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Monosymptomatické noční pomočování 

(MNE) je intermitentní mimovolní únik moči 

v průběhu spánku u dítěte staršího 5 let, bez 

symptomatologie dolních močových cest 

a s negativní anamnézou močových infekcí. 

MNE je nejčastější forma dětské inkontinence, 

s prevalencí kolem 10 % u 7ročních dětí. I přes 

vysoké procento spontánního ústupu (12–17 % 

ročně) přetrvává mnohdy až do dospělého věku, 

kde se udává 0,5–1% výskyt (1).

V současné době je doporučené zahájit ak-

tivní léčbu MNE u dětí starších 5 let. Před nasaze-

ním medikamentózní léčby nebo enuretického 

alarmu je nutné u každého dítěte využít jedno-

duchých, často rodiči opomíjených behaviorál-

ních metod. Rodiče a dítě by měli být seznámeni 

se správným pitným a mikčním režimem. Pokud 

dítě trpí zácpou, je nutné zabezpečit pravidelné 

vyprazdňování stolice. Rodiče by měli dítě pozi-

tivně motivovat a zapojit do snahy o dodržení 

kontinence. Pokud tato režimová a motivující 

opatření nemají efekt, navrhneme rodičům dvě 

možnosti základní léčby – léčbu první linie, a to 

použití enuretického budícího aparátu – alarmu 

nebo medikamentózní léčbu desmopresinem.

Použití alarmu je vhodné u dítěte, u kterého 

jsme pomocí správně vyplněné pitné a mikční 

karty vyloučili noční polyurii a které má nižší ka-

pacitu močového měchýře. Předpokladem úspě-

chu alarmu při léčbě MNE je především dobře 

motivovaná a spolupracující rodina. Efekt léčby 

alarmem se udává téměř u 2/3 pacientů s MNE 

(2). V ČR se však pro použití alarmu rozhodne jen 

malá část rodičů. Nelíbí se jim nutnost zakoupení 

budícího aparátu při riziku nejistého efektu léčby 

a potřebou spolupráce celé rodiny.

Základní medikamentózní léčbou, která se 

v současnosti používá, je podávání desmopre-

sinu. Léčba desmopresinem je vhodná u dětí 

s MNE s noční polyurií při normální kapacitě 

močového měchýře a v případech, kdy léčba 

alarmem selhala nebo ji rodiče odmítli. Její 

efektivita u neselektovaných pacientů se udá-

vá 60–68 % (3).

Pokud dojde při zavedené léčbě k redukci 

počtu mokrých nocí > 50 %, je léčba hodnocena 

jako úspěšná. U 30–40 % dětí při léčbě prostřed-

ky první linie enuréza přetrvává a rodiče vyžadují 

další řešení. Lékař musí pečlivě ve spolupráci 

s rodiči i s enuretickým dítětem přehodnotit 

stávající vyšetřovací a léčebný postup.

Při léčbě rezistentní enurézy je nutné opět 

vyhodnotit a případně doplnit všechny ana-

mnestické údaje, zopakovat vyplnění mikční 

a pitné karty s vyhodnocením frekvence mikce, 

mikčních porcí a noční produkce moči. Pátráme 

po možné dysfunkční mikci se známkami hy-

peraktivity detruzoru. O hyperaktivitě detru-

zoru může svědčit i zesílená stěna močového 

měchýře nad 3 mm při plném a nad 5 mm při 

prázdném měchýři zachycená při ultrazvukovém 

vyšetření (4). Pokud je nadále přítomna obstipa-

ce, je nutné využít i pomoc gastroenterologa 

a zácpu odstranit. Pokud jsou u pacienta známky 

obstrukce horních dýchacích cest, je potřebné 

zvážit její řešení. Musíme ve spolupráci s rodi-

či posoudit, zda dosavadní léčba byla správně 

použita a pokud ne, tak nedostatky v použití 

alarmu či při podávání desmopresinu odstranit 

a ve správném režimu v zavedené léčbě pokra-

čovat. Pokud i přes úpravu léčebného režimu 

MNE přetrvává, jsou doporučeny následující 

terapeutické postupy.

Nejprve by měla být využita druhá modalita 

z léčby první linie. Podle našich zkušeností však 

rodiče na případné zakoupení alarmu velmi 

neradi přistupují a vyžadují jiné řešení.

Pokud bylo dítě neúspěšně léčeno alarmem, 

je vhodné využít kombinovanou léčbu alarm 

+ desmopresin. Kombinovaná léčba je, po-

dle většiny publikovaných prací, účinnější 

než monoterapie enuretickým alarmem 

nebo desmopresinem, pořadí kombinace 

neovlivňuje výsledky léčby. Je tedy možno 

při neúspěchu léčby alarmem přidat desmo-

presin nebo při selhání iniciální léčby des-

mopresinem lze současně použít enuretický 
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alarm. Krátkodobý efekt kombinované léčby 

je 75–79 %, dlouhodobé výsledky se snižují 

na 36–37 % (5, 6).

Při rezistenci enurézy na léčbu první linie 

je doporučeno zahájit léčbu druhé linie. 

Podávají se anticholinergika v monotera-

pii nebo v kombinaci s desmopresinem. 

