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بررسي پاسخ به  بررسي علائم بيماران مبتلا به اختلال دفع ادراري و

  درمان آنها
  ، دانشگاه علوم پزشكي تهرانكودكان گروه استاديار ،نفرولوژي كودكانفوق تخصص  ؛* دكترنيلوفر حاجي زاده
  ، دانشگاه علوم پزشكي تهران  كودكانهايدستيار بيماري ؛ دكتر مريم حسن زاد

  خلاصه
 ناشي از اختلال در يادگيري رفتار )voiding dysfunction(اختلال كنترل ادراري  :هدف

علائم باليني . باشد ميدرصد 15ا ت10ادرار كردن در كودكان بوده و شيوع آن  معادل حدود 
بصورت تكرر ادرار، سوزش ادرار، نم زدن در زمان بيداري ، شب ادراري و يا كاهش دفعات ادرار 

  . يبوست استكردن همراه با
اله كه داراي علائم اختلال كنترل ادراري بر س12الي 3 كودك 70دراين بررسي  :روش مطالعه

بيماران بعد از  . بودند بررسي شدند)DVSS (امتياز بندي اختلال كنترل ادرارياساس سيستم 
ان علائم يك تا سه ماه بعد از درم .تشخيص بر اساس نوع علائم باليني تحت درمان قرار گرفتند

 بعد از درمان با امتيازات قبل از DVSSامتياز كسب شده براساس  ادراري و گوارشي بيماران،
  .درمان مقايسه شد

، %7/45 در شب ادراري. پسر بودند% 4/21دختر و % 6/78مورد بررسي  كودك 70از  :هايافته
ياز كسب شده بعد امت. داشتوجود % 7/75در بوست مزمن ي و% 4/61  درسابقه عفونت ادراري

  .اي كمتر از امتيازات قبل از درمان بوداز درمان بطور قابل ملاحظه
 روش عملي مناسبي براي تشخيص و DVSSد جدول ااين بررسي نشان د :يگيرنتيجه

رسد كه قدم اول در درمان نظر ميهب. باشدپيگيري بيماران مبتلا به اختلال كنترل ادراري مي
بي بوده و در صورت عدم پاسخ به درمان و يا عود علائم پس از قطع داروها اين بيماران درمان ط

  .توان از مطالعات يوروديناميك استفاده كردمي
  

 سيستم امتياز ، يبوست، شب ادراري،عفونت ادراري، اختلال كنترل ادراري : كليديهايواژه
بندي اختلال كنترل ادراري

  مقدمه
، اختلال در voiding dysfunctionاختلال كنترل ادرار يا 

اين مشكل . ذخيره و يا تخليه غير طبيعي ادرار از مثانه است
ممكن است ناشي از اشكال در يادگيري رفتار ادرار كردن و يا 

علت تاخير در تكامل مغزي باشد هثانويه به ناپايداري مثانه ب
هاي ميزان شيوع اختلال ادراري در كودكان در بررسي. ]1[

اوليه شب ادراري با لحاظ شيوع آن . تفاوت استگوناگون م
 15 تا 10معادل با كنار گذاشتن آن  و  درصد30 تا 20معادل 
  . ]1[ است درصد
اختلال كنترل ادرار نوعي اشكال در يادگيري رفتار ادرار       

كند انقباضات فعال و يا در حال كردن است كه فرد سعي مي
  ار نمايد، كه ـلات كف لگن مهوقوع مثانه را بوسيله انقباض عض

نهايت منجر به انقباض و تنگي عملكردي سيستم  در
تشخيص اختلال . ]2[شود اسفنكتري و خروجي مثانه مي

 6ادراري در كودكان محدود به مواردي است كه علائم حداقل 
كه درحال آموزش كنترل ادرار كودكاني. ماه طول كشيده باشد

)toilet training( يا اختلال موقت كنترل ادراري  هستند و
همراه با عفونت سيستم ادراري دارند، از اين تعريف مستثني 

