno$é terapii z wykorzystaniem mechanizmu sprzezenia
zwrotnego w reedukacji umiejetnosci rozluznienia miesni dna miednicy w trakcie mikgcji
dotyczyta tylko 12% pacjentéw z mikcjg dysfunkcyjng. W przypadku dzieci leczonych
w GUMed dotyczyta 35,89% pacjentéw (ocena na podstawie badania urodynamicznego),
natomiast odczucie przerywanej mikcji ustgpito u 53% chorych. Badania Ann Bael sugeruja, ze
trening biofeedback nie ma specjalnego znaczenia w leczeniu mikcji dysfunkcyjnej czy
nadczynnosci wypieracza, jednakze badania na polskiej populacji wykazaty bardzo wysoka
istotnos$¢ statystyczng, udowadniajacg znaczenie tej metody i potwierdzajgc opinie innych
autoréw [17,57,75,79]. Nelson pisze, ze wyniki badan uroflowmetrycznych zmieniajg sie
u 30-94% chorych, w zaleznosci od dobrania metody pracy z pacjentem [57]. W jego badaniach
az u 69% pacjentdw znormalizowat sie ksztatt krzywej, a u 74% dzieci ustgpita aktywnos$é miesni
dna miednicy w trakcie mikcji.

Réznica w istotnosci wynikdw pomiedzy badaniami prezentowanymi w pracy Bael
i w przedstawionej rozprawie doktorskiej moze by¢ spowodowana prowadzeniem opisanych
przez nig chorych w czterech réznych osrodkach przez réznych uroterapeutow .

Postepowanie z chorymi z rozpoznang mikcjg dysfunkcyjng jest bardzo réznorodne. Nie istniejg
badania randomizowane, ktére jednoznacznie udowodnityby wyzszo$¢ okreslonego schematu
reedukacji prawidtowej pracy miesni dna miednicy. Nie istnieje zaden wystandaryzowany
dokument, ktdry narzucatby, regulowat i uporzgdkowat schemat pracy z pacjentem z mikcja
dysfunkcyjng [17]. Potwierdzajg to obserwacje wtasne, zebrane w trakcie wyjazdéw studyjnych
do osrodkow leczenia zaburzen mikcji w Gent i Utrecht. W Utrecht przyjeto zasade
wypozyczania pacjentom aparatéw do terapii biofeedback do domu a pacjenci przychodzg na
kontrole raz na 3 miesigce [89]. Wspdlnym elementem dla metodyki badarn w tych osrodkach
jest czestotliwo$¢ treningdw i schemat rdznicy czasu napiecia do rozluznienia miesni dna
miednicy w trakcie treningu biofeedback ( w przypadku mikcji dysfunkcyjnej: 30 powtdrzen 3-5 s
napiecia, 30s rozluznienia).

Kaye przeprowadzit badania pordwnujace skutecznos¢ treningu biofeedback w wersji
animowanej na aparacie Urostym z nieanimowang — zwyklym wykresem EMG [44]. Wyniki

badan potwierdzity skutecznosé¢ obydwu metod — w sumie uzyskano ustgpienie objawdw mikcji
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dysfunkcyjnej u 95% chorych. W przypadku biofeedbacku opartego o animacje efekt uzyskano
juz po 3 miesigcach terapii, natomiast w przypadku wizualizacji pracy miesni tylko w formie EMG
taki sam efekt otrzymano dopiero po 6 miesigcach treningu. Kaye [44] dowodzi, ze moczenie
dzienne ustgpito u 90,9%, moczenie nocne u 85%, parcia na pecherz u 91,9% pacjentdw,
czestotliwo$é mikcji poprawita sie u 89,4% dzieci, odruchy wstrzymywania mikcji ustgpity o
92,9% dzieci.

