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Choroba ujmowana jest jako zjawisko negatywne, przeciwstawne do zdrowia,
powodujace zaburzenia sprawnoS$ci organizmu zaréwno w aspekcie biologicz-
nym, jak i psychicznym oraz spotecznym. Ze wzgledu na duze zr6znicowanie
chorob i wielos¢ kryteriow klasyfikacyjnych (m.in. obraz kliniczny, symptomy,
przyczyny, wiek zycia osdb dotknigtych choroba, czas trwania) stworzono wiele
ich klasyfikacji (za: A. Maciarz, 2001a). Z uwagi na czas trwania choroby
wyrdzniono choroby krétkotrwale oraz dtugotrwale zwane inaczej chorobami
przewlektymi.

Choroba przewlekia to, wedtug Komisji Choréb Przewleklych przy Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktore
maja jedna lub wiecej z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwale,
pozostawiaja po sobie inwalidztwo, spowodowane s3 nieodwracalnymi zmia-
nami patologicznymi, wymagaja specjalnego postepowania rehabilitacyjnego
albo wedtug wszelkich oczekiwan wymagaé beda dlugiego okresu nadzoru,
obserwacji czy opieki” (za: W. Pilecka, 2007, s. 15).

W etiologii chordb psychosomatycznych istotng role odgrywaja czynniki
psychiczne i spoleczne. Do tych pierwszych mozna zaliczy¢é miedzy innymi
zaburzenia rozwoju emocjonalnego, konflikty okresu dziecifistwa (G. Dolin-
ska-Zygmunt, 2001), sposdb reagowania emocjonalnego na trudnosci, poziom
optymizmu zyciowego (K. Wrzesniewski, 1993). Czynniki spoleczne zwigzane
sa z grupami spotecznymi, w jakich dziecko przebywa. Gt6wna role¢ odgrywa tu
rodzina, gdyz jest ona pierwsza i przez wiele lat jedyna grupa, z jaka styka si¢
dziecko, a ponadto jej oddzialywanie przypada na okres intensywnego rozwoju
dziecka. W rodzinie wigc dziecko buduje swoja tozsamos¢, przyswaja sobie
wartoSci moralne, uczy sie¢ wzorOw spolecznego postepowania.

Choroba przewlekla jest zdarzeniem negatywnym, czesto zaburzajacym
nie tylko prawidlowy rozwoj chorego dziecka, ale wplywajacym niekorzyst-
nie na funkcjonowanie rodziny, zwlaszcza rodzicow (M. Sokotowska, 1986;
M. Radochofiski, 1991b; 1. Obuchowska, M. Krawczyfiski, 1991; W. Pilecka,
1995, 1999, 2002, 2007; R. Porzak, 1995; A. Twardowski, 1995; E. Wielgosz,
1995; E. Goralczyk, 1996; A. Maciarz, 1996, 1998, 2001b, 2006; B. de Barbaro,
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1997; A. Egemen, 1. Akil i wsp., 2008). Moze przyczyni¢ si¢ ona do zmian
w strukturze rodziny, naruszajac funkcjonowanie jej cztonkow.

Kazda rodzina tworzy swoj wlasny Swiat, wlasng niepowtarzalng organizacje
i uktad stosunk6éw rodzinnych, wtasng atmosfere, ktora to atmosfera wptywa na
rozw0j osobowosci dzieci i ksztaltowanie si¢ ich spolecznych reakcji. Prawidiowa
atmosfer¢ tworzy zaakceptowanie dziecka takim, jakim jest, poszanowanie jego
praw i godnosSci, okazywanie dziecku mitoSci, szacunku i uznania, stawianie
mu wymagan dostosowanych do jego mozliwosci, wspotdzialanie z dzieckiem,
dawanie mu rozumnej swobody z jednoczesnym stawianiem jasnych granic.
Pozwala to mtodemu cztowiekowi sta¢ si¢ osobg wartoSciowa, akceptujacy sie-
bie, o adekwatnej samoocenie, zdolnej do samorozwoju. Przeciwne postawy
rodzicow zaburzaja prawidtowy rozw6j emocjonalny i spoleczny dziecka.