  .]1[باشند مي
گروهي از بيماران مبتلا به اختلال كنترل ادراري ثانويه       

 نخاعي مثل ميلومننگوسل، ساكروم كوتاه، به ديس رافيسم
 ولي در ]4[باشند ، ليپومننگوسل و علل نادر ديگري ميليپوم

اكثر بيماران اشكال در يادگيري كنترل ادراري و يا استرس 
 .   زمينه ساز بروز علائم است
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  1385 ، پائيز3 شماره ،16 دوره
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همراه با سوزش صورت تكرر ادرار گاه هعلائم باليني ب      
، نارسايي در درار در زمان بيداري، نم زدن اادرار، شب ادراري

 و urge incontinence واورژنسي نگهداري ادرار بصورت 
يز حالت چمباتمه زدن و فشار روي پرينه براي جلوگيري از ن

برخي كودكان نيز ادرار . باشد مي)squatting(خروج ادرار 
 بار در روز 3 تا 2خود را نگاه داشته و دفعات ادرار كردن به 

اين گروه نيز گاهي بعلت عدم پر شدن مثانه . يابد ميتقليل
     )overflow incontinence(دچار سر رفتگي ادرار 

بسياري از اين بيماران اشكال در تخليه  .]5، 2[شوند مي
  .]5، 1[برند يبوست مزمن هم رنج ميطبيعي روده داشته و از 

در گذشته تشخيص و درمان براساس ارزيابي يوروديناميك     
)urodynamic study( ولي در . ]7، 6، 1[ در بيماران بود
كه به  ميك تنها در بيمارانيجديد بررسي يوروديناطالعات م

براي بررسي . ]8[شود درمان اوليه پاسخ ندهند توصيه مي
پاسخ به درمان نيز از يك سيستم امتياز بندي براساس علائم 

در اين  .]9، 3[شود  استفاده مي)scoring system(باليني 
ليني مثل عدم كنترل ادرار،  سوال در مورد علائم با9سيستم 
اگر . غيره وجود دارد اشتن بيش از حد ادرار ود، نگهيبوست

 مواقع وجود داشته باشد امتياز علائم فوق در كمتر از نيمي از
 و اگر در بيشتر مواقع 2، اگر در نيمي از مواقع باشد امتياز 1

سوال دهم در مورد وجود استرس و يا  .گيرد مي3باشد امتياز 
 و 3اشد امتياز سابقه آن در كودك است كه اگر وجود داشته ب

هم  در پايان همه امتيازات با. گيرد مي امتياز صفراگر نباشد
 و در 6اگر جمع امتيازات در دختران بيش از . شودجمع مي

 شود باشد اختلال كنترل ادراري محسوب مي9پسران بيش از 
 و FARHATكارايي استفاده از اين سيستم توسط  .]3[

  .    ]9[ر گرفته استهمكاران مورد بررسي و تاييد قرا
، درمـان و    از انجام ايـن مطالعـه بررسـي تـشخيص         هدف        

پيگيري پاسخ به درمان در كودكان مبتلا بـه اخـتلال كنتـرل             
 تيازبندي اختلال كنترل ادراري   ادراري با استفاده از سيستم ام     

  .بود

  هاروش و مواد

تا  1382از آذر   سال  مدت يك نگر به صورت آينده اين مطالعه به  
كليه كودكان و يا والدين     در اين مدت از     . انجام شد  1383آذر  

 ساله كه به درمانگاه كليه كودكان بيمارستان        12 تا   3كودكان  
امام خميني مراجعه كرده بودند در مورد علائم باليني اخـتلال           

ــدول    ــده و جـــ ــوال شـــ ــرل ادراري ســـ  DVSSكنتـــ
)Dysfunctional voiding scoring system ( بــراي

 و  6دختران بـا امتيـاز بـيش از         . ]9[ )1جدول( شدتكميل   آنها
 با تـشخيص اخـتلال كنتـرل ادراري    9پسران با امتياز بيش از     

