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Prakticky a raciondlny pristup k manazmentu
monosymptomatickej nocnej enurézy
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Noc¢na enuréza (NE) je bezny stav v detskom veku. Cielom tohto ¢lanku je uviest prakticky a racionalny postup diagnostiky a manaz-
mentu NE pre potreby primarnej a sekundarnej pediatrickej starostlivosti. Uvedeny postup je spojeny s vyssim ispechom v porovnani
s tradi¢nou klinickou praxou. Opiera sa o konsenzudlne odporucania Medzinarodnej spolo¢nosti detskej kontinencie (International
Children’s Continence Society, ICCS), empirické skusenosti a diskusie autora s vedicimi medzinarodnymi odbornikmi v danej oblasti.
NE je mozné na zaklade anamnézy a objektivneho klinického vysetrenia rozdelit na monosymptomatickui a ne-monosymptomaticku
formu. Porovnanim funkénej kapacity mocového mechura a no¢nej diurézy sa ziskaju cenné informacie na spresnenie diagnostiky
a racionalnu volbu lie¢ebnej metody. V sticasnosti existuju dve hlavné terapeutické modality pre monosymptomaticki enurézu - enu-
reticky alarm a desmopresin, oba st odporucané na najvyssej trovni dokazov Al. Ne-monosymptomaticka enuréza je u deti zvycajne
spojena s dysfunkciu mocového mechtra. V tychto pripadoch sa odporuca zacat liecbu NE az po stabilizacii alebo odstraneni dennych
problémov. Diagnostika a liecba ne-monosymptomatickej enurézy je v kompetencii Specifickych nefrologickych a enuretickych centier
a nie je predmetom daného ¢lanku.
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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 dia-
gnosis 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 author’s clinical experiences and discussions with
leading international specialists. Enuresis can be on the basis of anamnestic and physical examination divided into monosymptomatic
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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Uvod

Nocné enuréza (NE, pre definiciu pozri ta-
bulku 1) je bezny problém po celom svete (1, 2).
U velkej casti postihnutych detf je spojena s po-
citom hanby a vyraznymi emocnymi probléma-
mi a bola dlho povazovana za akési spolocenské
,tabu” nielen pre nich aich rodiny, ale aj pre cely
medicinsky svet.

Snahy o zmenu takéhoto vnimania stazu-
je, Ze tie informéacie o enuréze, ktoré su volne
dostupné v médiach ¢&i na internete, su ¢asto
nepresné a protichodné. Z druhej strany, vac-
sina overenych klinickych odporucani sa pub-
likovala vo vysoko3pecializovanych odbornych
Casopisoch, ktoré su tazko pristupné pre lekdrov
primdrnej a sekundarnej starostlivosti, ako aj pre
laickud verejnost (3,4, 5, 6, 7).

Ciefom tohto ¢lanku je prezentovat prakticky
a racionélny postup diagnostiky a manazmen-
tu monosymptomatickej no¢nej enurézy pre
lekdrov primdrnej aj sekundarnej starostlivosti.
Uvedeny postup vychaddza z konsenzuélnych
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odporucani Medzindrodnej spolo¢nosti detskej
kontinencie (International Children’s Continence
Society, ICCS) (5, 8), diskusie s veducimi me-
dzindrodnymi odbornikmi v danej oblasti
a tiez z vlastnej empirickej skisenosti autora.
Kone¢nym zédmerom ¢lanku je demistifikovat
problematiku enurézy, poskytnut aktuélne in-
formacie lekdrom a cez nich aj postihnutym
rodindm, zrusit dezinformécie a falosné indikacie
z neoverenych zdrojov a vymedzit odporucania
na dékazmi potvrdené stratégie.

Zakladné informacie

Epidemiolégia. Zdvazné no¢né pomocova-
nie (tabulka 1) mo&Ze pretrvavat az u 25 % Stvorroc-
nych a u 10 % sedemroc¢nych deti. Castejiie sa
vyskytuje u chlapcov nez u diev¢at, hlavne v mlad-
som veku. Povazuje sa za benigny problém, kto-
ry zvycajne spontdnne ustlpi. Ak viak zavazna
enuréza pretrvava aj po siedmom roku Zivota, tak
je jej spontanny Ustup uz menej pravdepodobny
a stav si vyzaduje Specificku liecbu (7).
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Definicie pojmov. Nepresnost odbornej
terminoldgie v oblasti NE bola v minulosti ¢astou
pri¢inou nejasnosti a nedorozumen( aj medzi
odbornikmi. Na riedenie tejto situdcie vypracova-
la ICCS jednotny, Standardizovanu terminologiy,
ktord sa aplikuje aj v danom ¢lanku (klucové
definicie st uvedené v tabulke 1), (5, 8).

