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KRATAK SADRŽAJ
Sindrom urgencije pripada grupi funkcionalnih poremećaja mokrewa. Urološki simptomi (urgencija, učestalost i 

inkontinencija) su manifestacije neinhibiranih kontrakcija detrusora. Ciq rehabilitacije je usmeren ka razvoju voq
ne kontrole mokrewa, smawewu simptoma i povećawu kapaciteta mokraćne bešike. U tu svrhu primewuju se: trening mo
kraćne bešike, supresija urgencije i električne stimulacije, kao što su anogenitalna, transkutana i perkutana elektri
čna stimulacija nerava.

Kqučne reči: sindrom urgencije; rehabilitacija bešike; urinska inkontinencija

UVOD

Urodinamski sindrom urgencije je poremećaj fa
ze puwewa mokraćne bešike koji se odlikuje nein
hibiranim kontrakcijama detrusora u ranoj fazi 
puwewa, a doživqava se kao jak nagon na mokrewe. 
Faza mokrewa je normalna [1].

Etiološki faktori hiperaktivnosti mokraćne 
bešike kod dece su neurološki, anatomski, zapa
qewski i idiopatski [2]. Neurološki uzroci uglav
nom su posledica kongenitalnih spinalnih nenor
malnosti, kao što su mijelomeningocele, meningo
cele, lipomeningocele, lipomi Caudae equinae, di
jastematomijelije, zadebqawa filum terminalae [3]. 
U više od 90% ovih lezija uočene su promene na ko
ži iznad oštećewa: lipomi, nevusi, pojačana dlaka
vost [3]. Sakralna agenezija (dowi sakralni pršqe
novi izostaju) se odlikuje niskom gluteusnom bra
zdom i zaravwenom zadwicom [4]. Anatomske lezije 
koje dovode do opstrukcije izlaznog kanala bešike 
(posteriorne uretralne valvule) često izazivaju hi
peraktivnost mokraćne bešike. Rekurentne infek
cije mokraćnih puteva stvaraju zapaqewske prome
ne u zidu bešike koje su „okidač” neinhibiranih 
kontrakcija detrusora [3]. Kod najvećeg broja dece za
beležen je idiopatski sindrom urgencije koji je po
sledica zakasnele maturacije ili integracije inhi
bitornih signala iz viših centara u spinalni cen
tar mikcije [5].

Tipični simptomi su urinska urgencija, učesta
lost i umokravawe, a javqaju se kod 70% dece sa sin
dromom urgencije i najizrazitiji su u popodnevnim 
časovima [6]. Dnevno umokravawe je osnovno obelež
je hiperaktivnosti bešike i najčešći uzrok obra
ćawa lekaru. Ima jak socijalni uticaj i deca ga opi
suju kao treći najstresniji događaj u životu posle 
smrti roditeqa i gubitka vida [6]. U sindromu ur
gencije gubi se mala količina urina koja samo vla
ži dowe rubqe. Umokravawe može biti i noćno, ali 
ono samo navlaži pixamu, za razliku od noćne enu
reze, kada se bešika isprazni u potpunosti. Deca 

sa noćnom enurezom se umokravaju samo jednom u to
ku noći, obično posle ponoći, dok umokravawe naj
mawe dva puta u toku noći može upućivati na nesta
bilnost detrusora i mali kapacitet bešike u toku 
spavawa [7]. Normalna učestalost mokrewa je od če
tiri do sedam puta dnevno ili svaka dvatri sata. 
Deca koja mokre osam puta dnevno ili češće od jed
nog i po sata imaju povećanu učestalost mokrewa. 
Učestalost je izrazitija u stresnim situacijama, 
posle uzimawa veće količine tečnosti i napitaka 
koji sadrže kofein.

Urgencija predstavqa jak nagon na mokrewe koji 
je praćen strahom od umokravawa. U pokušaju da su
primiraju urgenciju, deca zauzimaju određene polo
žaje kao što su prekrštawe nogu, grčewe pri sede
wu ili stajawu, cupkawe ili pritiskawe genitali
ja rukama. Za devojčice je tipično da čučnu, priti
skujući petom na perineum [8]. Kada se kontrakcije 
detrusora smawe, devojčice odlaze u kupatilo ili 
nastavqaju s prethodnim aktivnostima. Nekada se 
kontrakcije detrusora javqaju bez ikakvog upozore
wa, kada dete odlazi u kupatilo što je moguće brže. 
Kod neke dece sa sindromom urgencije javqa se po
treba za ponovnim mokrewem odmah po završetku 
mokrewa, dok druga deca odlaze u toalet da bi zakqu
čila da, uprkos nagonu na mokrewe, ne mogu više da 
mokre.

