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IZVLECEK

Monosimptomatsko no¢no mocenje (enureza) je mocenje postelje v spanju pri otrocih, starejsih od 5 let, ki
nimajo dnevnih motenj mikcije. Patofiziologija enureze je zapletena, kljucni patogenetski mehanizmi pa so
nocna poliurija, visok prag za zbujanje ob polnem secniku in ¢ezmerno aktiven detruzor. Pomembno vlogo
imajo hkratno zaprtje in nevropsihiatri¢ne motnje, ki mo¢no vplivajo na uspesnost zdravljenja. V vecini
primerov lahko monosimptomatsko no¢no mocenje uspesno zdravimo z u¢enjem in nasveti glede rezima
uzivanja tekoCin in prehranjevanja, s pravilnimi navadami na straniscu pa tudi s predpisom ustreznih zdra-
vil. Zdravljenje z dezmopresinom in uporaba alarma za no¢no zbujanje sta enakovredni metodi zdravljenja
prvega reda.

Kljuéne besede: no¢no mocenje, monosimptomatsko, patogeneza, vodenje.

ABSTRACT

Monosymptomatic enuresis is defined as intermittent bedwetting while asleep in a child older than 5 years,
who does not have any daytime urinary dysfunction. The pathophysiology of enuresis is complex, the cru-
cial pathogenic mechanisms being nocturnal polyuria, an increased arousal threshold and detrusor overac-
tivity. Comorbid conditions (e.g., constipation and neuropsychiatric disorders) play an important role and
can decrease the chance of successful therapy. In most cases, monosymptomatic enuresis can be effectively
managed by education, including advice on drinking, eating and proper toilet habits, and the prescription
of appropriate medication. Desmopressin and alarm treatment are considered to be equivalent first-line
management.

Key words: enuresis, monosymptomatic, pathogenesis, management.
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UvOD

Noc¢no mocenje ali no¢na enureza (NE) je po defini-
ciji mednarodnega zdruzenja za otrosko kontinenco
(angl. International Continence Children's Society,
ICCS) stanje, ki opisuje nocno uhajanja seca v spa-
nju pri otrocih, starejsih od 5 let. Po zadnji klasifi-
kaciji iz leta 2014 (1) o monosimptomatski noc¢ni
enurezi (MNE) govorimo, ¢e ob noénem mocenju
postelje ni dnevnih mikcijskih motenj (dnevne in-
kontinence seca, urgentnih mikcij, pogostih mikcij,
manevrov zadrzevanja seca ipd.). Otroci s pridruze-
nimi dnevnimi simptomi imajo nemonosimptomat-
sko no¢no enurezo (NMNE). Ne glede na to, ali gre
za monosimptomatsko ali nemonosimptomatsko
NE, je mocenje lahko primarno (tj. neprekinjeno
prisotno od rojstva) ali sekundarno (uhajanje seca v
spanju nastopi po predhodnem drznem obdobju, ki
je trajalo vsaj 6 mesecev).

Patofiziologija MNE vkljucuje visok prag za zbu-
janje ob polnem secniku, nocno poliurijo in/ali ¢ez-
merno aktiven secni mehur oz. zmanj$ano funkci-
onalno zmogljivost mehurja. Pri Stevilnih otrocih
je prisotna dedna obremenjenost. Dokazano je, da
imajo otroci z MNE ve¢ vedenjskih tezav.

Glede na izsledke Stevilnih raziskav je razirjenost
nocnega mocenja razli¢na; po ocenah redno moci
posteljo 5,8-15,5 % otrok v starosti 5-7 let (2, 3).
Ocenjena razsirjenost je odvisna od starosti otrok in
opredelitve enureze. Tudi v Sloveniji smo izpeljali
dve raziskavi o razsirjenosti MNE (pri 5-letnikih in
pri starejsih otrocih) in razsirjenost pri otrocih, sta-
rih 5 let, ocenilina 8,7 % (4), pri otrocih, starih 6-15
let, pa na 12,4 % (5). Razli¢ni rezultati kljub enotno
opredeljeni MNE z nepri¢akovano niZjo razsirjeno-
stjo MNE v skupini mlajSih otrok so najverjetneje
odraz razli¢nih uporabljenih metodologij. V razi-
skavi na vzorcu 5-letnih otrok so namre¢ vpraSalnik
izpolnjevali star$i, v raziskavi na vzorcu starejsih
otrok pa sami otroci. Ne glede na to je razsirjenost
MNE v otroski populaciji v Sloveniji primerljiva z
izsledki drugih raziskav po svetu.

