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SUHRN

Nocna enuréza (NE) je bezny stav v detskom veku. Cielom tohto ¢lanku je uviest prakticky a racionalny postup diagnostiky
a manazmentu NE pre potreby primdrnej a sekundarnej pediatrickej starostlivosti. Uvedeny postup je spojeny s vyssim tispechom
v porovnani s tradi¢nou klinickou praxou. Opiera sa o konsenzudlne odportcania Medzinarodnej spolo¢nosti detskej kontinencie
(International Children’s Continence Society, ICCS), osobné skusenosti a vzdjomné diskusie autorov prispevku. NE je mozné na
zaklade anamnézy a vysetrenia rozdelit na monosymptomaticku a ne-monosymptomatickt formu. Porovnanim funkcénej kapacity
mocového mechtura a no¢nej diurézy sa ziskaju cenné informacie pre spresnenie diagnostiky a racionalnu volbu lie¢ebnej metody.
V sticasnosti existuju dve hlavné terapeutické modality pre monosymptomaticku enurézu - enureticky alarm a desmopresin, oba st
odporticané na najvyssej urovni dokazov Al. Ne-monosymptomaticka enuréza je u deti zvycajne spojena s dysfunkciou mocového
mechtura. V tychto pripadoch sa odportca zacat liecbu NE az po stabilizacii alebo odstraneni dennych problémov. Diagnostika
a liecba ne-monosymptomatickej enurézy je v kompetencii Specifickych enuretickych centier a nie je predmetom daného ¢lanku.
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SUMMARY ) ) )
Practical and rational approach to the management of monosymptomatic enuresis

Nocturnal enuresis (NE) is a common condition in childhood. Aim of this article is to present a practical and rational approach
to diagnosis and management NE in primary and secondary pediatric care. This approach is connected by higher efficacy and is
based on consensual guidelines of the International Children’s Continence Society (ICCS), the authors” own clinical experiences
and their mutual discussion. Enuresis can be on the basis of anamnestic and physical examination divided into monosympto-
matic and non-monosymptomatic forms. In the monosymptomatic form, additional evaluation of functional bladder capacity
and amount of nocturnal dieresis provide important information for rational selection of evidence based treatment modalities
(enuretic alarm versus desmopressin). Non-monosymptomatic enuresis in children is usually connected with bladder dysfunction,
in these cases it is suggested to start treatment of nocturnal enuresis only after the daytime complaints were solved. Analysis
of non-monosymptomatic enuresis is not a topic of this article, diagnosis and treatment in these patients is in the competence
of specialized enuretic centers.
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uvobD Snahy o zmenu takéhoto vnimania stazuje, Ze infor-
macie o enuréze, ktoré st volne dostupné v médiach ¢i
Noc¢na enuréza (NE, pre definiciu pozri tab. 1) jebezny na internete, sii ¢asto nepresné a protichodné. Z dru-
problém po celom svete [1, 2]. Uvelkej Casti postihnutych  hej strany vacsina overenych klinickych odporiicani
deti je spojena s pocitom hanby a vyraznymi emocnymi a gajdlajnov sa publikovala vo vysoko $pecializovanych
problémami a bola dlho povaZovana za akési spolocen- odbornych ¢asopisoch, ktoré st tazko pristupné pre le-
ské “tabu” nielen pre nich a ich rodiny, ale aj pre cely karov primarnej a sekundarnej starostlivosti ako aj pre
medicinsky svet. laicku verejnost [3, 4, 5, 6, 7].
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Cielom tohto ¢lanku je prezentovat prakticky a racio-
nalny postup diagnostiky a manaZzmentu monosym-
ptomatickej nocnej enurézy. Uvedeny postup vychadza
zkonsenzualnych odporicani Medzinarodnej spolo¢nosti
detskej kontinencie (International Children‘s Continence
Society, ICCS) [5, 8], diskusie s vediicimi medzinarodnymi
odbornikmi v danej oblasti a tiezZ z vlastnej empirickej
skiisenosti oboch autorov. Kone¢nym zamerom ¢lanku
je demystifikovat problematiku enurézy, poskytnit ak-
tudlne informacie lekarom a cez nich aj postihnutym
rodinam, zrusit dezinformacie a falo$né indikacie z ne-
overenych zdrojov a vymedzit odpori¢ania na dékazmi
potvrdené stratégie.

Epidemiolégia

Zavazné nocné pomocovanie moze pretrvavat azu 25 %
$tvorroénych a u 10 % sedemro¢nych deti. Castejsie sa
vyskytuje u chlapcov nez u dievéat, hlavne v mladSom
veku. Povazuje sa za benigny problém, ktory zvycajne
spontanne ustipi. Ak vSak zavaznd enuréza pretrvava
aj po siedmom roku Zivota, tak je jej spontanny ustup
uz menej pravdepodobny a stav si vyZaduje Specificki
liecbu [7].