W badaniach na polskiej populacji catkowite ustgpienie objawu moczenia dziennego
obserwujemy u 49,25% dzieci, moczenia nocnego u 46,34%, paré naglacych u 32,36%, odruchéw
wstrzymywania mikcji u 50,91%,. Wszystkie wyniki byty znamienne statystycznie. Aby uzyskac
wyniki takie jakie uzyskat Kaye na populacji dzieci z Nowego Yorku prawdopodobnie
wystarczytoby wydtuzyé czas terapii o 1 miesigc. Skutecznos$¢ leczenia moczenia dziennego z
wykorzystaniem metody biofeedback w badaniach Bael byta nizsza niz w przypadku badan na
polskiej populacji [5]. W przypadku dzieci z mikcjg dysfunkcyjng petne wyleczenie udato sie jej
uzyska¢ jedynie w 25% przypadkdéw. Autorka uwaza, ze przy dtugofalowej obserwacji moczenie
dzienne ustepuje w 52% przypadkdw na drodze klasycznej uroterapii i w 49% w przypadku
potgczenia uroterapii z treningiem biofeedback. W przypadku polskiej grupy badanej 50,61%
dzieci byto juz po bezskutecznej prdbie leczenia metodg farmakologiczng i/lub uroterapia.
Efektywno$é leczenia osiggnieto dopiero po wprowadzeniu metody biofeedback.

3 letnia analiza skutecznosci terapii dowiodta, iz efekt 2 miesiecznych ¢wiczed nie jest
krétkotrwaty. Odpowiednio w 1, 2 i 3 roku obserwacji ustgpienie moczenia dziennego
zaobserwowano u 59,18%, 54,29% i 76,77% grupy badanej, natomiast moczenie nocne ustgpito
u 58,5%, 67,75% i 55,56% ( n.s.).

Krzywa przezycia Kaplana - Meiera pokazuje, ze istnieje pewien trend dalszej poprawy
z czasem i wyleczenia zarédwno moczenia dziennego jak i nocnego u prawie 80% chorych po 3
latach. Opdzniony efekt terapii u niektérych moze byé uwarunkowany tym, ze miesnie
potrzebujg troche wiecej czasu, aby nauczy¢ sie procesu rozluzniania. Jezeli dziecko przez caty
czas stosowato sie do podstawowych zasad uroterapii to 2 miesieczna reedukacja rozluzniania
miesni dna miednicy z aparaturg do biofeedback wystarczyta, aby osiggna¢ pozadany efekt, czyli

ustgpienie moczenia [5,17]. Krzywa Kaplana-Meiera dowodzi rdwniez, ze tatwiej jest wyleczy¢
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moczenie dzienne niz moczenie nocne. W ciggu dnia dziecko jest w stanie skupi¢ uwage na
prawidtowej pozycji mikcyjnej, odpowiedniej czestotliwosci mikcji i odpowiedniej ilosci
przyjmowanych ptynéw, natomiast kontrola moczenia nocnego jest znacznie trudniejsza.
Wedtug krzywych Kaplana — Meiera po 3 lata ch od zastosowania éwiczen rehabilitacyjnych
metodg biofeedback jedynie 20-25% dzieci demonstruje moczenie dzienne czy nocne.
Vasconcelos pisze, ze biofeedback jest bardzo dobrym narzedziem do oceny stopnia napiecia i
koordynacji miesniowej dna miednicy (umiejetnosci $wiadomego napiecia i rozluznienia) [78].
Badania na populacji polskiej potwierdzajg tg zalezno$¢. Wynik badania urodynamicznego i
ocena umiejetnosci rozluznienia zwieracza zewn. cewki na podstawie aparatury do sprzezenia
zwrotnego przedstawity niemalze identyczne wyniki. Wg EMG z aparatury do biofeedback
39,50% a wg EMG w urodynamice 35,89% dzieci nauczyto sie odpowiedniego rozluzniania
miesni dna miednicy i zwieracza zewn . w trakcie mikgcji.

Nalezy zwrdci¢ uwage na rdznice w inwazyjnosci obydwu badan — w trakcie urodynamiki dziecko
jest cewnikowane, co moze wigzac sie z lekiem, dyskomfortem przy mikcji i bélem, wiec istnieje
prawdopodobienstwo, ze 4 % dzieci oddato mocz w sposdb przerywany ze strachu [5]. Badanie
urodynamiczne powinno by¢ wedtug niektdrych autoréw wykonane przy najmniej 1 raz w roku,
gdyz jest to jedyny sposéb aby oceni¢ prace miesnia wypieracza, ktérego zaburzenie funkcji
bezwzglednie bedzie wptywa¢ na mechanizm pracy miesnia zwieracza zewnetrznego, miesnia
poprzecznie pragzkowanego, ktérego praca jest zalezna od naszej woli [ 69,73].