Pomocovanie je psychicka zataz pre dieta
ajehorodinu. Podla vieobecného konsenzu moé-
Zu hrat psychologické faktory (ako napriklad rozvod
rodicov, Umrtie v rodine, Sikanovanie dietata v Skole)
vyznamnu Ulohu vo vzniku tzv. sekundérnej enuré-
zy (tabulka 1). Nepotvrdila sa viak veduca uloha
psychogénnych podnetov v patogenéze primarnej
nocnej enurézy, ktord pretrvava od narodenia bez
dihdej suchej pauzy. V tychto pripadoch st omnoho
doleZitejsie psychologické nasledky z pretrvavaju-
ceho pomocovania. U deti, ktoré nedosiahli no¢nu
suchost ani do 7. roku Zivota, sa psychické tazkosti
prejavia pocitom nizkeho sebahodnotenia, pricom
po Uspednej liecbe a Ustupe enurézy sa sebahod-
notenie pacienta promptne upravi (9, 10).



Etiologia a patogenéza enurézy
Etiologia NE je komplexnd, v jej patofyziol-

gii hraju tlohu mnohé faktory. Pozitivna rodinna

anamnéza az v dvoch tretinach pripadov po-
ukazuje na dolezitost hereditarnej, genetickej

zlozky (11).

Nekontrolované NE u deti sa vieobecne
vysvetluje nestiladom medzi objemom nocnej
diurézy afunkenou kapacitou mocového mechu-
ra (2, 12). Urcitd Ulohu moze mat aj zvyseny prah
budenia sa, ale vyznam tohto faktora nebol zatial
spolahlivo potvrdeny. V zhode s predpoklada-
nou patogenézou sa zvycajne odlisuju hlavné
klinické podtypy no¢nej enurézy:

B Polyuricky typ sa charakterizuje no¢nou po-
lydriou, nizkou plazmatickou koncentraciou
vazopresinu v noci, znizenou osmolalitou
nocnych porcif mocu (pravdepodobne aj
priaznivou odpovedou na lie¢bu desmo-
presinom) (13).

B Mechdurovy typ sa charakterizuje no¢nou
enurézou spojenou s hyperaktivitou a zni-
Zzenou funkénou kapacitou mocového
mechdra (treba pripomenut, ze symptomy
tohto podtypu sa mézu asponi Ciastocne
zhodovat s priznakmi pacientov s ne-mo-
nosymptomatickou NE). Typickou charak-
teristikou mechurového typu je vyborna
terapeutickd uc¢innost enuretického alarmu,
kym odpoved na podévanie desmopresinu
byva nedostato¢na alebo Ziadna (14).

B Zmiesany typ. Okrem uvedenych hranic-
nych pripadov je moznd aj kombinacia
tychto poruch, ktord sa charakterizuje noc-
nou polyuriou spolu so znizenou funkénou
kapacitou mechdra (tento typ si zvycajne
vyzaduje kombinovanu liecbu) (15).

Ozajstny pomer vyskytu jednotlivych ty-
pov enurézy (polyuricky, respektive mechurovy)
v neselektovanej skupine pacientov nie je presne
znadmy. Avsak podla nazoru Specializovanych
centier moéze byt parcidlny podiel polyurického
typu v skuto¢nosti podstatne nizsf, nez sa to
zvykne udavat.

Ako pristupovat k dietatu s no¢nou

enurézou?

Rézne pristupy jednotlivych lekarov k ma-
nazmentu nocnej enurézy sa daju ziednodusene
zhrnut do troch kategdri:

B Pristup ,pockajme a uvidime”. Podla vseo-
becného konsenzu sa aktivna lie¢ba odpo-
rdca u deti starsich ako 7 rokov so zédvaznou
enurézou, ak deti a ich rodicia Ziadaju o po-
moc a st dostato¢ne motivovani dodrziavat
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Tabulka 1. Definicie pojmov podla Medzindrodnej spolo¢nosti detskej kontinencie (Kompletna
odporucana terminolégia bola publikovana v ¢lanku ICCS v roku 2006 (8))

B Enuréza: intermitentnd inkontinencia mocu pocas spanku u dietata starsieho ako 5 rokov

B Zavazna nocnd enuréza: viac ako 3 mokré epizédy tyzdenne

B Primarna noc¢na enuréza: pretrviva od narodenia bez dlhsej suchej pauzy

Sekunddrna no¢na enuréza: pomocovanie sa objavi po aspor sestmesacnom suchom intervale
Monosymptomaticka enuréza: enuréza bez symptémov zo strany dolnych mocovych ciest
Ne-monosymptomaticka enuréza: enuréza s inymi prejavmi (dennd inkontinencia, symptémy zo

strany dolnych mocovych ciest)

Komorbidita: faktory, o ktorych sa uz dokézala ich castejsia asociacia s enurézou a/alebo so zvysenou

rezistenciou k lie¢be enurézy

Noc¢na polyuria: zvysena tvorba mocu v noci, ktord prevysuje 130 % funkenej kapacity mocového

mechura podla veku

Funkéna kapacita mocového mechtira: funkénd kapacita moc¢ového mechura sa meni vekom. Dé sa
odhadnut podla vzorca [30 + (vek v rokoch x 30)]. Vysledok sa udéva v mililitroch