Procena počiwe uzimawem anamneze, podacima 
o perinatusnim faktorima, razvojnom toku, sada
šwem mentalnom stawu, uspehu u školi, događajima 
u vreme toaletnog treninga mokraćne bešike, nači
nu pražwewa bešike i creva, učestalosti i teži
ni inkontinentnih epizoda. Podjednako značajan je 
i klinički pregled, koji ukqučuje pažqiv pregled 
doweg dela kičmenog stuba, da bi se utvrdile kutane 
manifestacije okultnog spinalnog disrafizma, od
nosno sakralne agenezije, procenu funkcije dowih 
ekstremiteta i pregled spoqašwih genitalija. Ana
liza urina i urinokultura su potrebni inicijal
ni testovi. Neinhibirane kontrakcije detrusora u 
fazi puwewa mokraćne bešike moguće je potvrdi
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ti jedino primenom invazivne urodinamike, odno
sno cistometrije.

Procena gorweg urinskog trakta je neophodna kod 
dece sa sindromom urgencije zbog mogućeg razvoja se
kundarnog vezikoureteralnog refluksa. Zato se ra
de ultrazvučni pregled bubrega, dinamska scinti
grafija bubrega, a u proceni vezikoureteralnog re
fluksa mikciona cistoureterografija. Indirekt
na radionukleidna cistografija je neinvazivan me
tod, zasnovan na fiziološkom mehanizmu puwewa 
mokraćne bešike, kojim se mogu dobiti precizni 
podaci o kapacitetu mokraćne bešike, rezidual
nom urinu i brzini protoka urina [9, 10]. Ovim me
todom se posle završene dinamske scintigrafije 
i procene funkcije bubrega može odrediti kompe
tentnost ureterovezikalne spojnice, kao i eventual
ni poremećaj funkcije ciklusa mokrewa [9, 10].

Ukoliko lečewe ne počne na vreme, razvijaju se i 
anatomske promene na detrusoru koje ukqučuju hi
pertrofiju detrusora, promene na vezikoureteral
nom ušću sa vezikoureteralnim refluksom, trabe
kulaciju i formirawe divertikuluma mokraćne be
šike, što doprinosi nastanku urinskih infekci
ja. Lečewe sindroma urgencije obuhvata primenu le
kova i rehabilitacije. Antiholinergični lekovi 
se najčešće primewuju i do danas su najefikasniji 
u lečewu dece sa sindromom urgencije [11]. Nežeqe
ni efekti su u vezi s antimuskarinskim delovawem 
lekova, a najčešći je suvoća usta, opstipacija i vr
toglavica [12].

REHABILITACIJA MOKRAĆNE BEŠIKE

U okviru rehabilitacije mokraćne bešike pri
mewuju se bihejvioralni tretman i električne sti
mulacije. Ciq bihejvioralnog tretmana je da poboq
ša kontrolu mokraćne bešike kroz promene pona
šawa deteta. On ukqučuje samoposmatrawe (vođe
we dnevnika mokrewa i unosa tečnosti), trening 
mokraćne bešike, tehnike za supresiju urgencije, 
kao i promene u unosu hrane i tečnosti [13]. Wegove 
prednosti su izostanak nežeqenih efekata koji se 
često javqaju pri primeni lekova, kao i mogućnost 
sprovođewa postupaka u kućnim uslovima.

Dnevnik mokrewa i unosa tečnosti

Dnevnik mokrewa i unosa tečnosti se koristi da 
bi dete naučilo da voqno kontroliše funkciju mo
kraćne bešike. Radi tačnog dijagnostikovawa pore
mećaja, potrebno je da dete uz pomoć roditeqa une
se tačne podatke o učestalosti mokrewa, količini 
urina u toku svakog mokrewa, umokravawu i koli
čini unete tečnosti u toku 24 časa ili 48 časova. 
Na osnovu najveće količine urina izmokrenog u to
ku jedne mikcije (prvo jutarwe mokrewe se ne uzima 
u obzir) može se proceniti funkcionalni kapaci
tet bešike. Ograničewa određivawa funkcional
nog kapaciteta bešike na ovaj način su velike vari
jacije u dnevnoj proizvodwi urina, kao i u čiweni
ci da svako mokrewe nije potpuno. U terapijskoj fa

zi dnevnik mokrewa i unosa tečnosti se analizira 
i, u zavisnosti od ciqeva tretmana, vrši korekcija 
učestalosti mokrewa i unosa tečnosti.