Vasconcelos poréwnuje w swoich badaniach wynik ¢wiczed miesni dna miednicy
u pacjentéw poddanych uroterapii rozszerzonej o ¢wiczenia Kegla bez wizualizacji (24 sesje
treningowe) z pacjentamii poddanymi uroterapii i ¢wiczeniom opartym o metode biofeedback
(16 sesji treningowych) [78]. Wyniki badan dowiodty, ze po treningu biofeedback obnizyta sie
znaczgco ilo$¢ zalegajagcego moczu po mikcji. O znaczeniu biofeedbacku w ksztattowaniu
umiejetnosci prawidtowej mikcji bez zalegania pisze réwniez De Paepe, dowodz3ac, ze az u 83%
pacjentéw z mikcjg dysfunkcyjng ustgpity nawrotowe zakazenia uktadu moczowego, Scisle
zwigzane z zaleganiem moczu w pecherzu po mikcji [5,17,24].

W badaniach na polskiej populacji dowiedziono, ze po 2 miesigcach terapii biofeedback problem

zalegania moczu po mikgcji ustgpit u 40,5 % pacjentéw, natomiast zaleganie moczu
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> 20ml utrzymato sie u 50,64% dzieci. Obserwacje wiasne zdobyte podczas wizyty studyjnej w
Utrecht, jednym z pierwszych osrodkéw leczenia zaburzen mikcji na Swiecie, sugeruja, iz
u wszystkich dzieci z ciezkg postacig mikcji dysfunkcyjnej, u ktérych zaleganie moczu po mikcji
wynosi ponad 100 ml, nalezatoby wprowadzi¢ cewnikowanie po mikcji. W literaturze swiatowej
mozna znalez¢ wzmianki na ten temat [83].

Przed terapig BF tendencje do zakazen uktadu moczowego odnotowano u 54/81 (66,66%) dzieci,
6 miesiecy po zakonczeniu terapii ZUM stwierdzano nadal u 43/54 (79%) dzieci. Zakazeniom
sprzyja wystepowanie u chorych niekompletnej mikcji z zaleganiem moczu w pecherzu. W
badanej populacji u znacznego odsetka chorych zaleganie moczu po mikcji utrzymywato sie po
leczeniu rehabilitacyjnym. Prawdopodobnie 2 miesieczny okres terapii jest za krdtki aby wptynat
na ustgpienie tego objawu i tym samym zmniejszenie sktonnosci do ZUM.

Prawdo podobnie wydtuzenie czasu terapii mogtoby by¢ ,recepta” na zwalczenie uporczywego
problemu. Schulman [75] ocenia w swojej pracy wyniki terapii biofeedback w leczeniu
nawrotowych zakazen uktadu moczowego porédwnujgc trening taki jaki jest opisywany w tej
pracy doktorskiej z 6 h treningiem polegajgcym na oddawaniu moczu i obserwowaniu ksztattu
krzywej mikcyjnej na ekranie komputera. Wyniki terapii byty podobne, jednakze w przypadku
pierwszej metody 75 % rodzicow byto usatysfakcjonowanych wynikiem terapii, natomiast w
przypadku drugiej metody az 91%.

Whiosek jest taki, ze w przypadku pacjentéw z duzymi zaleganiami moczu po mikcji nalezatoby
czesciej stosowacl trening biofeedback w formie uroflometrii, ale z mozliwoscig obserwacji
krzywej mikcyjnej przez pacjenta w trakcie mikcji. W przypadku braku sukcesu nalezatoby
sprobowac potaczenia terapii biofeedback z cewnikowaniem po mikcji albo przyjrzeé sie blizej
relacji pomiedzy zaburzeniami postawy a zaleganiem moczu po mikcji. Przy duzym
przodopochyleniu miednicy, utrzymanie prawidtowej pozycji mikcyjnej moze wigzac sie z duzym
dyskomfortem wywotanym niewygodg, albo nawet bdlem zw. z nienaturalnym dla dziecka
ustawienia miednicy. Nalezatoby wodwczas zastanowi¢ sie czy przed réwnoczes$nie z
prowadzeniem uroterapii rozszerzonej o terapie biofeedback nie nalezatoby wprowadzi¢ terapii