 8 سـاله و  7 تـا  3بيماران به دو گروه سني   . وارد مطالعه شدند  

اي بيماران دچار علائم عصبي زمينـه     .  ساله تقسيم شدند   12تا  
تـاني و اخـتلال در      حو يا علائم عصبي انـدام ت      ) ميلومننگوسل(

 نداشـته و در پيگيـري       كه همكاري مناسب   ، بيماراني راه رفتن 
پـس از تـشخيص،     . ، از مطالعـه حـذف شـدند       شركت نكردنـد  
بيمـاراني   . ماه تحت درمان قرار گرفتنـد      3 تا   1بيماران بمدت   

 تـا   2( كه دچار يبوست يا نگاه داشتن بيش از حد ادرار در روز           
هـاي  دند تحت درمان بـا مهاركننـده    بو) بار دفع ادرار در روز     3

 قرار گرفته و بيماراني كه تكـرر ادرار و        ) پرازوسين(گيرنده آلفا   
ــا داروهــاي آنتــي   اخــتلال در ذخيــره كــردن ادرار داشــتند ب

بيماراني كه علائم مخلوط داشتند بـا        .كلينرژيك درمان شدند  
پس از ايـن مـدت    . هر دو دارو درمان تحت درمان قرار گرفتند       

مجدد براساس جـدول فـوق امتيازبنـدي شـدند و           ه طور   بنيز  
بيمـاراني   .امتياز بيماران قبل و بعد از درمان با هم مقايسه شد         

 در  9 در دختـران وكمتـر از        6كه پس از درمان امتياز كمتر از        
در صـورت    .كردند بهبود يافتـه تلقـي شـدند       پسران كسب مي  

علائـم پـس     و يا عود      شده عدم كاهش امتيازات به مقادير ذكر     
از قطع درمان و افزايش امتيازات به بـيش از مقـادير فـوق بـه                
عنوان عود، بيمار جهت انجام مطالعـات يوروديناميـك ارجـاع           

بـراي   و   SPSSافـزار   آناليز اطلاعـات بـا اسـتفاده از نـرم         . شد
   . استفاده شدPaired t-test نتايج از آزمون مقايسه

  هايافته

 ساله با علائم اختلال 12 تا 3 كودك 70در اين بررسي 
 نفر 55از اين عده . كنترل ادراري مورد بررسي قرار گرفتند

 3در گروه سني . پسر بودند%) 4/12( نفر 15دختر و %) 6/78(
  سال12 تا 8در گروه سني  و%) 4/61 (كودك 43 سال 7تا 
   .قرار داشتند%) 6/38 (كودك 27

ند بودشب ادراري به  مبتلا%) 7/45(بيمار  32       در مجموع
 .پسر بودند%) 5/37 (بيمار 12دختر و %) 5/62 (بيمار 20كه 
  نفر12  پسر15و از %) 3/36(  نفر20 مورد مطالعه دختر55از 
شيوع شب ادراري در پسران بالاتر  .شب ادراري داشتند%) 80(

%) 4/61( بيمار 43سابقه عفونت ادراري در . )P=003/0(بود 
 نفر پسر 1دختر و آنها   نفر42 گروه  از اين  كهوجود داشت

شيوع بيشتر عفونت ادراري در دختران از نظر آماري  بودند
 وزيكوسيستويوروگرافيدر بررسي ). P~00/0 (دار بودمعني

. ريفلاكس وزيكويورترال داشتند%) 22( مورد 9اين بيماران 
 داشت كه وجود%) 7/75(بيمار  53زمان يبوست مزمن در هم
از نظر  .پسر بودند%) 17( نفر 9دختر و %) 83(ن آنا نفر 44

داري در شيوع يبوست در دو گروه آماري اختلاف معني
 در بررسي سونوگرافيك نيز در .)P>05/0 (جنسي ديده نشد

