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Streszczenie
Objawy zaburzeñ czynno�ci dolnych dróg moczowych wystêpuj¹ czêsto u pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym (S.R.) i mog¹ byæ g³ówn¹ przyczyn¹ niepe³nosprawno�ci socjalnej.

Celem pracy jest zwrócenie szczególnej uwagi na sposób prowadzenia w³a�ciwej oceny obja-
wów pêcherzowych oraz na wp³yw, jaki wywieraj¹ na jako�æ ¿ycia chorych. Do oceny objawów
neurogennej dysfunkcji pêcherza moczowego zastosowano wieloprofilowy kwestionariusz
uwzglêdniaj¹cy m.in. objawy podra¿nieniowe i przeszkodowe oraz uznane skale urologiczne
(I-PSS, Madsen, Boyarsky�ego). Niezbêdnym elementem badania by³o dokonanie ultrasonogra-
ficznej oceny pojemno�ci czynno�ciowej pêcherza oraz objêto�ci moczu zalegaj¹cego po mikcji
(post void residual-PVR).

Zaburzenia z dolnych dróg moczowych mog¹ byæ pierwszymi i izolowanymi objawami S.R.
lub pojawiaæ siê w ró¿nych momentach choroby niezale¿nie od stopnia niesprawno�ci. Dlatego
odpowiednie procedury diagnostyczne powinny byæ przeprowadzone u ka¿dego chorego z S.R.
Stwierdzenie dysfunkcji powinno prowadziæ do w³¹czenia w³a�ciwego leczenia w celu poprawy
funkcjonowania chorych, ich jako�ci ¿ycia oraz zapobiegania gro�nym dla ¿ycia powik³aniom.

Summary
The lower urinary tract dysfunction�s symptoms are common in multiple sclerosis (MS) patients
and may be the main cause of social disability.

The aim of this paper is to pay special attention to lead the correct assessment of bladder
symptoms and their impact on quality of life. Symptoms of neurogenic bladder dysfunction were
assessed with multilane questionnaire including irritative and obstructive symptoms and common
accepted urological scores (I-PSS, Madsen, Boyarsky). Functional bladder capacity and post-void
residual (PVR) volume were measured ultrasonographycally.

Lower urinary tract dysfunction can occur as isolated manifestation of MS or can occur in each
time of disease independently of disability. Therefore appropriate diagnostic procedures should be
performed in each M.S. patient. The diagnosis of dysfunction should lead to perform correct treat-
ment to improve function, quality of live and prevent live threading complications.

S³owa kluczowe: stwardnienie rozsiane, zaburzenia czynno�ci dolnych dróg moczowych,
diagnostyka, jako�æ ¿ycia
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W 1999 r. Litwiller i wsp. podali, na podstawie przegl¹du 182 pozycji pi�mien-
nictwa dotycz¹cego neurologicznych i urologicznych objawów S.R., ¿e po 10 latach
trwania choroby ponad 80% pacjentów zg³asza objawy �wiadcz¹ce o wystêpowaniu
zaburzeñ czynno�ci dolnych dróg moczowych, a u ponad 96% mo¿na stwierdziæ
nieprawid³owo�ci urodynamiczne (9). W latach 2002�2004, przy u¿yciu wy³¹cz-
nie nieinwazyjnych metod diagnostycznych, przeprowadzone zosta³o badanie oce-
niaj¹ce czynno�æ dolnych dróg moczowych u 120 pacjentów z S.R leczonych
w Oddziale Ogólnym, Rehabilitacyjnym i Poradni Przyklinicznej II Kliniki Neuro-
logicznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. W grupie tej by³o
43 mê¿czyzn i 77 kobiet, w �rednim wieku 40,9 (CI 95% 38,8�42,9), ze �rednim
czasem trwania choroby 11,6 (CI 95% 9,9�13,2) lat i wyst¹pieniem pierwszych
objawów �rednio w 29,3 (CI 95% 27,6�31,0) r.¿. Podstawowymi elementami pracy
by³o przeprowadzenie badania kwestionariuszowego oraz badania USG z ocen¹
zalegania moczu po mikcji. Opracowano w³asny kwestionariusz pozwalaj¹cy na
zebranie podstawowych informacji dotycz¹cych danych demograficznych, prze-
biegu choroby oraz najczêstszych zaburzeñ zwi¹zanych z oddawaniem moczu.
Ponadto dokonano oceny nasilenia zaburzeñ pêcherzowych w oparciu o uznane
skale urologiczne: I-PSS, Boyarsky�ego, Madsen, podra¿nieniow¹ i przeszkodo-
w¹. Stopieñ nasilenia niesprawno�ci w ca³ej grupie badanych, oceniany wed³ug
EDSS, wyniós³ �rednio 3,7±2,0. Wystêpowanie zaburzeñ pêcherzowych stwierdzo-
no u 85% chorych. Od momentu wyst¹pienia pierwszych objawów S.R. a obja-
wów pêcherzowych up³ynê³o �rednio 7,0 ± 7,2 lat. Zaburzenia mikcji by³y jedyn¹,
pierwsz¹ manifestacj¹ S.R. u 6,7% pacjentów, wyprzedzaj¹c wyst¹pienie innych
charakterystycznych objawów choroby od 6 do 2 lat. U 10% pacjentów objawy
pêcherzowe wystêpowa³y ³¹cznie z innymi pocz¹tkowymi oznakami choroby.
U 68,3% pacjentów zaburzenia z dolnych dróg moczowych do³¹czy³y siê w miarê
trwania choroby. Z powodu zaburzeñ czynno�ci dolnych dróg moczowych aktual-
nie leczonych farmakologiczne by³o jedynie 9,2% pacjentów, a kiedykolwiek
wcze�niej 17,5% z ca³ej badanej grupy chorych z S.R.