W kazdej rodzinie mozna dodatkowo okresli¢ dominujacy styl wychowania:
demokratyczny, autokratyczny i liberalny. Kazdy z nich charakteryzowac sie
moze réznym natezeniem. Uznaje si¢ przy tym, ze najbardziej wartoSciowym
jest styl demokratyczny, aczkolwiek w pewnych okresach zycia dziecka (glow-
nie dotyczy to matego dziecka) tagodny styl autokratyczny, okreSlany niekiedy
mianem ,,zyczliwy” (M. Lobocki, 1992) jest wskazany.

Wedtug M. Lobockiego (1992) na rozwdj dzieci i mlodziezy znaczacy wplyw
wywieraja ponadto warunki zycia spotecznego, a przede wszystkim warunki
materialne i mieszkaniowe rodziny, jej struktura demograficzna, wyksztalcenie
i praca zawodowa rodzicow.

Na gruncie polskim pojawily si¢ prace empiryczne poS§wiecone rodzinie
dziecka przewlekle chorego (m.in. P. Gindrich, J. Kirenko, 1999; Z. Kaza-
nowski, 2003; G. Kwasniewska, 2005; E. Janion, 2007; W. Tuszynska-Bogucka,
2007; B. Szabata, 2009; R. Zubrzycka, 2010), zauwaza si¢ jednak niedostatek
prac dotyczacych rodziny dzieci z zaburzeniami oddawania moczu. Prezento-
wane opracowanie dotyczace postaw rodzicielskich i styléw wychowania dziecka
moczacego si¢, o charakterze eksploracyjnym, jest proba wpisania si¢ w ten nurt.

W strukturze pracy wyodrebniono cztery rozdzialy, dwa o charakterze teo-
retycznym i dwa empirycznym.

Pierwszy rozdziat porusza problem zaburzen oddawania moczu w aspekcie
medycznym. Dokonano w nim klasyfikacji poszczegblnych zaburzen oddawania
moczu z uwzglednieniem najnowszych wytycznych dotyczacych nazewnictwa. Poza
tym opisano etiologie poszczegdlnych form nietrzymania moczu. Szczegétowo
omdwiono diagnostyke dziecka z problemem moczenia nocnego i/lub nietrzy-
mania moczu w dzien. W leczeniu doktadnie opisano metody postepowania nie-
farmakologicznego oraz podstawowe leki stosowane w terapii farmakologiczne;j.

Rozdzial drugi poSwiecono charakterystyce dziecka chorego. Uwzgledniono
w nim wplyw choroby na psychospoleczne funkcjonowanie dziecka. Przedsta-
wiono w nim réwniez koncepcje choroby.
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Rozdzial trzeci dotyczy szeroko rozumianej problematyki rodziny. Opisano
w nim rodzing w ujeciu psychopedagogicznym, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
pojecia i funkcji rodziny oraz jej typologii, a takze ukazano wplyw rodziny
na nieprawidlowy rozwdj i spoteczne funkcjonowanie dziecka. Scharaktery-
zowano w nim roéwniez wybrane elementy Srodowiska rodzinnego, ktore staty
si¢ przedmiotem dalszych badan, a to przede wszystkim postawy rodzicielskie
i style wychowania rodzinnego. Rozdzial ten zawiera roOwniez charakterystyke
socjoekonomiczng rodziny dziecka chorego.

W rozdziale czwartym omdwiono podstawy badan wtasnych. Przedstawiono
zatem cele badan i problemy badawcze, wskazano badane zmienne, opisano
zastosowane techniki badawcze oraz metody analizy statystycznej. Zaprezen-
towano organizacj¢ i przebieg badan, charakterystyke badanych grup: podsta-
wowej i porobwnawczej w odniesieniu do takich wskaznikdw, jak: wiek i pte¢
dzieci, miejsce zamieszkania, a takze rodzaj choroby dziecka i rodzinne wyste-
powanie choroby.