Zdravljenje mocenja z dnevnimi mikcijskimi mo-
tnjami ali brez njih ostaja izziv za mnoge splosne
in druzinske zdravnike, pediatre ter pediatri¢ne uro-
loge. Dnevne mikcijske motnje so najpogostejse
pri otrocih, ki niso osvojili pravilnega vedenjskega
vzorca uriniranja. Sposobnost hotenega zadrzeva-
nja seca je eden pomembnejSih mejnikov v razvoju
malcka. Pomembni znaki, da je otrok pripravljen na
privajanje na strani$ce, so zadostni telesna in dusev-
na zrelost ter zanimanje za odvajanje od plenic (6).
Ker je razvoj pri otrocih izrazito individualen, na-
tan¢nih smernic za zacetek odvajanja od plenic ni.
Kaerts in sod. kot najprimernejse obdobje omenjajo
starost 12-30 mesecev (7).

Za MNE je znacilno, da je prehodna motnja, ki pri
15 % otrok z MNE na leto spontano izzveni. Pri
vztrajanju enureze v kasnejSe obdobje se verjetnost
spontanega umika tezav izrazito zmanjsa.

PATOGENEZA

Ce koli¢ina nastalega se¢a ponoéi preseze zmoglji-
vost secnega mehurja in se otrok ob tem ne zbudi,
pride do nocnega mocenja. Koli¢ino nastalega noc-
nega se€a ureja antidiureticni hormon (ADH). Ob
vzpostavljenem normalnem cirkadianem ritmu iz-
lo¢anja ADH je raven hormona ponoc¢i obcutno vis-
ja kot podnevi, zato se izlo¢a majhna koli¢ina bolj
koncentriranega seca. Podnevi, ko se raven ADH v
krvi zmanjsa, nastaja vecja koli¢ina manj koncen-
triranega seca. Pri osebah z MNE cirkadiani ritem
izlo¢anja ADH $e ni dozorel in $e ni vzpostavljen,
zato ponoci nastaja veliko se¢a z nizko osmolalno-
stjo (11).

Motnje spanja uvrS¢amo med pogoste spremljajo-
¢e motnje pri otrocih z enurezo. Starsi porocajo, da
otroci z enurezo izredno globoko spijo in jih zelo
tezko prebudijo. Yeung in sod. so z video-poliso-
mnografskimi raziskavami ugotovili, da imajo
otroci s trdovratno NE fragmentiran spanec z ve-
¢jim Stevilom kortikalnih zbujanj. Tako sklepamo,
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da spanec teh otrok ni globlji, ampak s pogostimi
prekinitvami, celo s pomembno pogostostjo zbujanj
(12). Skupina iz Aarhusa je na vzorcu zdravih od-
raslih in otrok dokazala, da odtegnitev spanja pov-
zro€i diurezo in natriurezo, kar morda pomeni, da
pomanjkanje spanja povzroci no¢no poliurijo (13).
Dokazali so tudi povezavo med no¢no poliurijo in
apnejo v spanju (14). Eden moznih mehanizmov,
odgovornih za razsirjenost mocenja, je morda po-
vezan s sproS¢anjem atrijskega in mozganskega na-
triuretiCnega peptida iz srénih miSi¢nih vlaken, kar
je posledica vecjih nihanj negativnega tlaka znotraj
prsne votline in ve¢jega upora v zgornjih dihalih v
spanju (15, 16).

Za NE so dovzetnejsi otroci z manjSo prostornino
mehurja. Nepravilno praznjenje mehurja lahko vodi
do vecjih zaostankov seCa po mikciji, kar zmanjSuje
funkcionalno zmogljivost secnega mehurja in lah-
ko privede do povecCanega tveganja za NE. Izsledki
raziskave, ki so jo opravili Yeung in sod., kazejo,
da imajo otroci z mocenjem, ki se ne odziva na
zdravljenje, nestabilen se¢ni mehur s ¢ezmerno ak-
tivnim detruzorjem. Pri otrocih z NE in disfunkcio-
nalnim se¢nikom moramo najprej odpraviti opisana
stanja (17).