Analiza uzyskanych wyników (niemo¿liwych do przytoczenia ze wzglêdu na
ograniczone ramy objêto�ciowe opracowania) pozwoli³a na sformu³owanie sze-
regu wniosków:

1. Objawy z dolnych dróg moczowych mog¹ byæ pierwsz¹ manifestacj¹ S.R.
2. Zaburzenia funkcji dolnych dróg moczowych mog¹ wystêpowaæ u ka¿dego

pacjenta z S.R., niezale¿nie od czasu trwania choroby i stopnia nasilenia
niesprawno�ci.

3. Postaæ pierwotnie postêpuj¹ca S.R. zwi¹zana jest z najwiêkszym ryzykiem
wyst¹pienia zaburzeñ pêcherzowych i ich najwiêkszym nasileniem.

4. Stopieñ nasilenia objawów pêcherzowych u pacjentów z S.R. zale¿y przede
wszystkim od zaawansowania tocz¹cego siê w OUN procesu patologicz-
nego, a w zdecydowanie mniejszym stopniu od zmian wynikaj¹cych z wie-
ku chorych.

5. U¿ycie skal objawów pêcherzowych i niesprawno�ci umo¿liwia dokonanie
oceny stopnia nasilenia zaburzeñ czynno�ci dolnych dróg moczowych oraz
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wskazuje na rodzaj wystêpuj¹cej dysfunkcji, a zw³aszcza umo¿liwia identy-
fikacjê niedomogi opró¿niania pêcherza moczowego.

6. Badanie USG umo¿liwia stwierdzenie stopnia zaawansowania niedomogi
opró¿niania pêcherza, wyra¿aj¹cego siê zaleganiem moczu po mikcji.

7. Zaburzenia czynno�ci dolnych dróg moczowych maj¹ istotny negatywny
wp³yw na jako�æ ¿ycia pacjentów.

8. Ocena czynno�ci dróg moczowych i leczenie wystêpuj¹cych zaburzeñ s¹
zbyt rzadko stosowane w praktyce klinicznej.

Opieraj¹c siê na danych szacunkowych mo¿na stwierdziæ, ¿e w Polsce jest
60 do100 tysiêcy chorych na S.R. A zatem ka¿da z tych osób mo¿e mieæ problem
z kontrol¹ czynno�ci pêcherza moczowego, co w efekcie wywiera negatywny
wp³yw na jako�æ ich ¿ycia zarówno w aspekcie osobistym, socjalnym, jak i mo¿li-
wo�ci wykonywania pracy zawodowej. Mo¿e tak¿e prowadziæ do wystêpowania
powik³añ w obrêbie uk³adu moczowego, czy ogólnoustrojowych. Mimo takiej
skali problemu zaburzeniom czynno�ci dolnych dróg moczowych wci¹¿ nie jest
po�wiêcana nale¿yta uwaga. Wielu lekarzy, m.in. neurologów, specjalistów reha-
bilitacji medycznej, chorób wewnêtrznych, niejednokrotnie traktuje objawy
pêcherzowe jako problem urologiczny, a nie jako przejaw dysfunkcji zwi¹zanej
z uszkodzeniem OUN. Nie stara siê okre�liæ rodzaju wystêpuj¹cych zaburzeñ,
a tym bardziej prowadziæ ich leczenia.