Rozdzial piaty po§wiecono analizie wynikéw badaf wiasnych, tj. dokonano
charakterystyki rodzin z dzieckiem, u ktérego zdiagnozowano zaburzenia odda-
wania moczu i rodzin dzieci zdrowych, biorac pod uwage ich sytuacje socjo-
ekonomiczng. Poddano tu poréwnaniu dane z zakresu: wieku, wyksztalcenia
i zatrudnienia rodzicow, typu rodziny, liczby os6b w rodzinie, liczby dzieci
w rodzinie, warunkOw mieszkaniowych i materialnych, korzystania z pomocy
socjalnej. Analizie poddano takze wiek matki w momencie urodzenia si¢ dziecka
chorego i kolejnoS¢ cigzy. Dane te uzyskano za pomoca kwestionariusza wia-
snego autorstwa. Rozdziat ten zawiera rowniez pordwnania danych z zakresu:
postaw rodzicielskich mierzonych Kwestionariuszem dla Rodzicéw M. Ziemskie;j
oraz styléw wychowania rodzicéw analizowanych na podstawie kwestionariusza
Analiza Stylu Wychowania w Rodzinie, Rodzina Wtasna M. Rys. Pod koniec
rozdzialu przedstawiono analize¢ korelacji pomigdzy poszczegdlnymi stylami
a postawami rodzicielskimi. Przy opracowaniu danych zastosowano analiz¢ jako-
Sciowa i iloSciowa, ktora prezentowano dokonujac poréwnan mi¢dzygrupowych
i wewnatrzgrupowych. Istotne sa wyniki badan dotyczace zwigzku wymienionych
zmiennych z taka zmienng poSredniczaca, jak ple¢ dziecka.

Przeprowadzone badania pozwolily ustosunkowaé si¢ do przedstawionych
w pracy problemdw badawczych oraz sformulowaé wnioski dotyczace poprawy
funkcjonowania w rodzinie dzieci z zaburzeniami oddawania moczu.

Niniejsza praca adresowana jest do osOb zainteresowanych problematyka
wychowania dziecka przewlekle chorego w rodzinie, a zwlaszcza do studentow
Wydziatu Lekarskiego oraz Nauk o Zdrowiu, studentéw edukacji zdrowotnej,
pedagogiki opiekuficzo-wychowawczej, specjalnej, a takze rodzicow i opiekunow,
ktérzy na co dziefi zmagaja si¢ z problemami dziecka chorego.






Zaburzenia oddawania moczu
w aspekcie medycznym

Zaburzenia oddawania moczu to zagadnienie bedace przedmiotem zain-
teresowania zarowno lekarzy, jak i psychologdw czy pedagogéw. Najczestsze
zaburzenia to: moczenie nocne, nietrzymanie moczu w dziefi, czgstomocz,
trudnoSci w rozpoczeciu mikcji, uczucie niepelnego opréznienia pegcherza.
Intensywny rozwoj metod diagnostycznych spowodowat zmian¢ spojrzenia na
etiologie i leczenie najczestszego problemu urologicznego u dzieci i drugiego
po chorobach alergicznych wsrdd przewlektych problemow pediatrycznych. Cze-
stotliwo$¢ wystepowania zaburzefi oddawania moczu rézni si¢ w zaleznoSci od
szerokosci geograficznej, wieku, rasy, plci i waha si¢ dla moczenia nocnego do
26,27%, a dla nietrzymania moczu w dzieir w granicach 10-45% (M. N. Aloni,
M. B. Ekila i wsp., 2012; K. Kyrklund, S. Taskinen i wsp., 2012; A. Ozgﬁr
Yeniel, A. Mete Ergenoglu i wsp., 2012).