Maximalny objem mikcie: je odrazom funkénej kapacity mocového mechura. Urcuje sa podla
mik¢ného dennika vedeného pacientom v priebehu 3 - 4 dni

Hyperaktivny moc¢ovy mechur méze byt pritomny u kazdého dietata s urgenciami alebo zvysenou

frekvenciou mocenia

terapeutické pokyny. U vacsiny mladsich
deti sU na zvladnutie stavu zvycajne dosta-
tocné uz rezimové opatrenia. U detf starsich
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-
Sireny a v sucasnosti v primarnej starost-
livosti je skoér pravidlom nez vynimkou.
Nedostato¢né pdatranie po patogenéze
enurézy a/alebo aplikacia réznych, dokazmi
neoverenych terapeutickych modalit je vak
spojené s vyssim rizikom zlyhania liecby (15).
Ale nelspech liecby zvysuje frustraciu ro-
diny (aj lekdrov) a mdZe mat nepriaznivy
vplyv na psychiku dietata. Pri tomto postupe
nie je zanedbatelnd ani citelna strata casu
a finan¢nych zdrojov z hladiska rodiny aj
poskytovatela (17).

Raciondlny diagnosticky a terapeuticky
pristup sa opiera o konsenzus expertov
a je zérukou vyssej Uspesnosti lie¢by. Jeho
zasady su uvedené v standardizovanom do-
kumente ICCS (5). Ako prvy krok sa odpo-
rica, aby kazdy novy pacient bol primerane
vysetreny lekdrom v zdujme odlisit pripady
monosymptomatickej, respektive ne-mo-
nosymptomatickej enurézy. V pripade mo-
nosymptomatickej enurézy sa na zéklade
vysledkov jednoduchého skriningového
vysetrenia (pozri dalej) identifikuje jej typ
avoli sa primerang, raciondlna stratégia lie¢-
by. VWWhodou tohto postupu je, Ze umoznuje
poskytnut detom a ich rodicom désledné
informdcie, vyvrétit falosné odporucania,
rady a dezinformécie pochéadzajice z ne-
overenych (najma internetovych) zdrojov
a vymedzit odporucania na dékazmi pod-
loZené terapeutické stratégie.

Vysetrenie pacienta s enurézou
Uvedeny vysetrovaci protokol si vyzaduje
dve sedenia s pacientom, kazdé s trvanim asi 20
minut (vratane vysetrenia, indikovania terapie
a eventudlne, v pripade potreby, poukdzanie
pacienta do Specializovaného enuretického cen-
tra). Skladd sa z limitovaného poctu vysetreni
esencidlnych zloziek diagnostického procesu.

Ak by sa lekdrovi primarneho kontaktu zdal
byt tento postup prilis zloZity alebo ¢asovo
ndro¢ny, méze pacienta priamo poukdzat do
regiondlneho enuretického centra, kde je do-
stato¢ny Casovy priestor a odborna expertiza
pre uskutocnenie potrebnych vysetreni na sta-
novenie presnej diagnozy.

Anamnéza md byt podrobnd. Zber Udajov
zjednodusuje dotaznik, ktory upozornuje lekéra
na zakladné informacie, na ktoré sa méa pytat.
Pripadne mézu dotaznik vyplnit rodicia pacien-
ta pocas ¢akania na vysetrenie v ambulancii.
Analyza odpovedi typu ,dno-nie” umoznuje
odlisit monosymptomatickd formu enurézy
od jej ne-monosymptomatickej formy, a tiez
identifikovat komorbiditné faktory, ktoré méozu
interferovat s Gc¢innostou terapie (kompletny
dotaznik je uvedeny v tabulke 2).

Fyzikalne vysetrenie ma byt dokladné so
$pecifickym zameranim na:

B zaostdvanie v raste, respektive neprospieva-
nie (M&zu svedcit o inej zékladnej chorobe),

H vysetrenie genitalif,

B inspekciu lumbosakralnej oblasti a identifika-
ciu symptomov, ktoré mozu byt asociované

s myelodysplaziou a naslednym vyvojom

neurogénneho mocového mechura (napri-

klad jamka, lipédm, koza so zvysenym rastom
vlasov),
m z3kladné neurologické vysetrenie.
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Tabulka 2. Orienta¢ny dotaznik na urcenie typu enurézy. Analyza odpovedi typu ,dno-nie” umoz-
nuje odlisit monosymptomatickd formu enurézy od jej ne-monosymptomatickej formy, a tiez iden-
tifikovat komorbiditné faktory, ktoré moézu interferovat s Ucinnostou terapie.

Noéna enuréza

Pomocuje sa dieta v noci?
Ak dno, tak ako ¢asto za tyzden?

Vek > 5 rokov

Symptomy svedciace o dysfunkcii mocového mechura

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

Casté mocenie cez der (> 8 x za def)?

Zriedkavé mocenie (< 3 x za den)?

Urgencia na mocenie?

Zadrziavacie manévre (tzv. Vincentovo ¢upnutie” — zaklinenie paty do perinea,

skrizenie noh, statie na Spickach)

Stazené mocenie? Poméha si brusnym presom pri moceni?

