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N
ietrzymanie moczu z parcia jest
jednym z objawów nadreaktywne-
go p´cherza i stanowi najcz´stszy

typ NTM u m´˝czyzn (do 80%). Parcia na-
glàce, cz´stomocz NTM z nimi zwiàzane
mogà byç spowodowane ró˝nego rodzaju
patologiami w zakresie dolnych dróg mo-
czowych oraz w obr´bie uk∏adu nerwowe-
go. NadreaktywnoÊç p´cherza moczowego
mo˝e mieç charakter idiopatyczny (przy-
czyna jej powstania nie jest znana), mo˝e
byç wtórna do operacji na dolnych drogach
moczowych (np. po leczeniu operacyjnym
gruczolaka stercza), wtórna do chorób
uk∏adu moczowego (np. jako odpowiedê
p´cherza na przeszkod´-gruczolak stercza)
lub te˝ mo˝e byç spowodowana chorobami
neurologicznymi.  

Jaka jest przyczyna
W momencie rozpocz´cia mikcji, niskoci-

Ênieniowy zbiornik (p´cherz) przekszta∏ca si´
w wysokowydajny mi´sieƒ wypychajàcy
mocz na zewnàtrz. Zaburzenia unerwienia
p´cherza moczowego - czy to na poziomie
oÊrodkowego uk∏adu nerwowego (mózgu),

czy te˝ na poziomie rdzenia kr´gowego - mo-
gà prowadziç do zaburzenia równowagi
w tym uk∏adzie. Podobnie zaburzenia w sa-
mym mi´Êniu wypieraczu (mi´Êniu p´cherza)
mogà powodowaç powstawanie nieprawid∏o-
wych odruchów z p´cherza moczowego.
Wówczas to p´cherz moczowy kurczy si´
niezale˝nie od sygna∏ów wysy∏anych przez
mózg. Pojawia si´ parcie naglàce, które nie
jest usprawiedliwione przez stan wype∏nienia
p´cherza moczowego, a skurcz p´cherza po
nim nast´pujàcy nie jest mo˝liwy do opano-
wania. Wyciek moczu przez cewk´ pojawia-
jàcy si´ w nast´pstwie takiego skurczu nazy-
wamy nietrzymaniem moczu z parcia.

NTM z parcia mo˝e towarzyszyç ró˝nego
rodzaju schorzeniom. W przypadku chorób
uk∏adu nerwowego zaburzeniu ulega trans-
misja nerwowa pomi´dzy p´cherzem,
a oÊrodkowym i obwodowym uk∏adem ner-
wowym, pojawiajà si´ patologiczne odru-
chy i dochodzi do nietrzymania moczu na
tle neurogennego p´cherza nadreaktywne-
go. Tylko w przypadku bezsprzecznie udo-
wodnionej choroby neurologicznej rozpo-
znanie neurogennej nadreaktywnoÊci p´-
cherza jest usprawiedliwione, w pozosta-
∏ych przypadkach, gdy t∏o nadreaktywnoÊci
nie jest znane, mówimy o idiopatycznej
nadreaktywnoÊci p´cherza. 

Udar lub uraz mózgu, demencja, uraz rdze-
nia kr´gowego, choroba Parkinsona, choroba
Alzheimera, stwardnienie rozsiane czy wresz-
cie dyskopatia na odcinku l´dêwiowo-krzy˝o-
wym rdzenia kr´gowego mogà byç przyczynà
nadreaktywnoÊci p´cherza. Wyst´powanie
nadreaktywnoÊci - z lub bez NTM - w tych
chorobach waha si´ od 30 do 100%.

NadreaktywnoÊç mo˝e byç te˝ wtórna do
innych zaburzeƒ w drogach moczowych,
np. w przebiegu ∏agodnego rozrostu gruczo-
∏u krokowego. Gdy pojawia si´ przeszkoda
(gruczolak) p´cherz moczowy przerasta,
aby sprostaç zadaniu usuni´cia moczu na
zewnàtrz przy obecnoÊci przeszkody. 