1.1. Definicje i charakterystyka zaburzen oddawania moczu

Terminem ,,zaburzenia oddawania moczu” okreSlone sa objawy z dolnego
odcinka uktadu moczowego, wskazujace na nieprawidiowosci w fazie gro-
madzenia i/lub wydalania moczu. Terminologia dotyczaca objawdw ze strony
ukfadu moczowego u dzieci zostala usystematyzowana przez Standardization
Committee of the International Children’s Continence Society. Ostatnia aktu-
alizacja wydana w roku 2006 nie jest rekomendacja dotyczaca zasad poste-
powania i terapii, lecz pozwala na usystematyzowanie zaburzefi oddawania
moczu i wprowadzenie wtaSciwych terminéw w celu poprawnej komunikacji
(T. Neveus i wsp., 2006).

Zaburzenia zwigzane z faza gromadzenia, bedace przedmiotem niniejszego
opracowania, okre§lane sg terminem ,nietrzymanie moczu” (urinary inconti-
nence). Nietrzymanie moczu moze by¢ ciaglte (continuous incontinence) lub
przerywane (intermittent incontinence).
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Termin ,,ciagle nietrzymanie”, ktory zastapil termin ,,catkowite nietrzymanie”,
oznacza staly wyciek moczu, zwigzany prawie wylacznie z wrodzonymi wadami
uktadu moczowego i dotyczy dzieci w kazdym wieku wiagcznie z noworodkami,
u ktdérych kontrola pozwala na utrzymanie sucho$ci pomigdzy kolejnymi mikcjami.

Przerywane nietrzymanie moczu mozna podzieli¢ na dzienne nietrzyma-
nie (day-time incontinence) i nocne nietrzymanie, czyli moczenie (nocturnal
incontinence, enuresis) (T. Neveus i wsp., 2006). Dotyczy ono dzieci powy-
zej 5. roku zycia. Nietrzymanie moczu w dziefi zastapilo poprzedni termin
»,moczenie dzienne”, a nietrzymanie moczu w nocy zastapilo poprzedni termin
»,moczenie nocne” i jest synonimem slowa moczenie.

Nieprawidlowe gromadzenie moczu w nocy nazywa si¢ moczeniem, a niepra-
widtowe gromadzenie moczu w dziefi okresla si¢ terminem ,,nietrzymanie moczu
w dziefi” lub ,,popuszczanie”. W przypadku dzieci ze ztozonymi zaburzeniami
gromadzenia moczu zarOwno w dzien, jak i w nocy stosuje si¢ podwdjna nazwe
stwierdzanych zaburzen: ,,moczenie i nietrzymanie moczu w dziefn”.

Jednak ze wzgledu na bardziej zakorzeniony w jezyku popularnonaukowym
termin ,,moczenie nocne” niz poprawne naukowo ,,nietrzymanie moczu w nocy
lub moczenie”, oba terminy w niniejszej publikacji beda uzywane zamiennie.

Moczeniem nocnym okreSla sie stan, w ktorym dziecko nie osiaga kontroli
nad oddawaniem moczu w nocy w wieku, w ktérym powinna juz by¢ wyksztat-
cona. Rozw(j kontroli nad czynnoScia pecherza jest procesem zlozonym, pole-
gajacym na wyksztalceniu przez dziecko poczucia §wiadomosci wypelnienia
pecherza i utrzymania moczu w pecherzu oraz opanowania Swiadomej kontroli
nad czynnoScig zwieracza i mozliwo$cig utrzymania moczu w pecherzu do rana
(G. Paruszkiewicz, 1999a, 1999b).

Kontrola nad czynnoscig pecherza jest §ciSle zwigzana z dojrzewaniem mecha-
nizmow rozpoznawania przez oSrodkowy ukiad nerwowy wypelnienia i oproz-
niania pecherza w czasie snu. Nastepuje to u wigkszosci dzieci okoto 5. roku
zycia. W tym wieku zmienia si¢ model snu z wielofazowego, z naprzemiennymi
cyklami snu i czuwania w ciagu dnia, na jednofazowy w nocy. Rozwdj kontroli
nad czynnoScia pecherza nastepuje wczesniej u dziewczynek niz u chtopcow.