Je mikcia prerusovana? Mava opakované mikcie za sebou?

Prekonal infekcie mocovych ciest?

Choroba, alebo vrodena malformacia obli¢iek a mocového traktu, alebo miechy?

Komorbidita - stavy, ktoré mézu predpovedat rezistenciu na terapiu

Obstipacia? Enkopréza, ,$pinenie”?

Psychologické, psychiatrické problémy? Problémy spravania sa?
Udaje o ADHD, ADD, autizmus, motorické poruchy a/alebo poruchy ucenia sa

Prijem tekutin

Objem a typ prijatych tekutin?
Pije vela, pije vecer?

Pije sladené ndpoje?

Pije vela v noci?

Tabulka 3. Zaznam prijmu tekutin a vylucovania vody (,denna pitna/mikéna karta”) vedena

v priebehu dvoch nasledujucich vikendov. Pre kliniku su z nej najdélezitejsie Udaje o pocte mikcif
(zvycajne ma byt menej ako 8) a 0 maximalnom objeme mikcie. Mikény objem sa povazuje za
abnormalne nizky, respektive vysoky, ak je menej ako < 65 %, respektive viac ako > 150 % veku
primeranej ocakavanej kapacity moc¢ového mechura (6). Ocakavand veku primerana kapacita moco-
vého mechura v mililitroch sa odhaduje podla vzorca: [30 + (vek v rokoch x 30)].

Meno dietata:

Cas (hod./min.) Prijem (ml)

Mocenie (ml)

Urgencia Komentar

Laboratdrne a zndzornovacie vysetre-
nia. Vysetrenie mocu testovacimi papierikmi
sluzi ako skrining pritomnosti diabetes mellitus,
infekcie mocovych ciest (leukocyturia, nitrity),
hematurie ¢i proteinurie.

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

Specificky skrining na identifikaciu ve-
duceho problému. Informacie, ktoré udavaju
rodicia o frekvencii a objeme mocenia u dietata
¢asto nie sU Uplné a nie vzdy sa zhoduju so
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skuto¢nym stavom. ICCS preto odporuca iden-
tifikovat veduci problém u pacientov s mono-
symptomatickou no¢nou enurézou pomocou
jednoduchého specifického skriningu, ktory
sa sklada z urcenia funk¢nej kapacity moco-
vého mechura a velkosti no¢nej diurézy a tiez
zhodnotenia exkre¢nej funkcie ¢riev (dbkazy na

urovni 3B) (18, 19, 20).

B Funkénd kapacita mocového mechdra sa
odhaduje na zaklade urcenia objemu naj-
vacsej mikcie pocas 24-hodinového sledo-
vania. Na tieto Ucely si ma viest pacient tzv.

pitnU/mikénu kartu za beznych domacich
podmienok v priebehu aspon Styroch dni,
najlepsie pocas dvoch vikendov (v sobotu
a v nedelu), ked je dieta doma s rodi¢mi,
ktorf ho dokéZu fahko kontrolovat (tabulka 3
ukazuje vzorovy zdznam a kritéria hodno-
tenia vysledkov). Karta zéroven poskytuje
informéaciu aj o celkovom pocte mikcii za 24
hodin, ako aj o mozZnych zlozvykoch, ktoré
mo&zu napodobnovat primarnu no¢nu po-
lydriu, napriklad neskorsie pitie vacsieho
objemu tekutin vecer pred spankom, prijem
vacsieho mnozstva sladenych napojov.

B Noc¢nd diuréza, teda objem mocu, ktory
sa tvori pocas no¢ného spanku, sa sleduje
azapisuje v priebehu 14 nasledujucich noci.
Pocas tohto obdobia sledovania méa dieta
nosit jednorazové absorpcné plienkové no-
havicky (,pampersky”), aby sa zachytil aj cely
objem mimovolného uniku mocu pocas
,mokrych noci”. Objem no¢nej diurézy sa
hodnoti vdzenim plienkovych nohavic na
domdcej kuchynskej véhe pred spankom
a potom opakovane rano po zobudenf sa.
Ku kalkulovanej celkovej no¢nej diuréze sa
pripocita aj objem prvej rannej mikcie vy-
moceného do zbernej nddoby (tabulka 4
ukazuje vzorovy zdznam a kritéria hodno-
tenia vysledkov).

Na zaklade uvedenej série vysetreni vra-
tane dotaznika a Specifickych skriningovych
testov mbze byt pacient zaradeny:

B do skupiny ne-monosymptomatickej
enurézy, ak sa zistila pozitivna odpoved
na otazky svedciace o dysfunkcii mocového
mechura ako o zakladnom probléme, alebo:

m doskupiny monosymptomatickej enuré-
zy, ak nie sU pritomné iné symptomy, okrem
noc¢ného pomocovania; v tychto pripadoch
poskytuje informécia ziskana z hodnotenia
maximalneho objemu mikcie a no¢nej di-
urézy dalsie podklady na racionalnu volbu
liecebnej metddy (pozri nizsie).