Zale¿no�æ od o�rodkowego uk³adu nerwowego, odró¿nia dolne drogi moczo-
we od innych narz¹dów trzewnych, np. uk³adu pokarmowego, czy uk³adu kr¹¿e-
nia (6). Mikcja u doros³ego cz³owieka nie odbywa siê w sposób przypadkowy,
lecz jest czê�ci¹ skomplikowanego uk³adu zachowañ ukszta³towanych w procesie
ewolucyjnym jednostki i gatunku. W warunkach fizjologicznych mocz jest maga-
zynowany do czasu, gdy po u�wiadomieniu stanu wype³nienia pêcherza, jego
opró¿nianie jest wygodne i socjalnie akceptowalne. Magazynowanie i oddawanie
moczu mo¿liwe jest dziêki pracy miê�nia wypieracza pêcherza, g³adkiego miê�nia
zwieracza wewnêtrznego (szyjka pêcherza i proksymalna czê�æ cewki moczowej)
oraz pr¹¿kowanego miê�nia zwieracza zewnêtrznego cewki moczowej. Wydala-
nie moczu odbywa siê dziêki skurczowi miê�nia wypieracza pêcherza i zsynchro-
nizowanemu rozkurczowi zwieraczy cewki moczowej. Czynno�ci te wykonywa-
ne s¹ w sposób prawid³owy tylko wtedy, gdy nie jest zaburzone wspó³dzia³anie
autonomicznego, obwodowego i o�rodkowego uk³adu nerwowego oraz lokalnych
czynników regulacyjnych (7, 8). Zatem uszkodzenie na którymkolwiek z po-
ziomów szlaku bod�ców nerwowych, przekazywanych z wy¿szych o�rodków
mózgowych (p³at czo³owy i miêdzymózgowie) poprzez pieñ mózgu (mostowe
o�rodki mikcji), rdzeñ krêgowy (o�rodki wspó³czulne i przywspó³czulne) i nerwy
obwodowe a¿ do pêcherza mo¿e wywo³ywaæ objawy zaburzeñ czynno�ci dolnych
dróg moczowych (4, 8).

Leczenie neurogennych zaburzeñ mikcji ma w medycynie relatywnie nied³ug¹
tradycjê. Usprawnianiem pêcherza moczowego zajêto siê dopiero w czasie I wojny
�wiatowej w zwi¹zku z nastêpstwami urazowego uszkodzenia rdzenia krêgowego.
Szczególny rozwój neurourologii rozpocz¹³ siê w ostatnich 30 latach ubieg³ego
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stulecia, dziêki rozwojowi badañ neurofizjologicznych i diagnostyce opartej na
badaniach urodynamicznych. Jednak w rutynowej praktyce klinicznej neurogenne
zaburzenia mikcji nie wymagaj¹, zw³aszcza w pocz¹tkowym okresie, specjali-
stycznej diagnostyki urologicznej (1, 2, 5, 8).

Podstawowym elementem niezbêdnym do prowadzenia w³a�ciwego postêpo-
wania terapeutycznego jest zrozumienie, które objawy zg³aszane przez pacjenta
wskazuj¹ na zaburzenia magazynowania moczu, a które na niedomogê opró¿nia-
nia pêcherza. Dla celów praktycznych i leczniczych w S.R. najbardziej u¿yteczna
jest w³a�nie klasyfikacja funkcjonalna, oparta na zdolno�ci pêcherza do wykony-
wania jego podstawowych funkcji, tj. magazynowania i oddawania (8):

1. Zaburzenia magazynowania moczu
● niewydolno�æ uj�cia � rozlu�nienie zwieracza
● nadreaktywno�æ wypieracza
● kombinacja obu

2. Zaburzenia oddawania moczu (opró¿niania pêcherza)
● nadmierna aktywno�æ zwieracza
● niedoczynno�æ wypieracza
● kombinacja obu

3. Po³¹czenie 1 i 2.
Na podstawie wyników badañ urodynamicznych ustalono natomiast trzy pod-

stawowe modele zaburzeñ czynno�ciowych dolnych dróg moczowych: hiper-
refleksja wypieracza, od 2002 r. zast¹piona terminem �neurogenna nadreaktywno�æ
wypieracza�, dyssynergia zwieraczowo-wypieraczowa i arefleksja (2, 5, 9).