Definicie pojmov

Nepresnost odbornej terminolégie v oblasti NE bola
v minulosti ¢astou pri¢inou nejasnosti a nedorozument,
aj medzi odbornikmi. Na rieSenie tejto situdcie vypra-
covala ICCS jednotnu, Standardizovanua terminolégiu,
ktora sa aplikuje aj v danom ¢lanku (klicové definicie
st uvedené v tab. 1) [5, 8].

Pomocovanie je psychicka zitaZ pre dieta a jeho
rodinu, Podla v§eobecného konsenzu mézu hrat psycholo-
gické faktory (ako napr. rozvod rodic¢ov, imrtie v rodine,
Sikanovanie dietata v §kole, atd.) vyznamnu tlohu vo
vzniku tzv. sekundarnej enurézy (tab. 1). Nepotvrdila sa
v$ak vediica tloha psychogénnych podnetov v patogenéze
primarnej nocnej enurézy, ktord pretrvava od narodenia
bez dlhSej suchej pauzy. V tychto pripadoch s omnoho
dolezitejsie psychologické nasledky z pretrvavajiceho
pomocovania. U deti, ktoré nedosiahli no¢nu suchost
anido7. roku Zivota, sa psychické tazkosti prejavia poci-
tom nizkeho sebahodnotenia, pri¢om po tispesnej liecbe

a Gstupe enurézy sa sebahodnotenie pacienta promptne
upravi [9, 10].

Etiolégia NE je komplexna, v jej patofyzioldgii hraju
tlohu mnohé faktory. Pozitivna rodinna anamnéza az
v dvoch tretinach pripadov poukazuje na doélezitost he-
reditarnej, genetickej zlozky [11].

Nekontrolovana NE u deti sa vSeobecne vysvetluje
nestiladom medzi objemom nocnej diurézy a funkénou
kapacitou mocového mechira [2, 12]. Urcita tlohu moéze
hrat aj zvySeny prah budenia sa, ale vyznam tohto faktora
nebol zatial spolahlivo potvrdeny. V zhode s predpoklada-
nou patogenézou sa zvycajne odlisujui nasledovné hlavné
klinické typy nocnej enurézy:

* Polyuricky typ sa charakterizuje nocnou polyuriou,
nizkou plazmatickou koncentraciou vazopresinu v noci,
zniZenou osmolalitou no¢nych porcii mocu (pravdepodobne
aj priaznivou odpovedou na liecbu desmopresinom) [13].

« ,Mechiirovy typ“ sa charakterizuje no¢nou enurézou
spojenou s hyperaktivitou a znizenou funkénou kapacitou
mocového mechtra (treba pripomentit, Ze symptomy tohto
typu sa mozZu aspon Ciastocne zhodovat s priznakmi pacien-
tov s ne-monosymptomatickou NE). Typickou charakteristi-
kou ,,mechirového typu* je vyborna terapeuticka ii¢innost
enuretického alarmu resp. liekov s anticholinergickym
posobenim, kym odpoved na podavanie desmopresinu
byva nedostatocna alebo Ziadna [14].

« Zmiesany typ. Okrem uvedenych hrani¢nych typov
je mozna aj ich kombinacia, ktora sa charakterizuje
nocnou polytriou spolu so znizenou funkénou kapacitou
mechtra. Tento typ si zvycajne vyZaduje kombinovana
liecbu [15].

Ozajstny pomer vyskytu jednotlivych typov enurézy
(polyuricky resp. ,,mechurovy*“) v neselektovanej skupine
pacientov nie je presne znamy. AvSak podla nazoru $pecia-
lizovanych centier méZe byt parcidlny podiel polyurického
typu v skuto¢nosti podstatne nizsi, nez sa to zvykne udavat.

Rozne pristupy lekdrov k manazmentu no¢nej enurézy
sa daju zjednodusene zhrnut do troch kategorii:

Tab. 1. Definicie pojmov podla Medzinarodnej spolo¢nosti detskej kontinencie (ICCS).
(Kompletna odporticand terminoldgia bola publikovana v ¢lanku ICCS v roku 2006 [8]).

« Zévazna nocna enuréza: Viac ako 3 mokré epizody tyzdenne

v priebehu 3-4 dni

« Enuréza: Intermitentnd inkontinencia mocu pocas spanku u dietata starsieho ako 5 rokov

« Primarna noc¢na enuréza: Pretrvdva od narodenia bez dlhsej suchej pauzy
+ Sekundarna no¢na enuréza: Pomocovanie sa objavi po aspon $estmesacnom suchom intervale
« Monosymptomaticka enuréza: Enuréza bez symptomov zo strany dolnych mocovych ciest
« Ne-monosymptomaticka enuréza: Enuréza s inymi prejavmi (denna inkontinencia, symptomy zo strany dolnych mocovych ciest, atd.)
» Komorbidita: Faktory, o ktorych sa uz dokdzala ich ¢astejsia asociacia s enurézou a/alebo so zvysenou rezistenciou k lie¢be enurézy
« Nocna polytiria: Zvysena tvorba mocu v noci, ktord prevysuje 130 % funkénej kapacity mocového mechura podla veku
* Funkéna kapacita mocového mechiira: Funkénd kapacita moc¢ového mechura sa meni vekom.
D4 sa odhadnut podla vzorca [30 + (vek v rokoch x 30)]. Vysledok sa uddva v mililitroch
« Maximalny objem mikcie: Je odrazom funkénej kapacity mocového mechura. Urcuje sa podla mikéného dennika vedeného pacientom