Trening mokraćne bešike

Trening mokraćne bešike podrazumeva produže
we intervala između mokrewa da bi se uspostavi
la normalna učestalost mokrewa i normalizovala 
funkcija mokraćne bešike. Zasniva se na saznawu 
da često mokrewe nije samo prekursor, već i faktor 
koji ubrzava nastanak hiperaktivnosti detrusora 
[13]. Povećana učestalost mokrewa dovodi do smawe
wa kapaciteta mokraćne bešike i eventualno wene 
nestabilnosti. Primenom vežbi ovaj krug se razbi
ja, pri čemu se dete opire senzaciji urgencije da bi 
odložilo mokrewe i na taj način postepeno poveća
lo interval između mokrewa.

Trening mokraćne bešike, tj. voqno mokrewe u 
unapred određenim intervalima, predstavqa osno
vu rehabilitacije. Dete i roditeqi treba da znaju 
da sposobnost započiwawa mokrewa čak i kada dete 
nema žequ da mokri predstavqa važan korak u kon
troli kontinencije i pražwewa bešike [14]. Dete 
treba da pokuša da mokri samo u unapred određenom 
vremenu, a da izbegava mokrewe kada se javi urgenci
ja. Potrebno je analizirati dnevne aktivnosti dete
ta i prema tome odrediti vreme mokrewa. Za smawe
we urgencije koriste se sledeće tehnike [15]:

otklawawe bilo kog stimulusa (na primer, zatva
rawe česme iz koje curi voda);
stajawe mirno ili prekrštawe nogu;
primena pritiska na perineum sedewem na čvr
stoj podlozi (naslon stolice, umotan peškir);
primena pritiska rukom na perineum;
kontrakcija muskulature karličnog poda u traja
wu od 20 sekundi;
usmeravawe pažwe na neki složen ali rešiv za
datak (na primer, matematički zadatak) dok se 
senzacije ne smawe;
stajawe na prstima.
Ako se dete pridržava rasporeda mokrewa u toku 

dva uzastopna dana, interval između mokrewa se mo
že produžiti za 1530 minuta. Ciq je da se postig
ne period od tričetiri časa između mokrewa. Leče
we obično traje šest nedeqa [14]. Savetuje se norma
lan unos tečnosti, dve čaše za vreme svakog obroka i 
jedna čaša između obroka. Zabrawuje se unos napita
ka kao što su „kokakola”, kafa, čaj, hladni sokovi, 
jer mogu izazvati hiperaktivnost detrusora [16].

Nestabilnost detrusora je opisana kod dece s op
stipacijom [7]. Zbog toga se preporučuje otklawawe 
fekalnih masa i uspostavqawe normalnog pražwe
wa creva pre početka lečewa sindroma urgencije. 
Lečewem samo opstipacije enureza je smawena kod 
63% dece [17].

Električne stimulacije

Električne stimulacije se uspešno primewuju 
u lečewu stres i urgentne inkontinencije kod odra
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slih osoba [18, 19]. Do danas električne stimulaci
je su primewivane kod dece sa sindromom urgencije 
kod kojih lekovi i trening mokraćne bešike nisu 
dali zadovoqavajuće rezultate [20]. Mehanizam delo
vawa električne stimulacije nije u potpunosti raz
jašwen, kao što nije poznato ni da li se delovawe 
ostvaruje na spinalnom nivou ili su ukqučeni i su
praspinalni putevi. Najvažniji spinalni inhibi
torni mehanizmi refleksa mokrewa su [21]:
1. refleks čuvawa (pri distenziji mokraćne beši

ke povećava se aktivnost poprečnoprugastog ure
tralnog sfinktera);

2. Edvardsenov refleks (povećana aktivnost simpa
tikusa se javqa kao odgovor na distenziju mokrać
ne bešike);

3. analna dilatacija (aferentni putevi anorektum
ske grane pelvičnog nerva sprečavaju mokrewe 
pri defekaciji);