w kierunku korekcji wady postawy.
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Oceniajac poziom dyskomfortu psychicznego dzieci z dysfunkcjami mikcji, nalezy wspomnieg,
iz nie poddano szerokiej analizie zaburzen psychicznych u dzieci z mikcjg dysfunkcyjng (jest to
odrebny temat do podjecia przez psychologéw). Kwestionariusz dostarcza nam informacji, ze
zaburzenia mikcji byly przyczyng dyskomfortu psychicznego u 61,73% dzieci a po terapii
biofeedback problem dotyczyt 30,84% dzieci. Wynik nie byt znamienny statystycznie, co
potwierdza hipoteze, ze problem ten musi zostaé¢ zbadany przez specjalistéw z dziedziny
psychologii. Badania Ann Bael potwierdzajg wystepowanie zaburzen emocjonalnych u dzieci z
zaburzeniami mikcji i podkreslajg czestsze wystepowanie problemu u dzieci z mikcja
dysfunkcyjng niz u dzieci z nadczynnoscia wypieracza (bez aktywnosci zwieracza w trakcie
mikgcji) [5].

Podsumowujac, przeprowadzone badania potwierdzajg istotno$¢ znaczenia metody
biofeedback w leczeniu mikcji dysfunkcyjnej, stosunkowo czestego zaburzenia funkcji pecherza
moczowego. Standardowe leczenie opierajagce sie  na  tradycyjnej  uroterapii
i leczeniu farmakologicznym moze by¢ niewystarczajgce do uzyskania wyleczenia. Terapia
rehabilitacyjna metodg biofeedback umozliwia dzieciom prace nad swiadoma kontrolg pracy
miesnia zwieracza zewnetrznego cewki moczowej, co wydaje sie by¢ warunkiem ustgpienia

objawdw mikcji dysfunkcyjnej.
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Rozdziat VII. Wnioski

Mikcja dysfunkcyjna jest zaburzeniem obserwowanym przede wszystkim u dziewczat,
u ktérych moze wystgpi¢ w kazdym wieku po osiggnieciu kontroli nad mikcja.

Mikcji dysfunkcyjnej towarzyszg sg rozinorodne nieprawidtowosci, sposrod ktérych
najwieksza grupe stanowi nadczynnos¢ wypieracza (44%).

Réznorodnos¢ i nasilenie objawdéw klinicznych towarzyszacych mikcji dysfunkcyjnej sa
przyczyng znacznego pogorszenia jakosci zycia chorych.

2 miesieczne leczenie rehabilitacyjne metoda biofeedback zwigzane jest z wysoka
skutecznoscia trwatego ustgpienia objawdw klinicznych towarzyszacych mikcji dysfunkcyjne;j.
Cofniecie sie zmian w badaniach czynnosciowych pecherza u dzieci z mikcja dysfunkcyjna
jest powolne i wymaga dtuzszego leczenia rehabilitacyjnego.

Sposrdd objawdw swiadczacych o znacznym stopniu nasilenia mikcji dysfunkcyjnej jedynie
przerywany strumien moczu jest czynnikiem ryzyka niepowodzenia terapii rehabilitacyjnej
Nadczynnosé wypieracza wspodtistniejgca z mikcjg dysfunkcyjng stanowi pozytywny czynnik
prognostyczny skutecznosci leczenia rehabilitacyjnego.

Cwiczenia rehabilitacyjne metoda biofeedback powinny by¢ integralng czeécig uroterapii,

czyli niefarmakologicznego leczenia mikcji dysfunkcyjne;.
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Rozdziat VIII. STRESZCZENIE
Zaburzenia funkcji pecherza nalezg do czestych, chociaz nadal niedostatecznie
rozpoznawanych schorzen u dzieci. Wedtug zaproponowanej w 2006 roku przez ICCS
(International Childrens Continence Society) terminologii zaburzedn mikcji u dzieci mikcja
dysfunkcyjna jest zaburzeniem fazy oprdiniania pecherza moczowego, polegajgca na
paradoksalnym skurczu zwieracza zewnetrznego cewki moczowej podczas mikgji.
W ostatnich latach pojawity sie publikacje o zastosowaniu leczenia rehabilitacyjnego miesni dna
miednicy metodg biofeedback w terapii mikcji dysfunkcyjnej. Biofeedback (trening metoda
biologicznego sprzezenia zwrotnego) jest formg leczenia, ktérej celem jest przetworzenie
mierzalnych czynnosci organizmu na sygnaty wizualne badZ akustyczne. Metoda ta umozliwia
prowadzenie u dzieci éwiczen rehabilitacyjnych, ktérych celem jest wyuczenie $wiadomej
kontroli napiecia miesnia zwieracza zewnetrznego cewki moczowej.
Celem badania byto :

4. Okredlenie objawdéw towarzyszacych rozpoznanej na podstawie badania urodynamicznego
mikcji dysfunkcyjnej u dzieci.

5. Ocena wptywu ¢éwiczen relaksacyjnych miesni dna miednicy opartych o metode biofeedback na
poprawe stwierdzanych zaburzen czynnosci pecherza.