P´cherz nadreaktywny
a nadreaktywnoÊç wypieracza

P´cherz nadreaktywny to zespó∏ obja-
wów polegajàcych na wyst´powaniu parcia
naglàcego oraz cz´stomoczu z lub bez

NTM z parcia, przy braku lokalnych czyn-
ników mogàcych t∏umaczyç te objawy. Ta
definicja zwraca uwag´ na koniecznoÊç
wykluczenia lokalnych czynników mogà-
cych powodowaç parcia naglàce i/lub nie-
trzymanie moczu z parcia. Infekcja dróg
moczowych, kamica p´cherza moczowego,
przeszkoda podp´cherzowa (np. gruczolak
stercza) czy wreszcie nowotwór p´cherza
moczowego mogà równie˝ powodowaç ob-
jawy parç i NTM. Dlatego, aby rozpoznaç
p´cherz nadreaktywny, nale˝y lokalne
przyczyny wykluczyç wykonujàc badanie
ogólne moczu, posiew moczu, badania ob-
razowe dolnych dróg moczowych (np. ul-
trasonografi´), a w niektórych przypadkach
cystoskopi´ i cytologi´ osadu moczu.

Do rozpoznania nadreaktywnoÊci p´che-
rza moczowego nie jest konieczne wykona-
nie badania ciÊnieniowo-przep∏ywowego
(badania urodynamicznego). Jest to jednak
konieczne dla rozpoznania nadreaktywno-
Êci wypieracza. NadreaktywnoÊç wypiera-
cza jest rozpoznawana, gdy w badaniu uro-
dynamicznym stwierdzony zostanie skurcz
p´cherza w trakcie jego wype∏niania.

Leczenie
Polega ono na odpowiednio zastosowanej

farmakoterapii. Skuteczny jest te˝ trening
p´cherza, metody behawioralne oraz ró˝ne-
go rodzaju elektrostymulacje, w tym z u˝y-
ciem implantowanych na sta∏e stymulato-
rów. OstatecznoÊcià jest leczenie chirur-
giczne (powi´kszanie p´cherza).

Czasami mo˝e wystàpiç koniecznoÊç
skierowania pacjenta na specjalistyczne ba-
danie czynnoÊci dolnych dróg moczowych -
badanie urodynamiczne. KoniecznoÊç ta
wyst´puje w przypadku zaburzeƒ mikcji
z towarzyszàcymi nawracajàcymi infekcja-
mi dróg moczowych, zalegania po mikcji,
trudnoÊci w oddawaniu moczu/ mikcja przy
u˝yciu t∏oczni brzusznej, podejrzenie scho-
rzenia neurologicznego, odp∏ywu p´cherzo-
wo-moczowodowego (reflux), zaburzenia
czynnoÊci nerek, wysi∏kowego NTM opor-
nego na leczenie zachowawcze (zawsze ba-
danie urodynamiczne przed zabiegiem ope-
racyjnym), a tak˝e gdy leczenie zachowaw-
cze nadreaktywnoÊci p´cherza nie przynosi
efektów.
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Trening p´cherza,
fizykoterapia,

leczenie behawioralne
Wypracowanie kontroli oÊrodkowego uk∏a-
du nerwowego nad p´cherzem moczowym
jest mo˝liwe tylko w niewielkim zakresie
i przy zachowanej oÊrodkowej kontroli nad
oddawaniem moczu. U niektórych pacjen-
tów popraw´ mo˝e przynieÊç prowadzenie
tzw. kalendarza mikcji po∏àczone z próbà
opanowania parcia naglàcego. U pacjentów
z demencjà wykazano, ˝e oddawanie moczu
w okreÊlonych odst´pach czasu i niedo-
puszczanie do powstania parcia naglàcego
mo˝e przynieÊç popraw´ kontroli nad odda-
waniem moczu. Stymulacja pràdem elek-
trycznym mi´Êni krocza ma niewielkie zna-
czenie w przypadku parç naglàcych i p´che-
rza nadreaktywnego. Mo˝e jednak byç ∏à-
czona z leczeniem farmakologicznym
i wówczas efekt sumaryczny jest wi´kszy
ni˝ w przypadku samej farmakoterapii. 