Předpokládá se, že u pacientů s dobrou 

odezvou na léčbu anticholinergiky dochází 

k instabilitě detruzoru během spánku. Pokud 

byla ve studiích využita kombinovaná léčba 

anticholinergiky + desmopresinem, je popi-

sován 66–97,2% efekt léčby u enuretických 

pacientů neúspěšně léčených jednou nebo 

více monoterapií (alarm, desmopresin, an-

ticholinergika, behaviorální terapie, TAD, 

akupunktura) (7, 8, 9). V kombinaci des-

mopresin + anticholinergikum se používá 

5 mg oxybutininu, 2  mg tolterodinu nebo 

0,4 mg/kg propiverinu v jedné večerní dávce. 

Efekt léčby by se měl projevit do 2 měsíců, 

většinou však nastupuje dříve. Během léčby 

může dojít k nárůstu postmikčního rezidua 

a vzniku obstipace a pacienty je proto nutno 

pravidelně sledovat. Pokud je léčba úspěšná, 

tak je doporučeno podávání kombinace léků 

minimálně 3 měsíce (10).

Až třetí volbou léčby u dětí starších 7 let by 

mělo být použití tricyklických antidepre-

siv (TAD). Nejčastěji se využívá imipramin 

ve večerní dávce 25 mg, u dětí starších 9 let 

se doporučuje podat i 50 mg. V současnosti 

je možno podat reboxetin, který je méně 

kardiotoxický, ale i méně účinný. Imipramin 

je možno s dobrým efektem léčby – 64,6 % 

podávat jako monoterapii u dětí, které 

byly neúspěšně léčeny desmopresinem, 

alarmem a anticholinergiky, efekt reboxetinu 

je v monoterapii výrazně menší (11). 

I přes dobrý terapeutický efekt byl imi-

pramin ze základní léčby MNE vyřazen z dů-

vodů možnosti předávkování s fatálními ná-

sledky. Ale i v terapeutických dávkách může 

mít imipramin nežádoucí účinky – sucho 

v ústech, nauzeu, zácpu, insomnii. Má po-

tenciálně proarytmogenní účinek, proto je 

před případným nasazením léku nutný cíle-

ný odběr anamnestických dat se zaměřením 

na palpitace, synkopy a u dítěte s pozitivní 

anamnézou lék nepodávat nebo provést 

kardiologické vyšetření včetně vyhodnocení 

dlouhodobého záznamu EKG. 

Jako velmi účinné v léčbě enurézy u ne-

selektovaných enuretických dětí se popisuje 

kombinované podávání TAD + anticholi-

nergika s 90,9% efektem léčby (12). Dále je 

možno podávat TAD společně s desmo-

presinem, který výrazně zlepšuje efektivitu 

léčby reboxe tinem. 

Na našem pracovišti máme dobré zkušenos-

ti s kombinovanou léčbou imipramin 12,5 mg + 

desmopresin i s podáváním imi pramin 12,5 mg 

+ propiverin u enurézy rezistentní na léčbu 

první linie. Při snížené dávce imipraminu jsme 

nepozorovali nežádoucí účinky podávání TAD 

s velmi dobrým efektem léčby. Rodiče, kteří jsou 

poučeni o rizikovosti léčby imipraminem, velmi 

dobře přijímají snížení jeho dávkování.

Pokud je enuréza nadále rezistentní na 

prováděnou léčbu, je možno použít všechny 

dostupné i ne „evidence-based“ léčebné 

metody. Je možno použít akupunkturu, bio-

feedback, kinezioterapii, podávání diuretik.

Při akupunktuře, elektroakupunktuře a la-

serové akupunktuře se v několika publikacích 

popisuje vysoká účinnost – 75–93 % této staré 

čínské léčebné metody v léčbě MNE. Uvažuje se 

o 2 možných mechanizmech účinku akupunk-

tury: ovlivnění opioidní produkce a produkce 

antidiuretického hormonu nebo ovlivnění ka-

pacity močového měchýře. Ve většině studií se 

používají podobné akupunkturní body, které 

stimulují v různých léčebných schématech. 

Akupunktura se aplikuje např. 10 dnů za sebou 

v měsíci po dobu 6 měsíců, nebo 1 x týdně po 

dobu 4 týdnů, nebo 3 x týdně do celkového 

počtu 10–15 sezení (13, 14).

Biofeedback nebo kinezioterapii je velmi 

dobré využít při lázeňské léčbě. Aktivace svalů 

pánevního dna může vést k reflexnímu utlumení 

možné hyperaktivity detruzoru během spánku 

a může být efektivní ve spojení s dalšími léčeb-

nými opatřeními (15).

U pacientů s MNE při polyurii rezistentní 

na léčbu desmopresinem při dietním omezení 

sodíku a proteinu se osvědčilo ranní podávání 

furosemidu 0,5 mg/kg s večerním podáváním 

desmopresinu (16).

Přes veškerou lékařskou a rodičovskou snahu 

se však vyskytnou pacienti s MNE, kde přes vystří-

dání všech typů léčby pomočování stále přetrvává. 

U těchto dětí je vhodné léčbu ukončit, z hygienic-

kých důvodů zvážit zajištění suché postele pomocí 

plen a s odstupem času léčbu opět zahájit. Není 

vyloučeno, že terapie, která byla na počátku zahá-

jení komplexní léčby MNE neúspěšná, nebude mít 

s odstupem 1–2 roku efekt (10).
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