Postup pri ne-monosymptomatickej
enuréze

Podla existujuceho konsenzu mé byt terapia
u pacientov s jasnou ne-monosymptomatic-
kou enurézou prioritne zamerana na zvlddnutie
denného uniku mocu a az potom sa ma plne
venovat problému nocnej enurézy.

U deti s ne-monosymptomatickou enurézou
s dennymi problémami je skor pravdepodobna
rezistencia na beznu lie¢bu. Zatial chybaju do-
kazmi potvrdené lie¢ebné odporicania a mno-
hé zavedené terapeutické postupy su ,off-label”.



Taky pacient ma byt preto poukazany do $pecia-
lizovaného expertného centra na komplexné
vysetrenie a lie¢bu.

Dotaznik (tabulka 2) spolu so $pecifickymi
skriningovymi vysetreniami navyse poskytuje
dodato¢nu informdciu vratane faktorov, o kto-
rych je znama ich koincidencia s rezistenciou
na lie¢bu enurézy (obstipacia, psychologické
problémy, ADHD a zvy3eny prijem tekutin).

Liecba monosymptomatickej nocnej
enurézy - rezimové opatrenia
avseobecné rady

Zakladnou pociato¢nou zlozkou liecby je

Uprava denného pitného/mikénému rezimu.

Déslednym dodrziavanim uvedenych rezimo-

vych opatrenf sa d& u vacsiny pomocujucich

sa detf dosiahnut kompletna nocna cistota. Ich

Uspedna aplikacia vytvorf ¢asovy priestor na

postupné dozrievanie regulacnych systémov

a sUcasne znizi psychologicku zataz na dieta

ajeho rodinu (9, 21, 22).

K dolezitejsim rezimovym opatreniam a ra-
dam patria:

B Poucit deti aj rodicov o podstate tohto stavu.
Ubezpecitich, Ze ide o bezny problém, ktory
sa da v prevaznej vacsine pripadov Ucinne
zvladnut.

B Nieje dovod, aby rodicia, sirodenci ¢i ostatni
¢lenovia rodiny vinili, trestali alebo frustrovali
pomocujuce sa dieta.

B M4 sa kontrolovat a podla potreby aj modifi-
kovat pitny a diétny rezim dietata. V priebe-
hu dna sa mé zabezpeit prijem dostatocné-
ho mnozstva ¢istej vody. Nemaju sa podavat
Ziadne (1) ochutené a sladené napoje vratane
caju.

B Je nevyhnutné sa vyhybat nadmernému
vecernému prijmu tekutin. Odporuca sa, aby
dieta pilo vecer naposledy asi jednu hodinu
pred spankom. DIhsie vecerné ,smédenie” je
zbytoc¢né - to frustruje dieta, ktoré vzapati
bude vyhladdvat vietky moznosti na poru-
Senie zakazu (napriklad tajne sa napit pocas
umyvania zubov).

B M4 sa vyhybat vecernému prijmu stravy
s vacsim mnozstvom bielkovin a/alebo solf
(lebo zvysuju nocnu diurézu).

B Nezabudnut kompletne vyprazdnit mechur
tesne pred spankom.

B Budenie na mocenie asi po dvoch hodinach
po zaspati je Uc¢inna stratégia na znizenie
poctu mokrych nocf asi do 7. - 8. roku Zivota.
Dieta sa nema kompletne zobudit, staci, ak
v polospanku bude s pomocou rodica ,kra-
¢at" k zachodu. Alternativne ho méze rodic
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Tabulka 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 nasledujucich noci. Pocas tohto obdo-
bia sledovania mé dieta nosit jednorazové absorpcné plienkové nohavicky (,pampersky”). Objem
nocnej diurézy sa hodnoti vazenim plienkovych nohavic na domdcej kuchynskej védhe pred span-
kom a potom opakovane rano po zobudeni sa. Ku kalkulovanej celkovej no¢nej diuréze sa pripocita
aj objem mikcie v noci (ak sa dieta spontdnne budi na mocenie) a tiez objem prvej rannej mikcie

vymoceného do zbernej nddoby.

Meno dietata:

Spanok Plienka hmotnost

Noc 1 04— do

Mocenie
vV NoCi

Celkovy objem

Ranné mocenie .
mocu za noc (ml)

Vecer (g) | Rano (g)

cas/ml Cas ml

pondelok

utorok

streda

stvrtok

piatok

sobota

nedela

v polospanku ,zdvihnut z postele” a posadit
na zachodovu misu, kde sa na povel vymodf.
Dosiahnutie kompletnej suchosti alebo série
suchych noci méze zlepsit ich nastrbené
sebavedomie, pricom vécsina z nich si tento
manéver uz rano nebude paméatat. Treba
véak dodat, Ze budenie ma zmysel iba vtedy,
ak nevyvola u dietata nevolu, odpor alebo
plac. Iba u malej ¢asti pacientov méze bu-
denie narusit no¢ny pokoj rodiny, v takychto
pripadoch ho netreba forsirovat.