V literaturi je na voljo dovolj dokazov, ki potrjujejo,
da je pomemben hkraten patofizioloski dejavnik NE
psihopatologija, ki je lahko vzrok ali posledica mik-
cijske motnje. Med 20 % in 30 % otrok z NE ima
vsaj eno psiholosko oz. psihiatrino motnjo, kar je
dvakrat vec kot pri zdravih otrocih (18). Psiholoske
motnje lahko razdelimo v dve glavni skupini: inter-
nalizirajoce in eksternalizirajoce. Pri introvertiranih
in Custvenih simptomih, kot sta tesnoba in depresi-
ja, govorimo o internalizirajo¢ih motnjah, medtem
ko motnje, ki jih prepoznamo po vidnih vedenjskih
simptomih, na primer motnje pozornosti (angl.
attention deficit hyperactivity disorder, ADHD),
uvrs¢amo med eksternalizirajo¢e motnje. Pogoste-
je sreCujemo eksternalizirajoCe motnje, Se posebej
motnje pozornosti (19).

DIAGNOSTICIRANJE

Diagnosticiranje temelji na izsledkih natan¢ne ana-
mneze (vkljucno z analizo dnevnika o pogostosti
mikcij, drugih mikeijskih navadah in nacinu pitja),
klini¢nega statusa ter laboratorijskih in slikovnih
preiskav. Vrstni red preiskav prilagodimo posame-
znemu otroku. Ce je le moZno, se izogibamo inva-
zivnim preiskavam.

Ultrazvocna preiskava secil je neinvazivna slikovna
metoda, ki jo pri otrocih z uhajanjem seca in enure-
zo opravimo najprej. Vsekakor jo moramo opraviti
pri vseh otrocih, ki so preboleli okuzbo secil, ob ne-
nadnem pojavu uhajanja seca (sekundarna NE) ali
neodzivnosti na zdravljenje (20, 21).

Invazivne slikovne metode, kot so mikcijska cisto-
uretrografija in urodinamske preiskave, opravimo
pri otrocih, ki so preboleli okuzbo secil in imajo
obremenilno druzinsko anamnezo vezikoureternega
refluksa ali patoloski ultrazvocni izvid secil. Mik-
cijsko cistoureterografijo opravimo s kateterizacijo
seCnega mehurja in je povezana z ionizirajo¢im se-
vanjem (22), ponudi pa nam pomembne informaci-
je o obliki mehurja, vratu mehurja in prehodnosti
secnice.

Glede potrebe po magnetnoresonancni preiskavi
(MRI) lumbosakralnega predela hrbtenice pri otro-
cih z motnjami praznjenja se¢nega mehurja ter nor-
malnim nevroloSkim in ortopedskim statusom so
mnenja deljena (23, 24). Vsekakor je MRI indicira-
na pri otrocih s sumom na nevrogeni mehur, nevro-
ortopedskimi tezavami, kompleksno deformacijo
okostja, kot je spinalni disrafizem, in s hudo zaprto-
stjo. V teh primerih moramo izkljuciti nepravilnosti
ledveno-krizne hrbtenjace.

ZDRAVLJENJE

O nacinu zdravljenja se skusamo dogovoriti v po-
govoru z otrokom, star§i in zdravnikom. Pristop
k zdravljenju naj bo individualen. Dezmopresin
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in zdravljenje z alarmom sta enakovredni meto-
di zdravljenja prvega reda. Uspe$nost zdravljenja
opredelimo s 100-odstotno drznostjo. Ce zdravlje-
nje prekinemo prej, se tezave pogosto poslabsajo,
odzivnost na ponovno uvedbo enakega zdravljenja
pa je bistveno slabsa. Zdravljenje NE zelo verjetno
ne bo uspesno pri spregledanih pridruzenih dnev-
nih motnjah mikcije, torej pri NMNE in/ali nepra-
vilnem vedenjskem vzorcu uriniranja. Zato vedno
najprej uredimo dnevne motnje mikcije in se Sele
nato lotimo zdravljenja no¢nih tezav.