U chorych z S.R. zaburzenia magazynowania moczu wynikaj¹ najczê�ciej
z nadreaktywno�ci wypieracza pêcherza, rzadziej z rozlu�nienia zwieraczy a za-
burzenia oddawania moczu z nadmiernej aktywno�ci zwieraczy lub/ i niedomogi
wypieracza.

W praktyce klinicznej niezbêdna jest umiejêtno�æ rozró¿nienia najczê�ciej wy-
stêpuj¹cych, charakterystycznych zespo³ów objawów (2, 5, 9):

1. czêstomocz  >8 mikcji/ dobê, parcie nagl¹ce, nagl¹ce nietrzymanie moczu
� wskazuj¹ce na wystêpowanie neurogennej nadreaktywno�ci wypieracza;

2. oczekiwanie na mikcjê, wolny, przerywany, s³aby strumieñ moczu, wymu-
szanie mikcji i uczucie niepe³nego opró¿nienia pêcherza (w istocie zatrzy-
mywanie i rozpoczynanie mikcji) � nale¿¹ce do obrazu nieskoordynowanej
czynno�ci wypieracza i zwieracza (DSD);
przy czym nale¿y zaznaczyæ, ¿e w przebiegu DSD nierzadko wystêpuje tak¿e
czêstomocz, nagl¹ce parcie, czy nietrzymanie moczu, co jest spowodowane
tym, ¿e sta³a objêto�æ zalegaj¹cego moczu, dzia³a jako bodziec do powta-
rzaj¹cych siê hiperrefleksyjnych skurczów wypieracza;

3. niemo¿no�æ lub trudno�æ rozpoczêcia, mikcji, os³abienie strumienia, czêste/
sta³e kapanie moczu, du¿e zaleganie moczu � wystêpuj¹ce w sytuacji po-
zbawienia pêcherza czynno�ci odruchowej (arefleksja). Efektem tego zabu-
rzenia jest poszerzenie pêcherza i mimowolna utrata moczu wynikaj¹ca
z przepe³nienia pêcherza lub zatrzymanie moczu.
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Diagnostyka

Badania urodynamiczne nie nale¿¹ do diagnostyki pierwszego rzutu, zw³asz-
cza w przypadku objawów wskazuj¹cych na nadreaktywno�æ wypieracza. Bada-
nia te nie s¹ ogólnie dostêpne, nie maj¹ 100% czu³o�ci i specyficzno�ci, a ponadto
podwy¿szaj¹ koszty leczenia (1, 2, 5, 8). Natomiast podstawê diagnostyki doty-
cz¹cej czynno�ci dolnych dróg moczowych stanowi precyzyjnie przeprowadzone
badanie podmiotowe (1, 2) uzupe³nione przez kilkudniowe sporz¹dzanie przez
pacjenta karty mikcyjnej. Rekomendowan¹ metod¹ uzyskiwania danych jest zasto-
sowanie odpowiednio przygotowanego kwestionariusza, zawieraj¹cego pytania
dotycz¹ce objawów zwi¹zanych z dolnymi drogami moczowymi i powi¹zanymi
uk³adami oraz wp³ywu zaburzeñ na jako�æ ¿ycia (1, 2). Kolejnym niezbêdnym
elementem postêpowania jest dokonanie oceny ewentualnego wystêpowania zale-
gania moczu po mikcji � PVR (post void residual) (2, 5).

Postêpowanie terapeutyczne

Algorytmy postêpowania u pacjentów z neurogenn¹ dysfunkcj¹ pêcherza
uwzglêdniaj¹ dwa aspekty: zaburzenia gromadzenia moczu i opró¿niania pêche-
rza. Zawieraj¹ metody leczenia farmakologicznego i rehabilitacyjnego. Celem bez-
po�rednim terapii jest poprawa zaburzonych funkcji dolnych dróg moczowych,
jak np. zwiêkszenie przerw miêdzy mikcjami, ca³kowite opró¿nianie pêcherza
czy redukcja nietrzymania. Kolejnymi za³o¿eniami jest zapobieganie wyst¹pieniu
powik³añ dotycz¹cych uk³adu moczowego (infekcje, refluks pêcherzowo-cewkowy,
kamica nerkowa, moczowodowa, wodonercze, zapalenie odmiedniczkowe nerek
i niewydolno�æ nerek) oraz ogólnoustrojowych.