« Hyperaktivny mocovy mechiir: Moze byt pritomny u kazdého dietata s urgenciami alebo zvysenou frekvenciou mocenia
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* Pristup , pockajme a uvidime“, Podla vSeobecného kon-
senzu sa aktivna liecba odportuca u deti starSich ako
5-6 rokov so zavaznou enurézou, ak deti a ich rodicia
Ziadaji o pomoc a st dostato¢ne motivovani dodrziavat
terapeutické pokyny. U vacsiny mladsich deti st na zvlad-
nutie stavu zvycajne dostatocné uz rezimové opatrenia.
U deti starS§ich ako 7 rokov je uz spontanny ustup zavaznej
enurézy menej pravdepodobny [16], preto nie je v tychto
pripadoch pristup ,,pockajme a uvidime* uz obhajitelny.

* Pristup “pokus - omyl” je najviac roz$ireny a v sticas-
nosti v primarnej starostlivosti je skor pravidlom ako
vynimkou. Nedostato¢né patranie po patogenéze enurézy
a/alebo aplikacia réznych dékazmi neoverenych tera-
peutickych modalit st vSak spojené s vys$im rizikom
zlyhania liecby [15]. Netspech liecby zvysSuje frustraciu
rodiny (aj lekdrov) a mézZe mat nepriaznivy vplyv na
psychiku dietata. Pri tomto postupe nie je zanedbatelna
ani strata ¢asu a financnych zdrojov z hladiska rodiny aj
poskytovatela [17].

 Raciondlny diagnosticky a terapeuticky pristup sa opie-
ra o konsenzus expertov a je zarukou vyssej ispesnosti
liecby. Jeho zasady st uvedené v Standardizacnom do-
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kumente ICCS [5]. Ako prvy krok sa odporica, aby kazdy
novy pacient bol primerane vySetreny lekarom v zaujme
odlisit pripady monosymptomatickej resp. ne-monosym-
ptomatickej enurézy. V pripade monosymptomatickej
enurézy sa na zaklade vysledkov jednoduchého skrinin-
gového vysetrenia (pozri dalej) identifikuje jej typ a voli
sa primerana, racionalna stratégia lie¢by. Vyhodou tohto
postupu je, Ze umoznuje poskytnit detom a ich rodicom
dosledné informacie, vyvratit falosné odportcania, rady
a dezinformdacie pochadzajice z neoverenych (najma in-
ternetovych) zdrojov a vymedzit odporticania na dékazmi
podloZené terapeutické stratégie.

VYSETRENIE PACIENTA S ENUREZOU

Uvedeny vysSetrovaci protokol si vyZzaduje dve sedenia
s pacientom, kazdé s trvanim asi 20 minut (vratane
vySetrenia, indikovania terapie a eventualne, v pripa-
de potreby, poukdzanie pacienta do $pecializovaného
enuretického centra). Sklada sa z limitovaného poctu
vySetreni esencialnych zloZiek diagnostického procesu
(schémal).

Pomocdovanie u dietata starSieho ako 5-6 rokov

e FyzikdIne vySetrenie, vySetrenie mocu

e Poradenstvo — pitny reZzim, zloZenie stravy, enureticky dennik, budenie na mocenie, atd.

[
Enuréza
pretrvava

l

Ustup enurézy

e Hodnotenie podla dotaznika (pozritab. 2)

e Urcenie noc¢nej diurézy (pozri tab. 4)

Urcenie poctu mikcie a funkénej kapacity mocového mechura (pozri tab. 3)

l

Prejavy dysfunkcie mocového mechura
resp. pritomnost komorbidity

]
ANO
A 4
Najprv liecit tieto problémy,
pacienta poukazat
do centra expertizy

NIE
v

Monosymptomaticka enuréza

}

Poradenstvo a volba racionalnej liecebnej modality
(s ohladom na vysledky vysetrenia, motivacie dietata

a spolo¢ného rozhodnutia s rodinou)

—

Enureticky alarm
(zniZend funkénd kapacita
mocového mechura)

Desmopresin
(nocnda polydria)

Schéma 1. Diagnosticky a terapeuticky pristup k pacientom s no¢nou enurézou.
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Tab. 2. Orientacny dotaznik na urcenie typu enurézy. Analyza odpovedi typu ,,dno-nie“ umoziuje odlisit monosymptomatickt formu enurézy
od jej ne-monosymptomatickej formy a tiez identifikovat komorbiditné faktory, ktoré mézu interferovat s tcinnostou terapie.

Pomocuije sa dieta v noci?

* ak &no, tak ako Casto za tyzden?