O moczeniu nocnym méwimy wowczas, gdy dziecko (dziewczynka powyzej
4-5 roku zycia, chiopiec powyzej 5-6 roku zycia) oddaje bezwiednie mocz w cza-
sie snu, czesciej niz 2-3 razy w tygodniu (J. Van Der Wekke, 1998; G. Parusz-
kiewicz, 1999a, 1999b; T. Wyszyniska, 2001; M. Lawless, 2002).

1.2. Czestos¢ wystepowania zaburzen oddawania moczu

Czgstos¢ moczenia nocnego maleje wraz z wiekiem dzieci (p. ryc. 1). Pro-
blemem tym dotknigtych jest wedlug réznych autoréw: w grupie 5-6-latkow —
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15-20% dzieci, w grupie 7-latkow — 10%; w grupie 10-latkdw — 6-10%, a w gru-
pie 12-15-latkéw — 3% dzieci; od 1-2% 18-latkéw wchodzi w wiek dorosty
z problemem moczenia nocnego (P. Petrican, 1998; H. Devitt, 1999; N. Klein,
H. Szymanik-Grzelak, 1999; A. Gerson, 2001).

Ryc. 1. Czesto$é moczenia nocnego w zaleznosci od wieku (N. Al-Waili, 1989)
100 1
90 1
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60
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Zroznicowanie w zaleznosci od pici (ryc. 2) wskazuje na zdecydowana prze-
wage chtopcow (& : @ = 3:2), przy czym 10% z nich oddaje mocz w czasie
snu jeszcze do 12. roku zycia (S. B. Pecyna, 1998, s. 177-178).

Ryec. 2. Czestosé wystepowania moczenia nocnego w zalezno$ci od plci
w doniesieniach réoznych autoréw (N. Al-Waili, 1989)

Publications | n | boys | | girls

Cohort Studies

1978, Largo (Switzerland) [2] 413 11.2% 4.5%
1984, McGee (New Zealand) [3] 1037 15.9% 14.4%
1985, Ferguson (New Zealand) [4] 1265 10.3%

1990, Feehan (New Zealand) [5] 1029 16.0% 14.0%
Cross sections

1985, Verhulst (Netherlands) [6] 2600 12.5% 5.9%
1988, Jarvelin (Finland) [7] 3206 6.4%

1990, Hellstrom (Sweden) [8] 3556 11.9% 7.1%
1992, Devlin (Ireland) [9] 1806* 10.0%* 15.0%*

* at age 13 years
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Czesto$¢ moczenia nocnego u dzieci zmienia si¢ w zaleznoSci od rasy i grupy
etnicznej (T. Figueroa, 1995; P. Chang, 2001; P. Ferrara, 2001; J. Chung, 2010;
L. Swithinbank, 2010; K. A. Yousef, H. O. Basaleem, K. A. Al-Sakkaf, 2010;
A. Von Gontard, 2011), jak réwniez jednostki chorobowej. Wykazano na przy-
ktad, ze ponad 29% dzieci z niedokrwistoscig sierpowato-komorkowa moczy
sie w nocy. Czestsze wystepowanie moczenia nocnego dotyczy rowniez dzieci
leworgcznych (P. Ferrara, 2001).

Zaburzenia gromadzenia moczu w dziefn objawiajace si¢ jako nietrzymanie
moczu czesto obserwowane sg jako izolowane, rdwniez towarzysza one mocze-
niu nocnemu. Ocenia si¢, ze czesto$§¢ wystepowania nietrzymania moczu i/lub
zaburzen zlozonych (nietrzymanie moczu w dziefi i moczenie) u siedmioletnich
dzieci wynosi od 2-16% (K. A. Youself, H.O. Basaleem, K. A. Al.-Sakkaf, 2003).

1.3. Podziat zaburzen oddawania moczu

W literaturze przedmiotu spotykamy si¢ z wieloma podziatami zaburzef
oddawania moczu, ktoére pozwalaja na wtasciwe podejScie do problemu z punktu
widzenia diagnostyki. Najbardziej uzyteczne klasyfikacje prezentowane sa poni-
zej (G. Paruszkiewicz 1999a; W. L. Robson, A. K. L. Eung, 2000; K. Gadom-
ska-Prokop, 2002; R. J. Butler, J. C. Robinson i wsp., 2004):

Podziat 1

1) moczenie nocne pierwotne (MNP) — wystepuje od okresu niemowlgcego
ciagle lub z przerwami krotszymi niz 6 miesigcy,

2) moczenie nocne wtdérne (MNW) — wystepuje po co najmniej szeSciomie-
siecznym okresie suchoSci.