باقيمانده ادراري قابل توجه %) 7/25( مورد 18
)Significant(داشتند .        
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Voidening dysfunction and response to treatment, Hajizadeh N, Hassanzad M

  ادراري در كودكان سيستم امتياز بندي اختلال كنترل -1جدول 
  تقريبا  در طول ماه گذشته رديف

  هيچگاه
كمتر از نيمي 

  از مواقع
  حدود نيمي
  از مواقع

  بيشتر
  مواقع

  3  2  1  0  هاي زيرم در طي روز خيس مي شوندلباس  1
هاي زيرم كنم، لباسوقتي خود را خيس مي  2

  شودكاملا خيس مي
0  1  2  3  

  3  2  1  0  من اجابت مزاج روزانه ندارم  3
  3  2  1  0  هنگام اجابت مزاج روزانه بايد زور بزنم  4
 بار براي ادرار كردن 3تا 1فقط روزي   5

  رومدستشويي مي
0  1  2  3  

وقتي ادرار دارم با روي هم گذاشتن پاها،   6
چمباتمه زدن يا تكان تكان خوردن خود را 

  دارمنگه مي

0  1  2  3  

  3  2  1  0  توانم خود را نگاه دارموقتي ادرار دارم نمي  7
  3  2  1  0  براي ادرار كردن بايد زور بزنم  8
  3  2  1  0  سوزدوقتي ادرار مي كنم مي  9
يا فرزند شما در گذشته آ: سوال از والدين  10

نوزاد جديد، [  پر استرس شرايطتجربه تلخ
ديد، مدرسه جديد، مشكلات مدرسه، جمنزل 

، مشكلات )جنسي يا فيزيكي(سوء استفاده 
   دارد؟]) مرگ-قطلا( خانوادگي 

  )3(بلي   )0(خير 

    جمع  
  

 تا 3  از درمان در گروه سني قبلDVSSميانگين امتياز در 
 7/11  سال12 تا 8و در گروه سني ) 7/2±(5/11 سال 7
 سني گروه دو در DVSSبين ميانگين امتياز . بود) ±8/2(

نداشت دار آماري وجودمعنياز نظر آماري تفاوت مورد مطالعه 
)8/0=P(. ميانگين امتياز در دو گروه فوق پس از درمان به 

امتياز كسب شده . بود )8/2± (4/4و ) 3/2± (2/4 ترتيب
DVSSدر هر دو گروه سني داري معنيطور ه پس از درمان ب

%) 1/77( بيمار 54 بهبودي كامل در .)P=00/0 (كاهش يافت
مقاوم به درمان و يا عود %) 9/22(بيمار  16مشاهده شد و 

 نفر تحت بررسي 12ند كه از اين عده بودس از درمان پ
  .يوروديناميك قرار گرفتند

  بحث
 شايع در كودكان است اٌاختلال كنترل ادراري يك عارضه نسبت     

 كه در كـشور مـا كمتـر مـورد توجـه قـرار گرفتـه وكمتـر                 ]1[
ايـن مطالعـه      از هـدف بـراين اسـاس     . تشخيص داده مي شـود    

 ـپيگيري پاسخ به درمـان        تشخيص اين بيماران و      بررسي ان آن
در  . بود تيازبندي اختلال كنترل ادراري   با استفاده از سيستم ام    

ــاران   ــري بيم ــشخيص و پيگي ــته ت ــات  گذش ــاس مطالع  براس

 كه يـك روش تهـاجمي و اسـترس زا بـراي             يوروديناميك بود 
كودك و والدين او بوده و همچنين وقت گير و هزينه بـر مـي               

يباشد كه اين وسيله درهمه جا و به        نكته قابل ذكر اين م    .باشد
 بـا اسـتفاده از جـدول        اخيـراً  . راحتي در دسترس نمـي باشـد      

 بيماران قابل تشخيص و پيگيـري پاسـخ         DVSSامتياز بندي   
بــه درمــان بــوده و مــوارد مــورد نيــاز بــه اســتفاده از بررســي 