Stymulacja
elektryczna nerwów

Istniejà dwie metody stymulacji elek-
trycznej: zewn´trzna i przy u˝yciu tzw. im-
plantów. Stymulacja zewn´trzna polega na
wk∏uciu elektrody do nerwu i blokowaniu
w ten sposób impulsów do p´cherza moczo-
wego. Jej skutecznoÊç jest oceniana na 50-
60%. Stymulacja implantami polega na
wszczepieniu elektrod do rdzenia kr´gowe-
go i modulacji w ten sposób impulsów bie-
gnàcych do p´cherza moczowego. Jej sku-
tecznoÊç waha si´ od 40-60% (do 90% u pa-
cjentów po urazie rdzenia kr´gowego). Nie-
stety, koszt stymulatora wszczepianego pa-
cjentowi jest bardzo wysoki i z tego powo-
du nie jest on dost´pny w Polsce.

Leczenie farmakologiczne 
Z wyboru w leczeniu nadreaktywnoÊci

p´cherza stosuje si´ preparaty antycholi-
nergiczne, które blokujàc receptory choli-
nergiczne w p´cherzu os∏abiajà skurcz
mi´Ênia wypieracza.

Obecnie lekiem pierwszego rzutu w le-
czeniu nadreaktywnoÊci p´cherza moczo-
wego jest tolterodyna (Detrusitol tab a 1
i 2 mg), która nale˝y do preparatów anty-
cholinergicznych nowej generacji, selek-
tywnych wobec p´cherza moczowego.
Z uwagi na wybiórcze dzia∏anie na p´cherz
moczowy tolterodyna wywo∏uje znacznie
s∏abiej wyra˝one dzia∏anie uboczne cha-
rakterystyczne dla innych leków antycholi-
nergicznych (suchoÊç w ustach, zaburzenia
˝o∏àdkowo-jelitowe), wykazuje mniejszà
penetracj´ do oÊrodkowego uk∏adu nerwo-

wego oraz nie zaburza w sposób istotny
akomodacji oka. 

Du˝e nadzieje wiàzane sà z nowymi le-
kami antycholinergicznymi, np. solifena-
cynà (Vesicare), darifenacynà czy fesote-
rodynà, których rejestracja planowana jest
na najbli˝sze lata.

Klasycznym przedstawicielem nieselek-
tywnych leków antycholinergicznych jest
atropina, jednak˝e ze wzgl´du na silnie
wyra˝one objawy uboczne ze strony
oÊrodkowego i obwodowego uk∏adu ner-
wowego (zaburzenia widzenia, suchoÊç
w ustach, zaburzenia rytmu serca, zaburze-
nia motoryki przewodu pokarmowego) nie
znajduje ona praktycznego zastosowania
w terapii p´cherza nadreaktywnego. 

Najbardziej znanym przedstawicielem
tej grupy leków jest chlorowodorek oxybu-
tyniny (Driptane, Ditropan - tab a 5 mg).
Jednak˝e ze wzgl´du na brak selektywne-
go dzia∏ania wobec receptorów muskary-
nowych stosowanie oxybutyniny jest obar-
czone znacznymi efektami ubocznymi ta-
kimi jak: suchoÊç w ustach, zaburzenia ˝o-
∏àdkowo-jelitowe, zaburzenia widzenia.
Skuteczna terapeutycznie maksymalna
dawka dobowa oksybutyniny to 15mg. 

Chlorek trospium (Spasmolyt) nie wyka-
zuje selektywnoÊci wobec receptorów cho-
linergicznych, ale ze wzgl´du na niskà do-
st´pnoÊç biologicznà <5% wywo∏uje bardzo
nieznaczne efekty uboczne (patrz wy˝ej)
przy zachowanym dzia∏aniu terapeutycz-
nym na nadreaktywny p´cherz moczowy.