Podziat 11
1) moczenie nocne monosymptomatyczne (nie powikiane) — wystepuje wow-

czas, gdy moczeniu nocnemu nie towarzysza zadne objawy nieprawidiowej

czynnosci dolnych dr6g moczowych oraz inne wrodzone i nabyte choroby
ukfadu moczowego i nerwowego;

2) moczenie nocne wieloobjawowe (powiktane), gdy moczeniu nocnemu towa-
rzysza inne objawy nieprawidlowej czynnoSci pecherza moczowego lub wady
rozwojowe ukifadu moczowego lub nerwowego.

Do objawow nieprawidlowej czynnoSci dolnych dré6g moczowych zalicza
sig: zwickszona/zmniejszong czesto§¢ oddawania moczu, nietrzymanie moczu
w dzief, objawy par¢ naglacych, trudnosci w rozpoczeciu mikcji, zatrzymywa-
nie moczu, napinanie si¢ w trakcie mikcji, staby strumien moczu, przerywany
strumien moczu, ucisk w trakcie mikcji, uczucie niepetnej mikcji, popuszczanie
po mikcji oraz b6l w obrebie narzadéw pliciowych i dolnych drég moczowych.
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Podziat IIT (zgodny z terminologia ICCS)

1) nietrzymanie moczu w nocy = moczenie,

2) nietrzymanie moczu w dzien,

3) zlozone zaburzenie oddawania moczu (nietrzymanie moczu w dzief
i w nocy).

NajczeSciej wystepujaca postacia zaburzefi oddawania moczu jest monosymp-
tomatyczne moczenie nocne (MMN). Ocenia sig, ze u 85% dzieci moczacych si¢
moczenie ma charakter izolowany (G. Paruszkiewicz, 1996, 1999a; M. Sieniaw-
ska, H. Szymanik-Grzelak, 1997). Rozpoznanie MMN moze zosta¢ postawione
u dziecka powyzej 5. roku zycia po spelnieniu nastepujacych kryteriow:

1) moczenie nocne wystgpuje od urodzenia (przerwa lub przerwy sa krotsze
niz 6 miesigcy),

2) wystepuje obfite moczenie t6zka w nocy czeSciej niz 3 razy w tygodniu,

3) dziecko nie wybudza si¢ pomimo zmoczonego 16zka,

4) nie wystepuja zaburzenia oddawania moczu w dzien (np. w postaci parc
naglacych z popuszczeniem moczu lub bez),

5) wywiad rodzinny cz¢sto wskazuje na wystgpowanie moczenia nocnego w dzie-
cifstwie u rodzicow, rodzefistwa lub bliskich krewnych,

6) dziecko rozwija si¢ prawidiowo a w wywiadzie brak zakazen uktadu moczo-
wego i zaburzen mikcji.

Nietrzymanie moczu w dzien moze by¢ pierwotne (gdy dziecko od okresu
niemowlecego nie opanowalto kontroli nad czynnoScig gromadzenia moczu
w dzien) lub wtorne (wystepujace w kazdym wieku, po diuzej trwajacym okresie
prawidtowego trzymania moczu (M. Sieniawska, H. Szymanik-Grzelak, 1997;
T. Wyszyniska, 2001).