Preparaty antycholinergiczne nale¿¹ do terapii pierwszego rzutu w nadreak-
tywno�ci wypieracza. Leczenia takiego nie nale¿y jednak rozpoczynaæ, je¿eli
objêto�æ moczu zalegaj¹cego po mikcji przekracza 100 ml. W takiej sytuacji ko-
nieczne jest uzyskanie poprawy opró¿niania pêcherza przed w³¹czeniem leczenia
antycholinergicznego. Preparaty z tej grupy mog¹ tak¿e zmniejszaæ istniej¹c¹ zdol-
no�æ do opró¿niania pêcherza (8). Zatem ocena efektów leczenia musi uwzglêd-
niaæ monitorowanie rozmiaru zalegania moczu po mikcji.

Nie ma leczenia farmakologicznego, które mo¿e doprowadziæ do przywróce-
nia prawid³owych mechanizmów opró¿niania pêcherza. Leki z grupy blokerów
alfa adrenergicznych nie posiadaj¹ wysokiego poziomu rekomendacji, poniewa¿
nie ma badañ randomizowanych, kontrolowanych placebo, które wykazywa³yby
ich skuteczno�æ w leczeniu zaburzeñ oddawania moczu. Nie mniej mog¹ byæ one
pomocne w z³agodzeniu objawów, na co wskazuje praktyka kliniczna, raporty
dotycz¹ce skuteczno�ci leczenia grup pacjentów oraz opinie ekspertów (10). Naj-
bardziej efektywnym leczeniem zaburzeñ opró¿niania pêcherza jest przerywane
cewnikowanie. Metoda ta przynosi znamienn¹ poprawê w zakresie wszystkich
zaburzonych parametrów funkcji pêcherza.
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Kombinacja przerywanego cewnikowania i leków antycholinergicznych jest
zalecana jako standardowe leczenie chorych, u których wystêpuje nadreaktyw-
no�æ wypieracza z istotnym zaleganiem moczu po mikcji.

U pacjentów, którzy nie mog¹ byæ leczeni farmakologicznie, czy za pomoc¹
przerywanego cewnikowania, istnieje konieczno�æ zastosowania drena¿u pêcherza

Leki Oxybutynina 2,5�5 mg preparaty o d³ugim czasie
antycholinergiczne (Ditropan, Driptane, 2�4×d doustnie dzia³ania wywo³uj¹ mniej

Cistrin) objawów niepo¿¹danych

Propanthelina 15�30 mg ma wyra�ne uboczne efekty
4×d doustnie antycholinergiczne

Propiveryna 15 mg
2�3×d doustnie aktualnie niedostêpny w Polsce

Tolterodyna 1�4 mg/d doustnie preparaty krótko- i d³ugo
(Detrusitol, Detral) dzia³aj¹ce maj¹ podobn¹

skuteczno�æ

Trospium 20 mg aktualnie niedostêpny w Polsce,
2×/d doustnie mo¿e mieæ mniejszy wp³yw na

pogorszenie funkcji poznaw-
czych, poniewa¿ nie przenika
przez barierê krew�mózg

Trójpier�cieniowe Imipramina 10�25 mg u¿yteczna w mieszanym nietrzy-
leki 3×d/doustnie maniu moczu; nie znana sku-
przeciwdepresyjne teczno�æ d³ugoterminowa

Doxepina 25�50 mg przed znacz¹ce zmniejszenie czêsto-
snem moczu nocnego i nocnych epi-
lub 75 mg 2×d zodów nietrzymania moczu

Syntetyczne analogi Dezmopresyna 20�40 :g ryzyko hiponatremii, szczegól-
wazopresyny (Adiuretin) donosowo; nie u starszych osób, koniecz-

0,1�0,4 mg doustnie no�æ monitorowania poziomu
2 godz przed snem sodu

Blokowanie kapsaicyna, 1 lub 2 mmol u¿yteczne w opornych przypad-
przeka�nictwa wewn¹trz- kach; niezbêdne powtarzanie
afferentnego pêcherzowo instalacji wewn¹trzpêcherzowej;
(uszkodzenie nie dostêpne na rynku
pozazwojowych
w³ókien C) resiniferatoksyna