4. nežna mehanička stimulacija genitalne regije 
(aferentni putevi grane n. pudendus za klitoris 
prevenira mokrewe u toku odnosa);

5. fizička aktivnost (aferentna vlakna iz miši
ća ekstremiteta, ali ne i karličnog poda, spreča
vaju mokrewe u toku borbe, bežawa).
Većina aferentnih vlakana koji su ukqučeni u 

ove mehanizme inhibicije dospevaju u kičmenu mo
ždinu preko dorzalnih korenova sakralnih nera
va. Edvardsenov refleks se može izvesti stimula
cijom anorektumskih grana pelvičnog nerva, kao i 
aferentnih grana n. pudendus iz klitorisa (peni
sa), što je dokazano kod mačaka. Wihova uloga kod 
qudi je verovatno ograničena [22].

Električna stimulacija može uticati na ostva
rivawe kontinencije na dva načina [21]: aktivaci
jom eferentnih vlakana poprečnoprugastog ure
tralnog sfinktera refleksno dovodi do relaksaci
je mišića detrusora, a aktivacijom aferentnih vla
kana izaziva inhibiciju na spinalnom ili supra
spinalnom nivou. Zanimqive studije koje govore u 
prilog drugoj teoriji su one u kojima je vršena sti
mulacija dorzalnog nerva klitorisa ili penisa, či
sto aferentnih grana n. pudendus [23]. Postignuta 
je jaka inhibicija refleksa mokrewa i hiperaktiv
nosti detrusora kod zdravih dobrovoqaca, kao i kod 
bolesnika s hiperefleksijom mokraćne bešike. Re
zultati nekih studija su pokazali da inhibicija 
aferentnih C vlakana može biti jedan od mehaniza
ma delovawa neuromodulacije [24].

Anogenitalna električna stimulacija

Tehnika ove stimulacije ukqučuje uvlačewe ulo
žaka s elektrodama u analni kanal, pri čemu se 
primewuje maksimalna električna stimulacija. 
Ona podrazumeva primenu ograničenog broja sesija 
(obično 420) u trajawu od 15 do 30 minuta, pri čemu 
je intenzitet što je moguće veći, nešto ispod pra
ga za bol. Impuls traje 0,20,5 ms, a optimalna fre
kvencija je 510 Hz [21].

Trsinar i Kraq [25] su dobili dobre rezultate 
primenom maksimalne električne stimulacije kod 
devojčica s idiopatskom nestabilnošću detrusora 

i inkontinencijom. Od 73 ispitanice, kod 75% je 
postignuto izlečewe ili značajno poboqšawe sta
wa. Glad (Gladh) i saradnici [19] su primewivali 
ovaj vid stimulacije kod 48 dece sa nestabilnošću 
detrusora. Korišćen je dvokanalni stimulator, 
pri čemu je prvi kanal bio spojen sa dvopolarnom 
analnom elektrodom a drugi sa parom malih elek
troda koje su postavqene u predelu osnove klitori
sa kod devojčica ili prstenastih elektroda oko pe
nisa dečaka. Primewivana je konstantna stimulaci
ja od 10 Hz tokom 20 minuta jednom ili dvaput dnev
no. Ukupan broj sesija po detetu je bio 22. Posle 612 
meseci nadgledawa 38% dece je bilo izlečeno, a po
boqšawe je postignuto kod 15% ispitanika. Veći
na dece je smatrala ovaj vid stimulacije veoma ne
prijatnom čak i bez stimulacije [19]. U toku stimu
lacije neka su deca imala osećaj defekacije ili po
jačawa peristaltike creva, što je stvaralo pojačan 
strah od defekacije.

Transkutana električna  
nervna stimulacija (TENS)

Mnogi radovi ističu pozitivne efekte TENS u le
čewu nestabilnosti bešike kod odraslih osoba [26]. 
Ovaj vid stimulacije primewivan je na brojnim me
stima, kao što su sakralne foramine S2�i�S3, sakral
ni dermatomi S2�i�S3 (perianalni region), dorzalni 
nerv klitorisa i penisa, suprapubični region, mi
šići natkolenice (m. quadriceps femoris�i�mm. zadwe 
lože buta), n. peroneus communis�i�n. tibialis posterior.