Dezmopresin je najpogosteje uporabljano zdra-
vilo za zdravljenje MNE, Se posebej v druzinah s
pomanjkanjem motiviranosti za zdravljenje z alar-
mom, ki se ni obneslo ali ga morda niso zmogli
pravilno uporabljati (25). Dezmopresin je peptidni
analog antidiureticnega hormona s podaljSanim de-
lovanjem. Zdravilo v odvisnosti od odmerka poveca
koli¢ino cikli¢nega adenozin monofosfata v ledvic-
nih tubulnih celicah z vezavo na receptorje V2. To
poveca prepustnost tubulnih celic za vodo, kar pri-
vede do vecje resorpcije vode ter vecje koncentraci-
je in manj$ega volumna seca (26).

Farmakokinetski profil dezmopresina je bioekspo-
nenten. Koncentracija v plazmi in bioloska razpo-
lovna doba sta odvisni od ledvi¢ne funkcije. Zdra-
vilo se izloca s seCem. Zmerna in hujSa stopnja
kroni¢ne ledviéne bolezni (KLB 3-5; glomerulna
filtracija (GF) <50 ml/min/1,73 m?) sta kontraindi-
kaciji za uporabo dezmopresina. Nezelena ucinka
dezmopresina sta hiponatremija in hipervolemija,
ki sta posledici prevelikega odmerka in zastrupitve
z vodo (27).

Poleg zmanjsane GF vplivajo na klini¢ni odziv na
dezmopresin tudi velika osmotska obremenitev, hi-
perkalciurija, manjSa funkcionalna zmogljivost sec-
nega mehurja, zaprtje, okuzbe secil v preteklosti,
motnje pozornosti, motnje spanja itd.

Na klini¢ni odgovor na zdravljenje vpliva tudi
oblika dezmopresina, saj ima v obliki oralnega li-

ofilizata boljse farmakodinamske lastnosti, hitrejsi
ucinek in daljSe delovanje v primerjavi s tabletami.
Sublingvalni vnos dezmopresina omogoca absorp-
cijo zdravila v ustni votlini, s ¢imer se izognemo
presnovi ob prvem prehodu skozi portalno cirkula-
cijo (26, 28).

Priblizno Cetrtina otrok z MNE se odzove na zdra-
vljenje z dezmopresinom (28). Navadno gre za
otroke s primerno zmogljivostjo secnega mehurja
in vecjo prostornino seca ponoc€i (29). Neoptimalni
odziv ugotavljamo pri otrocih z NMNE, z motnja-
mi delovanja mehurja (12), pri veckratnem mocenju
ponoci, velikem vnosu tekoCine v popoldanskem in
vecernem casu ter slabem sodelovanju otroka in
starSev. Pomembno je, da uporabo dezmopresina
opredelimo kot pomoc¢ za zakasnelo dozorevanje
cirkadianega ritma spros¢anja ADH in da otrok z
zdravljenjem ne preneha, preden ni zanesljivo suh
vse noci. Najbolje je, da po dosegu popolne drzno-
sti otrok poskusno prekine zdravljenje, oceni uspe-
$nost in po potrebi z uzivanjem zdravila nadaljuje.
Dezmopresin ima boljsi kratkorocni terapevtski
ucinek, v primerjavi z zdravljenjem z alarmom za
noc¢no zbujanje pa slabso dolgorocno ucinkovitost.

Alarmni sistem za nocno zbujanje deluje tako, da
ob zaznavi uhajanja seCa sprozi mocan zvocni si-
gnal, ki je lahko kombiniran z vibracijami. Senzor
za se¢ namestimo v otrokovo spodnje perilo ali v
rjuho, ki jo polozimo pod otroka.

Mehanizem delovanja alarma za no¢no zbujanje ni
povsem jasen, vendar verjetno vkljucuje pogojni
refleks, spremembo miSi¢nega odziva, spremembo
socialnih in motivacijskih dejavnikov, povecano
zmoznost zadrzevanja seca in celo manjSo kolici-
no nastalega nocnega seca, ¢esar ne znamo poja-
sniti (30-35). Obstaja ve¢ razlicnih vrst alarmov
razlicnih proizvajalcev. Navadno alarm uporablja-
mo 12-16 tednov. Ce otrok po tem obdobju redne
uporabe Se vedno ponoc¢i moci posteljo, zdravlje-
nje ocenimo kot neuspesno (36). Glede na izsledke
nekaterih raziskav je delez povrnitve tezav po pre-
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nehanju uporabe naprave zaradi dosezene popolne
suhosti majhen (15-30 % po 6 mesecih) (37, 38).