  . يوروديناميك كاهش يافته است
طور هب د كه شب ادراري داشتن%7/45در اين بررسي       

. ]11[  است) درصد15 تا 7( واضح بيش از شيوع آن در جامعه
ارتباط شب ادراري با اختلال كنترل ادراري در حدي است كه 

شود در هر كودك مبتلا به شب ادراري علائم پيشنهاد مي
 در واقع .]10[اختلال كنترل ادرار نيز مورد بررسي قرار گيرد

تعداد قابل توجهي از كودكان دچار شب ادراري مبتلا به 
اختلال كنترل ادراري بوده و با داروهاي آنتي كلينرژيك قابل 

بود % 4/61همچنين شيوع عفونت ادراري كه  .درمان هستند
 5 تا 3( اي بيش از شيوع آن در جامعهبه ميزان قابل ملاحظه

در هر كودك .]12[ ت اس)در پسران% 1  در دختران ودرصد
هاي مكرر با يا بدون خصوص عفونتهدچار عفونت ادراري ب

ريفلاكس وزيكويورترال بايد به فكر اختلال كنترل ادرار 
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چون تنها با درمان آن مي توان از تكرار  و اي بودزمينه
هاي ادراري جلوگيري كرده و حتي روند بهبودي عفونت

در هر حال گروه كودكان  .]14 ،5،13[ ريفلاكس را تسريع كرد
دچار علائم اختلال كنترل ادراري يك گروه پر خطر از نظر 

درمان  موقع وهتشخيص ب .باشندهاي ادراري ميابتلا به عفونت
هاي كنترل عفونت صحيح اين گروه نقش مهم و بسزايي در

  . ادراري در كودكان دارد
ي علت عفونت ادراري تحت بررسهكه ب در بيماراني      

VCUG  )Voiding cystouretrograpy(فتند،  قرار گر
 كه مشابه شيوع ريفلاكس در بود% 22شيوع ريفلاكس 

كودكان مبتلا به عفونت ادراري بدون علائم اختلال كنترل 
طبيعي     ادراري و يا اختلال كنترل ادراري با فشار مثانه 

كه علائم اختلال  به همين دليل در كودكاني.]14[باشد مي
نظر هكنترل ادراري دارند، ولي سابقه عفونت ادراري ندارند ب

گرچه در برخي از .  باشدVCUGرسد نياز به انجام نمي
درمان اختلال كنترل ها نشان داده شده است كه بررسي

شود يع در بهبود ريفلاكس مي، موجب تسرادراري زمينه
 در هر حال همه كودكان دچار عفونت ادراري همراه با.]15[

   . دارندVCUGاختلال كنترل ادرار نياز به انجام 
طور هكه ببيماران وجود داشت % 7/75در يبوست مزمن       

قابل توجهي شايعتر از بروز يبوست در افراد معمولي 
زمان يبوست در فراواني هم به.]16[ باشد مي%)16-37(جامعه

 هم كودكان مبتلا به اختلال كنترل ادراري در ساير مطالعات
با توجه به اين شيوع بالا منطقي بنظر .]13، 5[تاكيد شده است 

ميرسد كه در كودكان مبتلا به يبوست پس از رد علل 
به بررسي علايم ادراري با استفاده از ) organic(جسماني 

در .در آنان پرداخت سيستم امتياز بندي اختلال كنترل ادراري
 dysfunctional(صورت تشخيص اختلال دفعي 

elimination syndrome(  درمان صحيح آن كمك شاياني
  .كندبه درمان علايم ادراري و گوارشي بطور همزمان مي

،  در سونوگرافي مثانه پس از تخليه%7/25در اين مطالعه       
رمان باقيمانده ادراري قابل توجه داشتند كه همگي پس از د