B Odporuca sa, aby si dieta ,suché noci” za-
pisovalo do samostatného kalendara pod
dozorom rodica. ,Mokré noci” sa nezapisuju,
ich miesto zostava prazdne (akoby ani nee-
xistovali). Vedenie tohto dennika poskytuje
prilezitost na dennu diskusiu a pochvalu
(tento psychologicky moment sa neda pre-
cenit), a zaroven je vybornou dokumenta-
ciou progresu ¢i zhorsenia stavu v stredo-
a dlhodobej perspektive.

Zakladnou pociatoc¢nou zlozkou liecby je
Uprava denného rezimu. Doslednym dodrzia-
vanim rezimovych opatreni sa da dosiahnut
kompletnd no¢na cistota u vacsiny pomocu-
jucich sa deti.

Liecba monosymptomatickej nocnej
enurézy - Specificka terapia

Specificka terapia monosymptomatickej
nocnej enurézy sa do 6. — 7. roku malokedy in-
dikuje, zvycajne sa vystaci s rezimovymi opat-
reniami vratane budenia na mocenie. U mensej
Casti deti, u ktorych enuréza pretrvava aj po 7.
— 8. roku Zivota, moze uz aplikacia rezimovych
opatrenf nardzat na prekazky (napriklad vy3sia
hmotnost dietata pri jeho ,zdvihnut” z postele

na mocenie). Vac¢sina tychto pripadov sa da ucin-
ne zvladnut v ambulancidch primérnej alebo
sekunddrnej pediatrickej starostlivosti, kde je
mozné volit podla typu enurézy medzi dvomi
hlavnymi $pecifickymi terapeutickymi modali-
tami, ktorych Gcinnost sa potvrdila na najvyssej

Urovni dokazov 1A — menovite medzi enuretic-

kym alarmom a desmopresinom.

(Pozndmka: hodnotenie na zdklade dostup-
nych dbékazov sa skladd z dvoch komponentov:
z¢isla (1 alebo 2), ktoré je odrazom sily odportcania
azpismena (A, Balebo C), ktoré je odrazom kvality
dbkazov podporujicich dané odporucanie).

Raciondlny, individualizovany pristup
a volbu medzi tymito terapeutickymi modali-
tami zjednodusuju Udaje ziskané hodnotenim
funkcnej kapacity mocového mechura (tabulka
3), respektive velkosti no¢nej diurézy (tabulka 4).
Podla tychto Udajov sa daju identifikovat Sty-
ri klinické typy monosymptomatickej noc¢nej
enurézy (5, 7):

B Deti s nizSou funkénou kapacitou moco-
vého mechura budu pravdepodobne viac
citlivé na enureticky alarm a naopak, budu
rezistentné na desmopresin.

m Deti s no¢nou polyuriou a normdlnou
funkénou kapacitou mocového mechtra
budu pravdepodobne viac citlivé na desmo-
presin a skor rezistentné na alarm.

m Detis normdlnou noénou diurézou a nor-
mdlnou funkénou kapacitou mocového
mechura mbzu byt liecené enuretickym
alarmom alebo desmopresinom s rovnakou
uc¢innostou.

B Deti s nocnou polyuriou a sticasne redu-
kovanou funkénou kapacitou mocového
mechura zvycajne potrebuji kombinovanu
liecbu (enuretickym alarmom plus desmo-
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Obrdzok 1. Prakticky konsenzudlny postup vysetrenia a manazmentu nocnej enurézy u deti star-

sich ako 5 rokov

Pomocovanie u dietata
starsieho ako 5 rokov

B Dotaznik (pozi tabulku 2)

B Poradenstvo — napriklad pitny rezim, zloZenie stravy,
enureticky dennik, budenie na mocenie

m Fyzikdlne vysetrenie, vysetrenie mocu

(pozri tabulku 3)

B Ur¢enie poctu mikcie a funkénej kapacity moc¢ového mechura

m Urcenie nocnej diurézy (pozri tabulku 4)

Symptomy dysfunkcie mocového mechura,
respektive pritomnost komorbidity

v

ANO
Najprv liecit tieto problémy,

Ide 0 monosymptomatickd enurézu

NIE

podla potreby pacienta

v

poukazat do expertného
centra

Poradenstvo a volba racionélnej liecebnej

a spolo¢ného rozhodnutia s rodinou

modality s ohfadom na vysledky
vysetrenia, motivacie dietata

\ \

Enureticky alarm
(zniZzend funk¢na kapacita
mocového mechura)

Desmopresin
(no¢na polyuria)

presinom alebo desmopresinom plus anti-

cholinergikami).