Vek >5 rokov

Nekontrolovany unik mocu pocas bdelého stavu (po 5. roku Zivota)

Casté mocenie cez defl (>8x za def)?

Zriedkavé mocenie (<3x za den )?

Urgencia na mocenie?

*Zadrziavacie manévre (tzv. ,Vincentové cupnutie” - zaklinenie paty do perinea, skrizenie noh, stétie na Spickach, atd.)

Stazené mocenie? Pomaha si brusnym presom pri moceni?

Je mikcia prerusovana? Mava opakované mikcie za sebou?

Prekonal infekcie mocovych ciest?

Obstipdcia? Enkopréza, ,Spinenie”?

Choroba alebo vrodend malformacia obli¢iek a mocového traktu alebo miechy?

Psychologické, psychiatrické problémy? Problémy spravania sa?

* Objem a typ prijatych tekutin?

* (idaje o ADHD, ADD, autizmus, atd., motorické poruchy a/alebo poruchy ucenia sa

* Pije vela, pije vecer?

* Pije sladené ndpoje?

* Pije vela v noci?

Anamnéza ma Dbyt podrobnd. Zber udajov
zjednodusuje dotaznik, ktory upozornuje lekara na
zakladné informacie, na ktoré sa ma pytat. Pripadne
mozu dotaznik vyplnit rodi¢ia pacienta, pocas ¢aka-
nia na vySetrenie v ambulancii. Analyza odpovedi ty-
pu ,,ano-nie“ umoznuje odlisit monosymptomaticki
formu enurézy od jej ne-monosymptomatickej formy
a tiez identifikovat komorbiditné faktory, ktoré mozu
interferovat s i¢innostou terapie (kompletny dotaznik
je uvedeny v tab. 2).

Fyzikilne vySetrenie ma byt d6kladné so Specifickym
zameranim na:

e zaostavanie vraste resp. neprospievanie (mézu svedcit
pre int zakladni chorobu),

- vySetrenie genitalu,

« inSpekciu lumbosakralnej oblasti a identifikaciu symp-
témov, ktoré mozu byt asociované s myelodysplaziou
anaslednym vyvojom neurogénneho mocového mechtira
(napr. jamka, lipém, koZa so zvySenym rastom vlasov,
atd.),

« zakladné neurologické vysetrenie.

Laboratérne a zniazorfovacie vySetrenia. VySetrenie
mocu testacnymi papierikmi slizi ako skrining pritom-
nosti diabetes mellitus, infekcie mocovych ciest (leuko-
cyttria, nitrity), hematurie ¢i proteinirie. Vysetrenie
osmolality (alebo aspon Specifickej hmotnosti) rannej
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porcii mocu spolu s vikendovou pitnou/mikcénou kartou
a hodnotenim noc¢nej diurézy (pozri nizsie) dava blizsiu
predstavu o pric¢ine enurézy.

Urodynamické vySetrenie, rontgenové vysetrenie ani
cystoskopia nie je u pacientov s monosymptomatickou
enurézou rutinne indikovana.

Identifikacia vediiceho problému. Informacie, ktoré
udavaju rodicia o frekvencii a objeme mocenia u dietata,
casto nie st aplné a nie vzdy sa zhoduja so skutocnym
stavom. ICCS preto odportca identifikovat veduci problém
u pacientov s monosymptomatickou noc¢nou enurézou
pomocou jednoduchého $pecifického skriningu, ktory sa
sklada z urcenia funkénej kapacity mocového mechtra
a velkosti nocnej diurézy a tieZ z hodnotenia exkrecnej
funkcie ¢riev (d6kazy na drovni 3B) [18, 19, 20].

 Funkénd Rapacita mocového mechiira sa odhaduje na
zaklade urcenia objemu najvacsej mikcie pocas 24-hodi-
nového sledovania. Pre tieto icely ma viest pacient tzv.
pitnt/mikéntu kartu za beznych domacich podmienok
v priebehu dvoch dni, najlepsie pocas vikendu (v sobotu
avnedelu), kedy je dieta doma s rodi¢mi, ktori ho dokdzu
lahko kontrolovat (tabulka 3 ukazuje vzorovy zdznam
a kritéria hodnotenia vysledkov). Karta zaroven posky-
tuje informaciu aj o celkovom pocte mikcii za 24 hodin
ako aj o moznych zlozvykoch, ktoré mézu napodobriovat
primarnu noc¢nu polyuriu, napr. neskorsie pitie vicsieho



objemu tekutin vecer pred spankom, prijem vacsieho
mnozstva sladenych napojov, atd.