1.4. Etiologia zaburzen oddawania moczu u dzieci

1.4.1. Etiologia monosymptomatycznego moczenia nocnego

Ocenia sie, ze jesli jedno z rodzicow moczyto sie¢ w dziecifistwie, to prawdo-
podobiefistwo pojawienia si¢ moczenia u dziecka wynosi 44%. Gdy moczenie
wystepowato u obojga rodzicdw, ryzyko wystapienia moczenia u dziecka wzra-
sta do 77% (G. Paruszkiewicz, 1996, 1998, 2003). W rodzinach z negatywnym
wywiadem ryzyko to wynosi okoto 15%. Wiek, w jakim dziecko osigga peing
kontrole nad pecherzem jest SciSle zwigzany z wywiadem rodzinnym. Opdz-
nienie uzyskania kontroli nad czynnoScia pecherza Srednio o 1,5 roku wyste-
puje u dzieci, ktorych rodzice réwniez moczyli si¢ w dziecifistwie (S. Wille,
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1994; A. Von Gontard, E. Hollmann i wsp., 1997; J. Bailey, 1999; E. Ornitz,
1999).

Wsrod monozygotycznych bliznigt moczenie nocne wystepuje dwukrotnie
czgsciej (68%) w pordwnaniu z bliznigtami heterozygotycznymi (36%) (M. Law-
less, 2002).

Badania ostatnich lat potwierdzily udziat czynnikéw genetycznych w wyste-
powaniu moczenia nocnego u dzieci (S. Wille, 1995; J. Bailey, 1999; E. Ornitz,
2000; A. Von Gontard, 2001; M. Lawless, 2002). Autorzy dunscy (A. Von Gon-
tard i wsp., 1997; A. Von Gontard i wsp., 2001) wykryli gen odpowiedzialny
za moczenie nocne, ktory nazwano ENUR 1. Jest on zlokalizowany na dtugim
ramieniu chromosomu 13 miedzy 13q13 a 13q14.2. Dziedziczenie nastepuje
w sposOb autosomalny dominujacy. Przypuszcza sig, ze gen ENUR 1 nie jest
jedynym genem odpowiedzialnym za dziedziczenie moczenia we wszystkich
rodzinach, a doktadne wyjasnienie defektu genetycznego w zaleznoSci od obrazu
klinicznego wymaga dalszych badan (B. Birch, 1995; A. Von Gontard i wsp.,
1997; A. Von Gontard i wsp., 1998).

Inne geny prawdopodobnie odpowiedzialne za rozw6j moczenia nocnego
u dzieci sg zlokalizowane na chromosomie 12 q i 22 (H. Arnell, K. Hjalmas
i wsp., 1997). Badania genu VPNII (vasopressin- neurophysin II) wykazaty jego
prawidiowa budowe u dzieci z monosymptomatycznym moczeniem nocnym
(B. Loeys, 2002).

Wsrdd czynnikow sprzyjajacych wystepowaniu monosymptomatycznego
moczenia u dzieci wymienia sig:

1. Zwickszona diureze w godzinach nocnych spowodowana nadmierng podaza
plynéw przed snem.

Po wykluczeniu przyczyn organicznych (moczéwka prosta, cukrzyca) najczest-
szg przyczyng wielomoczu nocnego jest nawykowe nadmierne picie. Wykazano,
ze obciazenie duzg iloScig plynéw przed spoczynkiem nocnym (tj. 25 ml/kgmc)
dzieci zdrowych, dotychczas nie moczacych si¢ prowokowalo wystapienie mocze-
nia nocnego u 6 na 10 oséb badanych (P. Rasmussen, 1997). Jest to dowdd
na to, ze obfita podaz ptynéw i zwigkszona w zwigzku z tym nocna produkcja
moczu jest istotnym czynnikiem sprzyjajacym wystapieniu moczenia nocnego
(A. Kawauchi, 1993; P. Rasmussen, 1996; M. Sieniawska, H. Szymanik-Grzelak,
1997; T. Neveus, G. Lackgren, T. Tuvemo, A. Stenber, 1999; G. Paruszkiewicz
1999a, 1999b).