Mnohé Specializované enuretické centra
potvrdili i¢innost volby terapeutickej modality
na zaklade uvedenej patogenetickej klasifika-
cie. Treba vsak dodat, Zze volba terapeutickej
alternativy nemusf byt vzdy priamociara a moze
byt ovplyvnend okrem iného aj regionalnymi
zvykmi a skisenostami, ako aj preferenciami
rodicov. Napriklad dénski Specialisti referovali
o vybornych vysledkoch pri aplikdcii enuretic-
kého alarmu u deti so znizenou funkénou kapa-
citou moc¢ového mechura, kym u adolescentov
s noc¢nou polyuriou potvrdili vybornd i¢innost
desmopresinu (19). Iné odborné skupiny potvr-
dili vysoku ucinnost liecby alarmom nezavisle od
pritomnosti ¢i chybania polyurie a k rovnakym
zaverom prispela aj Cochranova analyza. Preto
mnohi odporuicaju zacat lie¢bu (ak je potrebnal)
enuretickym alarmom, ktorého Uspesnost v ne-
selektovanej skupine pacientov prevysuje Uspes-
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nost desmopresinu (23). V kazdom pripade,
v sii¢asnosti maju opodstatnenie oba typy liec¢-
by, kedZe pri monoterapii dosahuje Uspesnost
kazdého z nich iba 40 - 60 % (23, 24).

Liecba zamerana na Gpravu funkcnej
kapacity moc¢ového mechura
Enureticky alarm sa pouziva uz od roku
1938. Md najvyssie odporucania Medzindrodnej
spolo¢nosti kontinencie na Urovni dokazov 1A na
zéklade systematickych prehladov randomizova-
nych studif (23). Jeho mechanizmus posobenia
nie je celkom jasny. Novsie spravy opakovane
referovali o signifikantnom reflexnom zvacseni
funkcnej kapacity a rezervoarovej funkcie mo-
¢ového mechtra paralelne s klinickym efektom
po 8 — 12-tyzdriovej aplikacii pristroja (25, 26).
Alarm je maly elektronicky pristroj, ktory sa
pripeviuje na pyzamo dietata a je spojeny so sen-
zorom umiestnenym v spodnej bielizni pacien-
ta. Alarm sa ozve, ak sa senzor zvlh&i mocom.

To zobudi dieta a zacatd mikcia sa prerusi. Dieta
vzapati vstane z postele a dokoncf akt mocenia
na zachode.

Alarm sa mé pouzivat pocas 8 — 12-tyzdno-
vej lie¢by kazdu noc. Terapeutickd odpoved nie
je okam?zit, preto ma lie¢ba pokracovat, az kym
dieta nebude suché pocas 14 nasledujicich dni.
Odportca sa, aby rodicia vstavali na alarmovy
signal spolu so svojim dietatom, ind¢ dieta moéze
mat sklon zrusit signal a pokracovat v spanku.
Ucinnost je po skompletizovanf lie¢by vyso-
k4, efekt je zvycajne trvaly a frekvencia ndvratu
enurézy po jej ukoncenf nizka (24, 26).

Oxybutynin je liek s anticholinergickou
a spazmolytickou aktivitou. Standardne sa
odportca na lie¢bu ne-monosymptomatic-
kej enurézy z urologickych pricin, napriklad
U pacientov s urgentnou inkontinenciou
a neurogénnym mocovym mechurom. Najma
v krajinach, kde nie je eSte alarmova liecba
dostatoc¢ne etablovang, sa zvykne predpisovat
aj v pripadoch monosymptomatickej no¢nej
enurézy so znizenou funkénou kapacitou mo-
C¢ového mechura v davke 5 az 10 mg vecer
pred spankom ako akasi ,nahrada” alarmu.
Tato lie¢ba sa viak opiera iba o empirické sku-
senosti a doteraz je chybaju jednoznacné do-
kazy o jej u¢innosti v monoterapii v lie¢cbe mo-
nosymptomatickej no¢nej enurézy. Na druhej
strane, u detf s monosymptomatickou nocnou
enurézou, ktoré neodpovedali dostato¢ne
na prvoliniovd terapiu, sa potvrdil vyznam
oxybutyninu v kombindcii spolu s desmopre-
sinom (19, 20).

Liecba zamerana na Gpravu nocnej
polyurie

Desmopresin je synteticky analég prirod-
zeného fudského antidiuretického horménu
(ADH, arginin vasopressin). Ziskal najvyssie
odportcanie od Medzindrodnej spolo¢nosti
kontinencie na Urovni dékazov 1A (5), podobne
ako aj enureticky alarm. Preparat je dostupny vo
forme tabletiek (davka 0,2 mg) alebo vo forme
rychlorozpustného perordlneho lyofilizatu — pre-
pardt ,melt” (davka: 60, 120, 240 mg).

Desmopresin sposobuje redukciu no¢nej
produkcie moc¢u na normalne hodnoty. Je naj-
Ucinnejsi u stardich deti a adolescentov s vy-
sokou no¢nou diurézou (a nizkou osmolalitou
mocu). U deti s nizkou no¢nou diurézou a dosta-
to¢nou osmolalitou no¢nej porcie mocu sa neda
od neho ocakavat presvedcivy efekt (27, 28).