مهار كننده  نيز درمان با يك Cainطبق مطالعه . بهبود يافتند

انتخابي گيرنده آلفا يك موجب كاهش چشمگير در باقيمانده 
با توجه به اينكه .]17[ادراري پس از تخليه مثانه شده است 

باقيمانده بالاي ادراري احتمال عفونت ادراري را بيشتر مي 
كند، بهبودي در قدرت تخليه مثانه در پيشگيري از عفونت 

   .ادراري موثر است
 تشخيص وشروع به درمان و همچنين بررسي ايندر       

پيگيري پاسخ به درمان تنها بر اساس امتياز كسب شده در 
سيستم امتياز بندي اختلال كنترل ادراري در كودكان بوده 

 پس از درمان در هر دو گروه DVSS ميانگين امتياز در .است
در اين بررسي تنها . دار آماري را نشان دادمعنيسني كاهش 

علت مقاومت به درمان دارويي و يا عود علائم پس از ه ب16%
اين نتايج  .قطع دارو نياز به انجام بررسي يوروديناميك داشتند

برخي مطالعات قبلي انجام گرفته در تاييد كننده نتايج 
حداقل را انجام بررسي يوروديناميك  است كه كشورهاي ديگر

مايدو پيشنهاد ننمي عنوان قدم اول در اين بيماران توصيههب
ميشود تنها در صورت اشكالات تشخيصي و يا عدم پاسخ به 
درمان و يا عود علايم پس از قطع درمان از بررسي 

البته در بيماران مبتلا .]20، 19، 18[ .يوروديناميك استفاده شود
به مثانه نوروژنيك و يا اشكال در معاينه عصبي اندام تحتاني  

  . يوروديناميك انجام شونداز همان ابتدا بايد مطالعات

   گيرينتيجه
اختلال كنترل ادراري در كودكان بيماري بطور نسبي شايعي 

حتي برخي پزشكان نسبت به آن  باشد كه آگاهي والدين ومي
 نيز عفونت ادراري و شيوع شب ادراري، يبوست و. كم است

     عوارض ناشي از آن در اين كودكان بالا بوده و تشخيص 
سيستم  .ت فراواني داردو درمان صحيح آن اهميموقع هب

تواند براي تشخيص و بندي اختلال كنترل ادراري ميامتياز
بررسي پاسخ به درمان در اين بيماران مورد استفاده قرار گيرد 
و موارد نياز به ارجاع براي انجام مطالعات يوروديناميك را 

   .كاهش دهد
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Voidening dysfunction and response to treatment, Hajizadeh N, Hassanzad M

Study of symptoms in patients with voiding dysfunction and 
their response to treatment  

N Hajizadeh *; MD, Pediatric Nephrologist, Assistant Professor of Pediatrics, Tehran 
University of Medical Sciences 
M Hassanzad; MD, Resident in Pediatrics, Tehran University of Medical Sciences 

Abstract  
Background: Voiding dysfunction is a problem due to mal toilet 
training in urination. The prevalence is approximately 10-15% . The 
clinical manifestations are frequency, dysuria, incontinence, enuresis 
and infrequency with constipation. 
Methods: In this study in 70 children aged 3-12 years old with 
urinary symptoms of voiding dysfunction were studied the 
Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS) chart was filled. 
After one to three months of treatment for the urinary and 
gastroenterological symptoms, the results of acquired scored before 
and after treatment were compared.  
Findings: Among 70 children 78.6% were female and 21.4% were 
male. 45.7% were enuretic, 61.4% had a history of urinary tract 
infection and 75.7% had chronic constipation. The acquired score 
after treatment was significantly better than before treatment             
(P= 0.000).  
Conclusions: DVSS is a practical method for diagnosis, grading and 
evaluation of voiding dysfunction. It seems logical that the first step 
for management of V.D is medical therapy and urodynamic studies 
should be restricted to resistent or recurrent cases. 
 

Key Words: Voiding dysfunction, Urinary tract infection, Enuresis, 
Constipation, Dysfunctional voiding scoring system (DVSS)  
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