Neugodni dejavniki, ki so pogosto povezani z neu-
spesnostjo ali predcasno prekinitvijo zdravljenja z
alarmom, so Stevilne epizode mocenja postelje na
no¢, pozitivna druzinska anamneza MNE, predho-
dne neugodne izkus$nje z neuspesnim zdravljenjem,
otrokove dusevne tezave (psihopatologija, razvojni
zaostanek), vedenjske tezave (nasprotovalno ve-
denje, pomanjkanje motiviranosti za spremembe),
starSevska nepotrpezljivost do mocenja postelje,
odklonilno domace okolje in napeti druzinski od-
nosi (39).

Pogoj uspesnega zdravljenja z alarmom za nocno
zbujanje sta motivacija in sodelovanje bolnika (dru-
zine) s zdravnikom. Zelo pomembno je, da otrok
sam prevzame skrb za zdravljenje z alarmom. Seve-
da mora pred tem dobiti natan¢na navodila. V veéini
je zdravljenje z alarmom uspesno pri dveh tretjinah
otrok s primernimi kognitivnimi sposobnostmi za
razumevanje pomena in delovanje alarma. Zdra-
vljenje z alarmom je enakovredno zdravljenju z
dezmopresinom (37, 38).

Otrokom z NMNE zaradi prekomerno aktivnega sec-
nika pogosto predpiSemo antiholinergi¢na zdravi-
la, ki so indicirana tudi pri tistih otrocih z MNE,
pri katerih zdravljenje prvega reda ni dovolj ucin-
kovito. Ta zdravila selektivno zavirajo vezavo zivc-
nega prenasalca acetilholina na receptor v nevronu
in s tem parasimpati¢ne zivéne impulze perifernega
Zivenega sistema. Antiholinergi¢na zdravila z zado-
stnimi podatki o u¢inkovitosti in varnosti pri otrocih
so oksibutinin, tolterodin in propiverin. Zdravila so
uspesna v priblizno 40 % primerov, pogosto v kom-
binaciji z dezmopresinom v standardnem odmerku.
Ker je glavna naloga antiholinergi¢nega zdravljenja
zmanj$anje prekomerne vzdrazljivosti detruzorja, je
ob zdravljenju pomembno ucenje pravilnega vzorca
mikcij, z rednim in popolnim praznjenjem secnega
mehurja pa odpravimo tudi zaprtje. Najbolj nadle-

zen nezelen ucinek je zaprtje (40-42), Ceprav ga v
praksi otroci in starsi navajajo redko.

ZAKLJUCEK

MNE je motnja z nehotnim uhajanjem seca med
spanjem pri otrocih, starejSih od 5 let. Patofiziolo-
gija MNE je kompleksna, klju¢ni patogenetski me-
hanizmi so no¢na poliurija, zviSan prag za zbujanje
in prekomerno aktiven detruzor. Osnovna obravna-
va MNE temelji na izsledkih natan¢ne anamneze,
ki vkljucuje tudi dnevnik mikeij in vnosa tekocCine,
klinicnega pregleda in pregleda seca. Slikovnega
diagnosticiranja ne izvajamo rutinsko. Ultrazvo¢no
preiskavo secil opravimo pri otrocih s trdovratno
MNE in sekundarno MNE ter pri otrocih, ki so pre-
boleli okuzbo seéil v preteklosti. Zacetno zdravlje-
nje MNE obsega natan¢ne sploSne nasvete glede
pitja, redno in popolno praznjenje secnega mehurja,
uriniranje v pravilnem poloZaju ter skrb za redno
odvajanje blata. Dezmopresin in zdravljenje z alar-
mom za no¢no zbujanje sta zdravljenji prvega reda.

Dezmopresin je antidiureti¢ni analog vazopresina,
ki je najbolj uspesen pri otrocih z no¢no poliurijo in
normalno zmogljivostjo se¢nega mehurja. Zdravlje-
nje z alarmom priporo¢amo otrokom z dobro moti-
viranimi star$i. Namen antiholinergi¢nega zdravlje-
nja je zmanjSanje prekomerne aktivnosti detruzorja,
namenjeno pa je otrokom, pri katerih druge oblike
zdravljenja MNE niso bile dovolj u¢inkovite. Veci-
noma ga uporabljamo v kombinaciji z dezmopresi-
nom.
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