Liek ma rychly nastup Ucinku, ale pésobiiba
vden, ked sa podava. Nedostatocnd ,complian-
ce” sa mozZe prejavit v podobe ,mokrych noci”



v termine, ked sa liek nepodéval. Ma sa preto
dbat na podavanie na dennej baze (29). Aplikuje
sa jednu hodinu pred spankom. OkamZite po je-
ho podanf sa m& obmedzit prijem tekutin az do
rana, aby sa dosiahol dostato¢ny antidiureticky
efekt, a nie v poslednom rade, aby sa predislo
najzavaznejsiemu vedlajsSiemu Ucinku, ktorym
je vznik zdvaznej hyponatriémie z intoxikacie
vodou. Informdcia ziskana z pitného/mikéného
dennika ohladom prijmu tekutin a diurézy mé-
Ze pomoéct identifikovat pacientov s vecernou
polydipsiou a zvysenym rizikom vzniku hypo-
natriémie (19).

Priebezné sledovanie terapie

Alarmovd liecba je (icinn4, ale na zaciatku aj
relativne ndroc¢na. Preto je potrebna dostatocna
odhodlanost pri jej pouziti, najma prvé tyzdne
si vyzaduju vela Usilia a tolerantnosti. Lekar ma
monitorovat progres, aby mohol v¢as reagovat
na kazdy pripadny problém a podporovat rodi-
nu v pokracovani v lie¢be. Ak sa dieta opakovane
nezobudi na alarmovy signél, ma sa lie¢ba pre-
rusit. Je mozné ju opakovane skusit s jedno- az
dvojroc¢nym odstupom. Pripadne sa da pokusit
o lie¢cbu desmopresinom.

Pocas celého obdobia desmopresinovej
lie¢by je potrebné dokumentovat pocet su-
chych a mokrych noci! V priebehu prvych 4- 6
tyzdnov terapie sa zisti, ¢i je dieta citlivé alebo
rezistentné na tuto lieCebnu modalitu. Ak je citli-
vé (teda doslo ku klinickému zlepseniu a poklesu
poctu mokrych noci aspon o 50 %), tak méze
lie¢ha pokracovat v priebehu dalsich 3 mesiacov.
Po troch mesiacoch lie¢by sa odporuca terapiu
prerusit na tyzden a zistit, ¢i dochadza k recidi-
ve enurézy. V pripade recidivy sa po prerudeni
lieCby pokracuje s poddvanim desmopresinu do
dal3ej kontroly o tri mesiace.

Ak sa po prvych 4 — 6 tyzdnoch liecby ne-
zisti dostatoc¢né zlepsenie (teda redukcia poctu
mokrych noci aspon na polovicu), tak je dalsia
lie¢ba samotnym desmopresinom zbytocna.
Pripadne sa mo&ze pokracovat v jeho podavani
v priebehu nasledujucich 8 az 12 tyzdrov, ale
uz v kombindcii s enuretickym alarmom alebo
s oxybutyninom (7).

Rezistencia na liecbu

Rezistencia na liec¢bu nie je zriedkavy jav.
Preto je dolezité uz od samého zaciatku te-
rapie informovat rodicov o tejto moznosti.
Taky pristup méze redukovat frustraciu ro-
diny. Naj¢astejSou pric¢inou zlyhania liecby je
nedodrziavanie rezimovych odporucani, ako
napriklad zvyseny vecerny prijem vody a nizke

,compliance”k predpisanej terapii. V skutocnosti
sa ,compliance” zvycajne precefiuje rodi¢mi aj
lekdrmi, preto ma byt dokumentovand v podobe
enuretického dennika (28, 29).

Ak je pacient skuto¢ne rezistentny na liecbu,
je nevyhnutné opakovat $pecificky skrining na
Zistenie pritomnosti nerozpoznanej ne-mono-
symptomatickej enurézy. V tychto pripadoch
sa ma uvazovat o poukdzani pacienta do Spe-
cializovaného, multidisciplindrneho enuretic-
kého centra. Ak sa opakovane potvrdi, ze ide
o monosymptomatickd enurézu, odporutca sa
lie¢bu zacat opakovane az o dva roky, kedZe je
urcity predpoklad, Ze za toto obdobie uz méze
doéjst k dozrievaniu systémov a dieta bude lepsie
reagovat na Specificku terapiu.

Alternativne postupy

Existuje maly pocet inych behaviordlnych
stratégii, ktoré maju menej publikovanych doé-
kazov v porovnani s alarmom alebo desmopre-
sinom. Napriklad, jedna studia ukdzala vysoké

percento Uspesnosti pri tréningu s budenim (ked

sa odmenuje rychlost odpovede na alarmovy
signal) (20). Avsak klinické skusenosti poskytli
menej presvedcivé vysledky a tato technika zis-
kala odporucanie ICl iba na Urovni 3C.

Alternativne farmakoterapeutické moznosti
(oxybutynin, imipramin) sa maju indikovat iba
po dokladnom vysetreni pacienta v $pecializo-
vanych enuretickych centrach, ¢iasto¢ne vzhla-
dom na nizku Uroven dokazov o ich Uspesnosti
v neselektovanej skupine pacientov.
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