Do danas je objavqeno malo radova o primeni 
TENS u lečewu nestabilnosti mokraćne bešike kod 
dece. Hubeke (Hoebeke) i saradnici [27] su kod dece 
s perzistentnom nestabilnošću detrusora prime
wivali TENS sledećih parametara: nesimetrični 
dvofazni impulsi širine od 150 μs, frekvencija 
od�2�Hz/burst, intenzitet nešto ispod praga za bol, 
dva sata dnevno. Elektrode su postavqane na kožu 
u nivou S3 korena obostrano. Stimulacija je prime
wivana u toku mesec dana, a kod dece kod kojih su do
bijeni dobri rezultati nastavqana je još šest me
seci. Posle mesec dana dobar odgovor je dobijen kod 
76% dece, a 56% ih je bilo izlečeno posle godinu da
na. Bauer (Bower) i saradnici [5] su primewivali 
TENS u predelu S2�i�S3 korena obostrano kod 20 dece 
s urgentnom inkontinencijom. Korišćeni su slede
ći parametri: kontinuirana stimulacija frekven
cije od 10 Hz u trajawu od jednog sata dva puta dnev
no, intenziteta nešto ispod praga za bol. Posle me
sec dana stimulacije kod 73,3% dece postignuto je 
smawewe urgencije i inkontinencije. Ovaj vid elek
trične stimulacije je veoma atraktivan u lečewu de
ce zbog svoje neinvazivnosti i izostanka nežeqe
nih efekata.

Perkutana električna  
nervna stimulacija (PENS)

U radovima je pokazano da se supresija hiperak
tivnosti mokraćne bešike može postići i sa mesta 
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koja su udaqena od karličnog regiona. U toku prime
ne PENS igla se ubada 5 cm cefalično od medijalnog 
maleolusa i neposredno uz posteriornu ivicu tibi
je (n. tibialis posterior), dok se druga elektroda posta
vqa na medijalnu stranu petne kosti. Fleksija pal
ca na nozi posle električne stimulacije ukazuje na 
dobru poziciju igle. Ovakav vid stimulacije prime
wivali su Hubeke i saradnici [28] kod 32 deteta jed
nom nedeqno u toku 612 nedeqa. Korišćena je fre
kvencija od 20 Hz, a postupak je trajao 30 minuta. Po
sle, u proseku, 18 sesija postignuti su značajno pove
ćawe kapaciteta mokraćne bešike, smawewe urgen
cije i učestalosti mokrewa.

Iz iznetih podataka može se zakqučiti da se pri
menom pojedinih medicinskih intervencija posti
že izlečewe kod samo određenog broja dece. Tako je 
dugotrajna stopa izlečewa dece lečene medikament
nom terapijom kao i  rehabilitacijom 60% [29]. Po
trebna su buduća istraživawa koja bi ukazala na to 
da li se boqi efekti postižu primenom samo leko
va ili lekova s rehabilitacijom kod dece sa sindro
mom urgencije.

ZAKQUČAK

Rano dijagnostikovawe i lečewe dece s hipeak
tivnošću detrusora su neophodni radi sprečava
wa nastanka strukturnih oštećewa detrusora, oču
vawa normalnog kapaciteta i komplijanse bešike, 
kao i smawewa psiholoških trauma koje umokrava
we može ostvariti na socijalni razvoj deteta. Do
sadašwa iskustva u lečewu ukazuju na to da medika
mentni vid lečewa često nije dovoqan za postizawe 
zadovoqavajućeg ishoda lečewa dece s hiperaktiv
nim detrusorom. Stoga bi rehabilitacija u kombi
naciji s lekovima trebalo da zauzme istaknuto me
sto u lečewu ovog čestog problema kod dece.
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ABSTRACT
Urge syndrome is a condition associated with functional 

voiding disorders. Urological symptoms (urgency, frequency 
and incontinence) are manifestations of uninhibited detrusor 
contractions. The goal of rehabilitation programs is to devel-
op voluntary bladder control, to improve urologic symptoms 
and to increase bladder capacity. Bladder training, strategies 
to suppress urgency, electrical stimulations such are anogeni-
tal, transcutaneous and percutaneous electrical nerve stimula-

tions have been used in the treatment.
Key words: urge syndrome; bladder rehabilitation; urinary in-
continence
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