» Nocnd diuréza, teda objem mocu, ktory sa tvori po-
¢as no¢ného spanku sa sleduje a zapisuje v priebehu
14 nasledujtcich noci. Pocas tohto obdobia sledovania ma
dieta nosit jednorazové absorp¢né plienkové nohavicky
(,pampersky*), aby sa zachytil aj cely objem mimovol-
ného tniku mocu pocas ,,mokrych noci“. Objem nocnej
diurézy sa hodnoti vazenim plienkovych nohavic na
domacej kuchynskej vahe pred spankom a potom opa-
kovane rano po zobudeni sa. Ku kalkulovanej celkovej
nocnej diuréze sa pripocita aj objem prvej rannej mikcie
vymoceného do zbernej nadoby (tabulka 4 znizornuje
vzorovy zdznam a kritéria hodnotenia vysledkov). Tento
postup méze byt naro¢ny pri inicidlnom vysetreni, je skér
odporicany pri hodnoteni pric¢iny enurézy u pacientov
rezistentnych na inicialnu terapiu.

Na zaklade uvedenej série vySetreni vratane dotaznika
a Specifickych skriningovych testov méZe byt pacient
zaradeny

« do skupiny ne-monosymptomatickej enurézy, ak
sa zistila pozitivna odpoved na otazky svedciace o dys-
funkcii mocového mechtra, ako o zdkladnom probléme,
alebo

- do skupiny monosymptomatickej enurézy, ak nie sii
pritomné iné symptémy, okrem nocného pomocovania.
V tychto pripadoch poskytuje informacia ziskana z hod-
notenia maximalneho objemu mikcie a noc¢nej diurézy
dalsie podklady na raciondlnu volbu lieCebnej metédy
(pozri dalej).

POSTUP PRI NE-MONOSYMPTOMATICKEJ
ENUREZE

Podla existujuceho konsenzu ma byt terapia u pacien-
tov s jasnou ne-monosymptomatickou enurézou prioritne
zamerana na zvladnutie denného tiniku mocu a az potom
sa ma plne venovat problému noc¢nej enurézy (schémal1).

U deti s ne-monosymptomatickou enurézou s dennymi
problémami je skor pravdepodobna rezistencia na bez-
nu liecbu. Zatial chybaji dékazmi potvrdené liecebné
odporicania a mnohé zavedené terapeutické postupy
su ,,off-label“. Taky pacient ma byt preto poukazany
do $pecializovaného expertného centra na komplexné
vySetrenie a liecbu.
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Dotaznik (tab. 2) spolu so $pecifickymi skriningovymi
vySetreniami navyse poskytuje dodatocnu informaciu
o faktoroch, o ktorych je znama ich koincidencia s re-
zistenciou na liecbu enurézy (obstipacia, psychologické
problémy, ADHD a zvySeny prijem tekutin, atd.).

LIECBA MONOSYMPTOMATICKEJ
NOCNEJ ENUREZY - REZIMOVE
OPATRENIA A VSEOBECNE RADY

Zakladnou pociatocnou zlozkou liecby je iprava den-
ného pitného/mikéného rezimu (schéma 1). Doslednym
dodrziavanim uvedenych rezimovych opatreni sa dd u vac-
$iny pomocujucich sa deti dosiahnut kompletnd nocna
Cistota. Ich Gspesna aplikacia vytvori Casovy priestor na
postupné dozrievanie regulacnych systémov a sticasne
zniZi psychologickli zataZz na dieta a jeho rodinu [9, 21, 22].

K dolezitejsim rezimovym opatreniam a radam patria:

» Poucit deti aj rodiCov o podstate tohto stavu. Ubezpecit
ich, Ze ide o beZny problém, ktory sa da v prevaznej vac-
$ine pripadov i¢inne zvladnut.

* Nieje ddovod, aby rodicia, sirodenci ¢i ostatni ¢lenovia
rodiny vinili, trestali alebo frustrovali pomocujtce sa
dieta.

e Ma sa kontrolovat a podla potreby aj modifikovat
pitny a diétny rezim dietata. V priebehu diia sa ma
zabezpecit prijem dostato¢ného mnozstva Cistej vody.
Nemaji sa podavat Ziadne (!) ochutené a sladené napoje,
vratane ¢aju.

« Je nevyhnutné sa vyhybat nadmernému vecernému
prijmu tekutin. Odporaca sa, aby dieta pilo vecer napo-
sledy asi jednu hodinu pred spankom. DlhS$ie veCerné
,smddenie“ je zbyto¢né - to frustruje dieta, ktoré vzapati
bude vyhladavat vSetky mozZnosti na porusenie zakazu
(napr. tajne sa napit pocas umyvania zubov, atd.).

e Mi sa vyhybat vefernému prijmu stravy s vacsim
mnoZstvom bielkovin a/alebo soli (lebo zvySuji nocni
diurézu).

e Nezabudnit kompletne vyprazdnit mechur tesne
pred spankom.