6. Wyodrebnienie czynnikdw prognostycznych reakcji na zastosowane leczenie.
Materiat badawczy stanowita grupa 81 dzieci w wieku 6-18 lat z rozpoznang na podstawie
badania urodynamicznego mikcjg dysfunkcyjng. Dzieci znajdowaty sie pod opieka Kliniki
i Poradni Chordb Nerek i Nadcisnienia Dzieci i Miodziezy Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.
Zaburzenia funkcji pecherza ocenione zostaty na podstawie wywiadu chorobowego, dziennika
mikcji, badan urodynamicznych oraz ultrasonograficznych. Metodyka badan pecherza
moczowego i definicje zaburzen byly zgodnemz zaleceniami Standardisation Committee of
International Children’s Continence Society (ICCS). W trakcie éwiczen prace miesni dna
miednicy pacjenta rejestrowano przy pomocy 2 kanatowego EMG i wizualizowano na ekranie
komputera. Pozwolito to na $wiadomg kontrole pacjenta nad napieciem badz rozluznieniem

miesni dna miednicy. Objawy kliniczne, ultrasonograficzne oraz urodynamiczne byty oceniane
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przed rozpoczeciem leczenia metodg biofeedback, oraz po 2 miesigcach od rozpoczecia
leczenia. Odlegte wyniki leczenia oceniono po 6 miesigcach oraz po roku, 2 latach i 3 latach po
leczeniu.

Przed terapig 67/81 dzieci (82,72%) deklarowato moczenie dzienne, 41/81 (50, 62%) -moczenie
nocne. 32 osoby (39,5 %) miaty podwyzszong czestotliwosé mikcji ( >7), a 43 (53,08%) obnizong
pojemnos¢ pecherza. 62/81(76,54%) oséb deklarowato przerywany strumien moczu,
44/81(54,32%) trudnosci z oprdznieniem pecherza. W badaniu urodynamicznym u 44% dzieci
stwierdzono towarzyszacg nadczynnos¢ wypieracza.

Po 2 miesigcach terapii biofeedback moczenie dzienne ustgpito u 33/67 (49,25%) dzieci
a moczenie nocne u 19/41 (46,34%) dzieci (p<0,001). Wyniki obserwacji po roku, 2 latach i 3
latach po terapii pokazaty, ze odpowiednio u 59,18%, 54,29% i 76,77% dzieci nie odnotowano
moczenia w ciggu dnia a u 58,5 %, 67,75% i 55,56% moczenia nocnego. Analiza krzywych
przezycia wykazata, ze po 3 latach od leczenia jedynie 20% dzieci w przypadku moczenia
dziennego i 25% dzieci w przypadku moczenia nocnego nadal wykazywata powyzisze objawy.
Analiza wynikdw badan urodynamicznych po 2 miesiecznej terapii biofeedback wykazata
ustgpienie aktywnosci miesnia zwieracza zewnetrznego u mniejszego odsetka chorych - 35,89%
(28/79). Cofniecie sie zaburzen w badaniach czynnosciowych pecherza jest powolniejsze i
prawdopodobnie wymaga diuzszego leczenia rehabilitacyjnego.

Z analizy czynnikdw wptywajacych na efekt terapii wykazano, ze szansa ustgpienia objawdw
klinicznych jest wieksza dla dzieci u ktérych mikcji dysfunkcyjnej towarzyszy nadczynnosc
wypieracza. Sposrdd badanych czynnikow ryzyka jedynie przerywany strumie moczu zwigzany
byt z istotnie gorszym efektem leczenia.

Podsumowujac, terapia metodg biofeedback jest skutecznym narzedziem w leczeniu mikcji
dysfunkcyjnej, ktére powinno by¢ integralng czescig uroterapii, czyli niefarmakologicznego

leczenia mikcji dysfunkcyjnej.