Blokowanie Toksyna iniekcje do miê�nia obiecuj¹ce wyniki wstêpnych
przeka�nictwa botulinowa typu A  wypieracza doniesieñ; nie znany efekt
cholinergicznego d³ugoterminowy; powoduje

wyst¹pienie konieczno�ci
samocewnikowania

Tabela 1. �rodki farmakologiczne stosowane w leczeniu zaburzeñ magazynowania moczu

Grupa lub
mechanizm dzia³ania

Preparat
Dawkowanie/

sposób podania Uwagi



265ZABURZENIA CZYNNO�CI DOLNYCH DRÓG MOCZOWYCH...

Blokery alfa-1 Alfuzosyna (Dalfaz) 2,5 mg mog¹ wywo³ywaæ hipotoniê
adrenergiczne 3×/d doustnie ortostatyczn¹, dawki powinny

byæ zwiêkszane stopniowo,
Doksazosyna (Cardura, 1�16 mg/d aby u³atwiæ tolerancjê leków;
Doxanorm, Doxar, doustnie brak badañ o wysokim
Doxaratio, Kamiren) poziomie rekomendacji

Prazosyna (Minipress, 1�10 mg
Polpressin) 2×/d doustnie

Tamsulosin (Omnic) 0,4�0,8 mg
1×/d doustnie

Terazosyna 1�10 mg
(Hytrin, Kornam) 1×d/ doustnie

zmniejszaj¹ce Benzodiazepiny efekt nie potwierdzony
napiêcie miê�niowe badaniami klinicznymi

Dantrolene nie zalecany z powodu
objawów ubocznych

Baclofen 120 mg/d objawy uboczne wobec
doustnie skuteczno�ci stosowania

du¿ych dawek

cholinomimetyki Betanechol (Urecholine, brak znacz¹cego wp³ywu na
Duvoid, Myocholine) zmniejszenie zalegania moczu

u pacjentów z os³abion¹
kurczliwo�ci¹ wypieracza

Metoclopramide brakuje klinicznych dowodów
u ludzi

Prostaglandy � PGE(2) powoduj¹ in vitro i in vivo
i PGF(2a) odpowied� skurczow¹

pêcherza

Inhibitory esterazy Neostygmina 40�60 mg/d
acetylocholinowej (Prostigminum,

Polstigminum)

Pirydostygmina 20�60 mg 2×d
(Mestinon, Brostagin)

Distigmine (Ubretid) 5�20 mg/d

Ambemonium 15�100 mg/d
(Mytelase)

Toksyna botulinowa 5�250 IU do mo¿liwo�æ wyst¹pienia
typu A zwieracza nietrzymania moczu

zewnêtrznego

Tabela 2. �rodki farmakologiczne stosowane do leczenia zaburzeñ oddawania moczu

Grupa Preparat Dawkowanie Uwagi

innymi metodami. D³ugotrwa³e utrzymywanie cewnika wprowadzonego przez
cewkê moczow¹ mo¿e prowadziæ do wielu powik³añ. Alternatywnym postêpowa-
niem jest cewnikowanie nad³onowe (9).
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Nale¿y ponadto d¹¿yæ do przeprowadzenia zmian w zakresie wszystkich ele-
mentów ¿ycia codziennego chorego, jak np. korekty momentu wykonywania mik-
cji, limitowania i odpowiedniego rozk³adu przyjmowania p³ynów, dostosowania
miejsca pracy, czy zamieszkania. Nale¿y rozwa¿yæ mo¿liwo�æ stosowania ró¿-
nych metod fizjoterapii i fizykoterapii nastawionych na usprawnienie funkcji
pêcherza (opukiwanie nad³onowe, trening �cian miednicy, stymulacja elektryczna,
biofeedback). Ale istotn¹ rolê w mo¿liwo�ci uzyskania poprawy kontroli czynno�ci
pêcherza moczowego odgrywa prowadzenie rehabilitacji tak¿e innych zaburzo-
nych funkcji, jak np. poznawczych, czy ruchowych.

Wykaz leków stosowanych (zarejestrowanych lub w trakcie badañ klinicznych)
do leczenia zaburzeñ czynno�ci dolnych dróg moczowych (Ouslander) zamiesz-
czono w tabeli 1 i 2.
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