» Budenie na mocenie asi po dvoch hodinach po zaspati
je icinna stratégia na zniZzenie poc¢tu mokrych noci asi do
7.-8. roku zivota, Dieta sa nema kompletne zobudit, staci
ak v polospanku bude s pomocou rodica ,,kracat“ k zacho-
du. Alternativne ho moZe rodic v polospanku ,,zdvihnut

Tab. 3. Zaznam prijmu tekutin a vylu¢ovania vody (,,dennd pitnd/mikéna karta®) vedend v priebehu dvoch dni, najlepsie pocas vikendu. Pre
kliniku su z nej najdolezitejsie tidaje o pocte mikcii (zvycajne ma byt menej ako 8) a 0 maximalnom objeme mikcie. Mikény objem sa
povazuje za abnormalne nizky resp. vysoky, ak je menej ako <65 % resp. viac ako >150 % veku primeranej o¢akdvanej kapacite mocového
mechura [6]. Ocakavana veku primerand kapacita moc¢ového mechtra v mililitroch sa odhaduje podla vzorca: [30 + (vek v rokoch x 30)].
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z postele“ a posadit na zichodovd misu, kde sa na povel
vymoci. Dosiahnutie kompletnej suchosti alebo série
suchych noci méze zlep§it ich nastrbené sebavedomie,
pricom vdcSina z nich si tento manéver uz rano nebude
pamadtat. Treba vSak dodat, Ze budenie ma zmysel iba
vtedy, ak nevyvold u dietata nevélu, odpor alebo plac.
Iba u malej Casti pacientov mézZe budenie narusit nocny
pokoj rodiny, v takychto pripadoch ho netreba forsirovat.

» Odporiica sa, aby si dieta ,,suché noci“ zapisovalo do
samostatného kalendara pod dozorom rodica. ,,Mokré no-
ci* sa nezapisuju, ich miesto zostava prazdne (akoby ani
neexistovali). Vedenie tohto dennika poskytuje prileZitost
na dennu diskusiu a pochvalu (tento psychologicky mo-
ment sa neda precenit) a zaroverti je vybornou dokumen-
taciou progresu ¢i zhorSenia stavu v stredo- a dlhodobej
perspektive.

LIECBA MONOSYMPTOMATICKEJ
NOCNEJ ENUREZY -
SPECIFICKA TERAPIA

Specificka terapia monosymptomatickej no¢nej enurézy
sa do 6.-7. roku malokedy indikuje, zvycajne sa vystaci
srezimovymi opatreniami, vratane budenia na mocenie.
U mensSej Casti deti, u ktorych enuréza pretrvava aj po
7.-8. roku zZivota, moZe uz aplikacia rezZimovych opatreni
narazat na prekazky (napr. vys$sia hmotnost dietata pri
jeho ,,zdvihnuti“ z postele na mocenie). Vicsina tychto
pripadov sa da ti¢inne zvladnut vambulanciach primar-
nej alebo sekundarnej pediatrickej starostlivosti, kde je
mozné volit podla typu enurézy medzi dvomi hlavny-
mi $pecifickymi terapeutickymi modalitami, ktorych
udinnost sa potvrdila na najvy$sej arovni dékazov 1A
- menovite medzi enuretickym alarmom a desmopre-
sinom. (Pozndmka: hodnotenie na zdklade dostupnych dékazov
sa skladd z dvoch komponentov: z ¢isla (1 alebo 2), ktoré je odrazom
sily odporticania a z pismena (A, B alebo C), ktoré sti odrazom kvality
ddkazov podporujiicich dané odporiicanie.)

Racionalny, individualizovany pristup a volbu medzi
tymito terapeutickymi modalitami zjednodusuja udaje
ziskané hodnotenim funkcnej kapacity mocového me-
chira (tab. 3) resp. velkosti no¢nej diurézy (tab. 4).

Podla uvedenych tdajov sa daju identifikovat Styri
Klinické typy monosymptomatickej nocnej enurézy [5, 71:

* Deti s niZSou funkcénou kapacitou mocového mechiira budu
pravdepodobne viac citlivé na enureticky alarm a naopak
budd rezistentné na desmopresin.

« Deti s nocnou polyiiriou a normdlnou funkénou kapacitou
mocového mechiira budt pravdepodobne viac citlivé na
desmopresin a skor rezistentné na alarm.

« Deti s normdlnou nocnou diurézou a normdlnou funkénou
kapacitou mocového mechiira moZu byt lieCené enuretickym
alarmom alebo desmopresinom s rovnakou ti¢innostou.

« Deti s no¢nou polyiiriou a siiasne redukovanou funkénou
kapacitou mocového mechiira zvyCajne potrebuji kombino-
vanu liecbu (enuretickym alarmom plus desmopresinom
alebo desmopresinom plus anticholinergikami).

Mnohé $pecializované enuretické centra potvrdili acin-
nost volby terapeutickej modality na zdklade uvedenej
patogenetickej klasifikacie. Treba vSak dodat, Ze volba
terapeutickej alternativy nemusi byt vzdy priamociara
a mozZe byt ovplyvnena okrem iného aj regiondlnymi
zvykmi a skiisenostami ako aj preferenciami rodicov.
Napriklad danski Specialisti referovali o vybornych vy-
sledkoch pri aplikacii enuretického alarmu u deti so
zniZenou funkénou kapacitou mocového mechtra, kym
u adolescentov s no¢nou polytriou potvrdili vyborna
Gcinnost desmopresinu [19]. Iné odborné skupiny potvrdili
vysoki ti¢innost lie¢by alarmom nezavisle od pritomnosti
¢i chybania polytrie a k rovnakym zaverom prispela aj
Cochranova analyza. Preto mnohi odporicaju zacat liecbu
(ak je potrebna!) enuretickym alarmom, ktorého tispesnost
v neselektovanej skupine pacientov prevysuje tispesnost
desmopresinu [23]. VkaZzdom pripade, v sticasnosti maji
opodstatnenie oba typy liecby, kedZe pri monoterapii
dosahuje tispesnost kazdého z nich iba 40-60 % [23, 24].