Projekt zostat sfinansowany przez Narodowe Centrum Nauki.
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Zafacznik 1

Wywiad chorobowy :

PYTANIA ODPOWIEDZI - prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz

1.Czy Twoje dziecko ma tendencje do moczenia sie nigdy czasami 1-2 razy zawsze

w ciggu dnia? dziennie

2. Okresl w jakim stopniu Twoje dziecko moczy sie Wilgotna jest tylko Wilgotne sg spodnie | Spodnie

w ciggu dnia bielizna przeciekajg

3.0kresl jak czesto Twoje dziecko moczy sie w nocy nigdy 1-2 razy w tyg 3-5razy w 6-7 razy w
tyg tyg

4. Okresl w jakim stopniu dziecko moczy sie w ciggu przescieradto jest Przescieradto

nocy tyko wilgotne przecieka

5. lle razy w ciggu dnia Twoje dziecko oddaje mocz Mniej jak 7 razy Wiecej jak 7 razy

6. Moje dziecko oddaje mocz w duzym wysitkiem, nie tak

mocno sie spina w trakcie mikgcji

7. Moje dziecko odczuwa bdl w trakcie mikgcji Nie tak

8. Proces mikcji u mojego dziecka ma charakter nie tak

przerywany

10. U dziecka wystepuje zjawisko nagtego parcia na Nie Tak

pecherz moczowy

11.Dziecko probuje wstrzymac proces mikcji poprzez Nie Tak

,krzyzowanie”, ,zaciskanie” nég

12. Dziecko moczy sie w drodze do toalety Nie Tak

13.Dziecko wyprdznia sie codziennie Nie tak

14. Jedli u dziecka wystepujg ww. symptomy, prosze Nie wptywaja Czasami wptywaja wptywaja Powaznie

okresli¢ czy wptywaja one na zycie rodzinne, wptywaja

towarzyskie, szkolne

15. Obecnosé¢ ZUM

nie

tak
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Zatacznik 2

Parametry oceniajace funkcje pecherza na podstawie dziennika mikcji

Oceniany parametr

Wartosc liczbowa

1. Czestos¢ mikgji (liczba mikcji na dobe)

N

. Objetos¢ mikcji (w ml)

w

. Liczba mikcji w nocy

D

. Moczenie nocne (liczba dni w tygodniu)

v

. Moczenie dzienne (liczba dni w tygodniu)

(o))

. Wyciek moczu miedzy mikcjami (tak — 1, nie - 0)

~

. Wyciek moczu po mikgji (tak - 1, nie —0)

o]

. Parcia naglace (tak - 1, nie-0)

9. Trudnosci w zapoczatkowaniu mikgji (tak -1, nie —0)

10. Zabiegi wspomagajace rozpoczecie mikcji (tak -1, nie - 0)

11. Maksymalna objetos¢ mikgji

12. Oliguria/poliuria
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Zatacznik 3

Parametry oceniane podczas badania urodynamicznego: uroflowmetrii i cystometrii wodnej

Cystometria Cisnienie wewnatrzpecherzowe
Cisnienie srédbrzuszne

Cisnienie wypieracza

Czucie w pecherzu w trakcie napetniania
Maksymalna pojemnos¢ cystometryczna
Podatnos¢ sciany

EMG zwieracza zewnetrznego cewki moczowe;j

Uroflowmetria Krzywa mikcji

Maksymalna predkos¢ przeptywu

Srednia predko$¢ przeptywu

Czas od rozpoczecia mikcji do maksymalnego przeptywu
Czas mikgji

Czas opdznienia decyzji do rozpoczecia mikcji

Zatacznik 4

Badanie USG ukfadu moczowego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego zgodnie z
wytycznymi European Society Paediatric Radiology (ESPR)

nerki liczba, potozenie, ksztatt, wielko$¢ (ocena w stosunku do normy wiekowej i wzrostowej), echostruktura
korowo-rdzeniowa
UKM poszerzenie UKM w ocenie do klasyfikacji ESPR
moczowdd obecno$¢ w badaniu USG, szeroko$¢ w mm w odcinku przypecherzowym i przymiedniczkowym
pecherz moczowy ksztatt, pojemnos¢ ( wyliczona ze wzoru na elipsoide obwodowg —
- 3 wymiary), grubos¢ scian pecherza, obecnos¢ innych zmian w $cianie pecherza
odbytnica Wymiar poprzeczny $wiatta odbytnicy, obecnos¢ mas katowych
w odbytnicy i innych odcinkach jelita grubego