2. Nieprawidlowy rytm wydzielania hormonu antydiuretycznego, przy prawi-
diowej pojemnosci pecherza moczowego (P. Tomasi, 2001).
Uwaza si¢, ze u wielu pacjentow waznag role odgrywa brak zwigkszonej
sekrecji wazopresyny w godzinach nocnych. Fizjologicznie najwyzszy poziom
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ADH stwierdzany jest pomi¢dzy godzing 23.00 a 4.00. Natomiast u czeSci
dzieci z moczeniem nocnym w tym czasie poziom ADH jest niski (T. Aikawa,
1999). Moczenie wystepuje najczesciej Srednio po 3 godzinach i 20 minutach
od za$nigcia, z wahaniem *+ 2 godziny i 5 minut (T. Neveus, A. Stenber i wsp.,
1999). Niedobdr wazopresyny w nocy moze by¢ nastepstwem zahamowania jej
sekrecji pod wplywem opréznienia pgcherza w nocy oraz w wyniku dysproporcji
pomiedzy pojemnoscia pecherza i wielkoscig diurezy nocnej (A. Holschneider
i wsp., 1978; J. Steffens i wsp., 1993; S. Wille, M. Aili i wsp., 1994; T. Aikawa
1 wsp., 1999; M. Cedron, 1999; T. Neveus i wsp., 2000; A. Pomeranz i wsp., 2000;
S. Siracusano i wsp., 2001; A. Korzeniecka-Kozerska, W. Zoch-Zwierz, A. Wasi-
lewska, 2005). Rozwazana jest rowniez mozliwos¢ defektu receptora wazopre-
syny (P. Eggert, B. Kuhn, 1995, P. Eggert i wsp., 1999). Doniesienia ostatnich lat
wskazuja na uszkodzenie osmoregulacyjnej funkcji nerek, polegajacej na zmniej-
szeniu reabsorpcji jondw w ramieniu wstepujacym petli Henlego, w nastepstwie
czego dochodzi do wzrostu diurezy w czasie snu (S. Wille, 1994; A. Kuznetsova,
1996; A. Folwell, 1997; Y. Natochin, 1997; N. Vurgun i wsp., 1997; N. Vurgun
iwsp., 1998; Y. Natochin, 1999; A. Balat, 2002; D. Muller, 2002; E. Wahl, 2003).

3. Zmniejszong pojemnoS¢ pecherza moczowego przy prawidlowej diurezie

w godzinach nocnych.

Dzieci z mala pojemnoScia pecherza moczowego nie sa w stanie utrzymac
w pecherzu wytworzonego podczas snu moczu. U tych dzieci obserwuje si¢ nie-
kiedy czestsze oddawanie moczu w dzien oraz moczenie t6zka czesciej niz jeden
raz w nocy. W wywiadzie brak jest przerw w moczeniu nocnym utrzymujacym
si¢ od urodzenia (S. Wille, 1994; R. Ditmann, 1996; M. Ullom-Minnich, 1996;
B. Lettgen, 1997; G. Paruszkiewicz 1999a, 1998; U. Jansson, 2000; C. Yeung,
2002; M. Zajaczkowska, N. M. Moulhee i wsp. 2004; R. Chrzan, J. Czernik,
W. Apoznanski i wsp. 2006).

Nalezng pojemnoS¢ pecherza wylicza si¢ z powszechnie stosowanego wzoru:

Pojemno$¢ pecherza = wiek (lata) x 30 (ml).

Nie dotyczy to mtodziezy. Prawidtowa pojemnos$¢ pecherza u mlodziezy
i dorostych waha si¢ w granicach 300-450 ml.

4. Opdznienie kontroli nad czynnoScia pecherza moczowego w nocy spowodo-
wane izolowanym zaburzeniem mechanizmow kontrolujacych odruch mikcji
lub zaburzenie towarzyszace opdznionemu rozwojowi psychoruchowemu
(U. Sillen, 2001).

Oproznianie pecherza pod wpltywem przepelnienia lub niepohamowanego
skurczu wypieracza, przy nieprzerwanym S$nie, jest prawdopodobnie efektem
opdznienia dojrzewania oSrodkéw kontroli nad czynnoScia pecherza w osrodko-
wym uktadzie nerwowym, z zachowaniem wczesnodzieci¢cych reakcji (R. J. Lun-
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