LIECBA ZAMERANA NA UPRAVU
FUNKCNEJ KAPACITY MOCOVEHO
MECHURA

Enureticky alarm sa pouziva uz od roku 1938. Ma
najvyssie odporticania Medzinarodnej spolo¢nosti
kontinencie na urovni dékazov 1A na zaklade systema-

Tab. 4. Urcenie objemu nocnej diurézy u deti s no¢nou enurézou. Objem mocu, ktory sa tvori pocas no¢ného spanku sa sleduje a zapisuje
v priebehu 14 nasleduijticich noci. Pocas tohto obdobia sledovania ma dieta nosit jednorazové absorpcné plienkové nohavicky
(,pampersky“). Objem nocnej diurézy sa hodnoti vaZzenim plienkovych nohavic na domécej kuchynskej vahe pred spankom a potom
opakovane rano po zobudeni sa. Ku kalkulovanej celkovej no¢nej diuréze sa pripocita aj objem mikcie v noci (ak sa dieta spontanne
budi na mocenie) a tiez objem prvej rannej mikcie vymoceného do zbernej nadoby.
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tickych prehladov randomizovanych $tadii [23]. Jeho
mechanizmus pdsobenia nie je celkom jasny. Novsie
spravy opakovane referovali o signifikantnom reflexnom
zvacSeni funkcénej kapacity a rezervoarovej funkcii
mocového mechura paralelne s klinickym efektom po
8-12-tyzdrniovej aplikacii pristroja [25, 26].

Alarm je maly elektronicky pristroj, ktory sa pripeviiuje
na pyzamo dietata a je spojeny so senzorom umiestne-
nym v spodnej bielizni pacienta. Alarm sa ozve, ak sa
senzor zvlh¢i mocom. To zobudi dieta a zacatd mikcia
sa prerusi. Dieta vzapati vstane z postele a dokonci akt
mocenia na zachode.

Alarmova liecba zvycajne trva 8-12 tyzdiov.
Terapeutickd odpoved nie je okamzita, preto ma liecba
pokracovat, az kym dieta nebude suché pocas 14 na-
sledujucich noci. Odportca sa, aby rodicia vstavali na
alarmovy signal spolu so svojim dietatom, inac¢ dieta
modZe mat sklon zrusit signal a pokracovat v spanku.
Uc¢innost je po skompletizovani liecby vysoka, efekt
je zvyCajne trvaly a frekvencia navratu enurézy po jej
ukonceni nizka [24, 26].

Oxybutynin je liek s anticholinergickou a spazmolytic-
kou aktivitou. Standardne sa odportéa na lie¢bu ne-mo-
nosymptomatickej enurézy z urologickych pricin, napr.
u pacientov s urgentnou inkontinenciou a neurogénnym
mocovym mechirom. Najma v krajindch, kde nie je eSte
alarmova liecba dostato¢ne etablovanad, sa zvykne predpi-
sovat aj v pripadoch monosymptomatickej nocnej enurézy
so zniZenou funkénou kapacitou mocového mechura
v davke 2,5 az 5 mg podla veku dietata 2-3-krat denne.
Z druhej strany u deti s monosymptomatickou nocnou
enurézou, ktoré neodpovedali dostatocne na prvoliniovi
terapiu, sa potvrdil vyznam oxybutininu v kombindcii
spolu s desmopresinom [19, 20].

Desmopresin je synteticky analdg prirodzeného l'ud-
ského antidiuretického horménu (ADH, arginin vaso-
pressin). Ziskal najvyssie odporicanie od Medzinarodnej
spolo¢nosti kontinencie na irovni dékazov 1A [5], podobne
ako aj enureticky alarm. Preparat je dostupny vo forme
tabletiek (davka 0,2 mg), alebo vo forme rychlorozpust-
ného peroralneho lyofilizatu - preparat ,melt“ (davka:
60, 120, 240 mg).

Desmopresin spdsobuje redukciu no¢nej produkcie
mocu k normalnym hodnotam. Je najicinne;jsiu starsich
deti a adolescentov s vysokou nocnou diurézou (a nizkou
osmolalitou mocu). U deti s nizkou noc¢nou diurézou
a dostatocne vysokou osmolalitou no¢nej porcii mocu sa
neda od neho ocakavat presvedcivy efekt [27, 28].