Omawiajàc leki zwiotczajàce p´cherz
moczowy nale˝y zaznaczyç, ˝e preparat
flavoxat (Urispass, Spasuret) ma skutecz-
noÊç porównywalnà z placebo i brakuje
przekonywujàcego mechanizmu dzia∏ania
tego Êrodka.

TrójpierÊcieniowe leki przeciwdepresyj-
ne by∏y stosowane w zaburzeniach odda-
wania moczu i moczeniu nocnym ju˝ od
dawna. Jednak˝e ich g∏ówne dzia∏anie spo-
wodowane jest silnymi w∏aÊciwoÊciami an-
tycholinergicznymi w oÊrodkowym uk∏a-
dzie nerwowym i cz´Êciowo na obwodzie.
Do tej grupy nale˝à imipramina
(Imipramina drg. a 10 i 25 mg) oraz doxe-
pina (Doxepin kaps. a 10 i 25 mg). 

Leczenie preparatami antycholiner-
gicznymi powinno trwaç minimum 3
miesiàce. Po tym okresie - przy braku
poprawy - nale˝y pacjenta skierowaç na
specjalistyczne badania, w tym badanie
urodynamiczne. Preparaty antycholiner-
giczne to nie jedyny sposób leczenia p´-
cherza nadreaktywnego. Bardzo obiecu-
jàcà grup´ leków stanowià neurotoksy-
ny: resiniferatoksyna i toksyna botuli-
nowa.

Resiniferatoksyna (˝ywica z kaktusa
marokaƒskiego z rodziny Euphorbia) jest
stosowana w marokaƒskiej medycynie na-

turalnej, w przypadku dolegliwoÊci bólo-
wych o charakterze reumatoidalnym od
ponad 2000 lat. W przypadku nadreak-
tywnoÊci p´cherza moczowego resinifera-
toksyna wywiera swoje dzia∏anie na uner-
wienie czuciowe p´cherza - pora˝ajàc je
w sposób odwracalny. Dzi´ki temu nie sà
odczuwane parcia naglàce, a p´cherz mo-
czowy nie kurczy si´ w sposób niepoha-
mowany w trakcie jego nape∏niania. Resi-
niferatoksyn´ stosuje si´ w postaci wle-
wek dop´cherzowych. Jednokrotne poda-
nie wystarcza na oko∏o 3-8 miesi´cy.
W badaniach klinicznych, przeprowadzo-
nych u pacjentów z nadreaktywnoÊcià p´-
cherza moczowego, opornà na klasyczne
leczenie antycholinergiczne, skutecznoÊç
resiniferatoksyny wynosi∏a 46%. 

Toksyna botulinowa
jest kolejnà neurotok-
synà, która znalaz∏a
swoje zastosowa-

nie w urologii. Podana
do mi´Ênia p´cherza
moczowego w formie
wstrzykni´cia wywo∏uje
jego odnerwienie. Od-
nerwiony mi´sieƒ s∏abiej
si´ kurczy, zmniejszeniu
ulega te˝ intensywnoÊç
przewodzonych bodêców
czuciowych. Po oko∏o 7
dniach dochodzi do pro-
cesu reinerwacji mi´Ênia
i byç mo˝e do odtworzenia pra-
wid∏owych po∏àczeƒ neuronalnych. Efekt
dzia∏ania toksyny botulinowej w przypad-
ku p´cherza nadreaktywnego wynosi oko∏o
8 miesi´cy.

Ca∏y czas trwajà badania kliniczne
nad nowymi preparatami i nale˝y mieç
nadziej´, ˝e najbli˝sze lata zaowocujà
powstaniem i wprowadzeniem do lecz-
nictwa leków, które umo˝liwià jeszcze
lepszà kontrol´, a byç mo˝e i wylecze-
nie nietrzymania moczu spowodowane-
go p´cherzem nadreaktywnym.
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