Liek ma rychly nastup G¢inku, ale pdsobi iba v denl,
ked sa podava. Nedostatocna ,compliance“ sa moéze
prejavit v podobe ,,mokrych noci“ v termine, kedy
sa liek nepodaval. Ma sa preto dbat na podavanie na
dennej baze [29]. Aplikuje sa jednu hodinu pred span-
kom. OkamzZite po jeho podani sa ma obmedzit prijem
tekutin aZ do rana, aby sa dosiahol dostato¢ny anti-
diureticky efekt a nie v poslednom rade, aby sa predislo
najzavaznejSiemu vedlajSiemu tcinku, ktorym je vznik
zavaznej hyponatriémie z intoxikacie vodou. Informacia
ziskana z pitného/mikéného dennika ohladom prijmu

tekutin a diurézy moze pomdct identifikovat pacientov
s vecernou polydipsiou a zvySenym rizikom vzniku
hyponatriémie [19].

Alarmova liec¢ba je i¢inna, ale zaciatkom je aj relativ-
ne narocna. Preto je potrebna dostatocna odhodlanost pri
jej pouziti, najma prvé tyZdne si vyzaduja najviac tsilia
a tolerantnosti. Lekar ma monitorovat progres, aby mohol
vCas reagovat na kazdy pripadny problém a podporovat
rodinu v pokracovani v liecbe. Ak sa dieta opakovane
nezobudi na alarmovy signal, ma sa liecba prerusit. Je
mozné ju opakovane skusit s jedno az dvojrocnym odstu-
pom. Pripadne sa da pokusit o lie¢bu desmopresinom.

Pocas celej doby desmopresinovej lieby je potrebné
dokumentovat pocet suchych a mokrych noci! V priebe-
hu prvych 4-6 tyzZdriov terapie sa zisti, ¢i je dieta citlivé
alebo rezistentné na tito lieCebnt modalitu. Ak je citlivé
(teda doslo ku klinickému zlepSeniu a poklesu poctu
mokrych noci aspori 0 50 %), tak moZe liecba pokracovat
v priebehu dal$ich 3 mesiacov. Po troch mesiacoch liecby
sa odporica terapiu prerusit na tyzden a zistit, ¢i docha-
dza k recidive enurézy. V pripade recidivy po preruseni
liecby sa pokracuje s podavanim desmopresinu do dalsej
kontroly o tri mesiace.

Ak sa po prvych 4-6 tyzdnoch liecby nezisti dostatocné
zlepSenie (teda redukcia poc¢tu mokrych noci asponl na
polovicu), tak je dalsia lie¢ba samotnym desmopresinom
zbytocna. Pripadne sa moze pokracovat v jeho podavani
v priebehu nasledujucich 8 az 12 tyzdnov, ale uz v kombi-
nécii s enuretickym alarmom alebo s oxybutininom [7].

Rezistencia na liecbu nie je zriedkavy jav. Preto je d6le-
Zité uz od samého zaciatku terapie informovat rodicov
o tejto moznosti. Taky pristup moZe redukovat frustraciu
rodiny. NajcastejSou pricinou zlyhania liecby je nedo-
drziavanie rezimovych odportcani, ako napr. zvySeny
vecCerny prijem vody a nizke ,,compliance“ k predpisanej
terapii. V skutocnosti sa ,,compliance“ zvycajne prece-
nuje rodi¢mi aj lekarmi, preto ma byt dokumentovana
v podobe enuretického dennika [28, 29].

AKk je pacient skutocne rezistentny na liecbu, je nevy-
hnutné opakovat Specificky skrining na zistenie pritom-
nosti nerozpoznanej ne-monosymptomatickej enurézy.
V tychto pripadoch sa ma uvazZovat o poukazani pacienta
do $pecializovaného, multidisciplinarneho enuretického
centra. Ak sa opakovane potvrdi, Ze ide o monosympto-
matickd enurézu, odporiica sa lie¢bu zacat opakovane az
o dva roky, kedZe je urcity predpoklad, Ze za tito dobu
uz moéze dojst k dozrievaniu systémov a dieta bude lepsie
reagovat na Specificku terapiu.

Existuje maly pocet inych behaviordlnych stratégii,
ktoré maji menej publikovanych dékazov v porovnani
salarmom alebo desmopresinom. Napriklad, jedna Stadia
ukazala vysoké percento tispesnosti pri tréningu s bude-
nim (kedy sa odmenuje rychlost odpovede na alarmovy
signal) [20]. Avsak klinické skusenosti poskytli menej
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presvedcivé vysledky a tato technika ziskala odporicanie
ICI iba na trovni 3C.

Alternativne farmakoterapeutické moznosti (oxybuti-
nin, imipramin, atd.) sa maja indikovat iba po déklad-
nom vySetreni pacienta v §pecializovanych enuretickych
centrach, ¢iasto¢ne vzhladom na nizku troven dékazov
o ich Giispesnosti v neselektovanej skupine pacientov.

V skupine pacientov rezistentnych na ostatné formy
liecby mozZe byt opodstatnena aj terapia tricyklickym
antidepresantom, imipraminom v davke od 25 do 75 mg
denne podla hmotnosti pri kontrole EKG.
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