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Monosymptomatické no¢ni pomocovani (MNE) je po alergiich druhym nej¢astéjsim onemocnénim déti. Pfi¢iny jsou multifaktoridlni.
Nejcastéji jde o poruchy cirkadidlniho kolisani denni a no¢ni hladiny vazopresinu, snizeni kapacity méchyfre, zvyseni reflexivity detru-
zoru, obtizné probouzeni a genetické vlohy. Onemocnéni neohrozuje zdravi postizenych, vyznamné ale snizuje kvalitu Zivota. Zmény
v psychice ditéte jsou druhotné. V l1écbé Ize vyuzit efektu alarmii, farmakoterapii a alternativni lé¢ebné postupy. Kombinace rGznych
skupin farmak, nebo farmaka a alarmu, ma silny synergicky vysledny efekt. Procento recidiv je vysoké i po uspésném ukonceni kterékoli
Iécby. Pomocovani u 99 % postizenych vymizi spontanné do 15-18 let véku. Zbyla mala ¢ast déti mize mit problémy s pomocovanim
po cely zbytek Zivota.

Kli¢ova slova: monosymptomatické no¢ni pomocovani, pri€iny, Ié¢ba.

The monosymptomatic nocturnal enuresis

The monosymptomatic nocturnal enuresis (MNE) is the most frequent disorder after alergies in childhood. It is a very causal disorder.
The main etiology is the combination of variation of vasopressin levels by day and night, bladder volume reduction, increase in detrusor
reflexivity, malfunction of wake up and genetical preconditions. The disorder does not threaten the health of handicapped people but
makes worsening in their life quality. Mental alteration would be rather secondary. Elementary treatment options are: the alarms, the
medical drugs or alternative treatment. Combination for example of the alarms and the medical drugs has superior results. The tendency
to recurrence after stopping of treatment is high. Most of children patiens (99 %) are treated till 15-18 years spontaneously. Remaining

patients can have some problems with enuresis within their whole life.

Key words: monosymptomatic nocturnal enuresis, etiology, treatment.

Uvod

Nézev enuréza, latinsky enuresis, je odvo-
zen z feckého slova enourein (vypoustét moc).
Enuréza (pomocovani) je mimovolni odchod
moci v rtznou denni dobu. V klasifikaci ICS
(International Continence Society) je no¢nfi po-
mocovani (EN) v rozdéleni mocové inkontinen-
ce vyclenéno jako samostatnd gnozeologicka
jednotka. Dle terminologie ICCS (International
Children Continence Society) je definovano
pretrvavanim nechténého plného vyprazdné-
ni méchyfe béhem spanku po dosazeni 5 let
véku ditéte, a to minimalné jednou za meésic.
Ve vztahu pfitomnosti ¢i nepfitomnosti suché-
ho intervalu se délf na primarnf a sekundarni.
Onemocnéni nema vliv na zdravi ditéte, mlze
ale vést k psychickym problémdm (1). Je druhym
nejcastéjsim onemocnénim v détském véku
hned za alergiemi.

Pric¢iny

U ditéte se teprve postupné s vékem vytva-
¥ volni kontrola vyprazdhovanf stolice a moci.
S dozradvanim klry mozku se vyvijeji a fixuji
nepodminéné a podminéné reflexy a nejprve
se dostava pod volni kontrolu subkortikélnich
center vyprazdnovani stolice, poté mocového
méchyfe pres den (cca do 3 let) a teprve na-
konec (cca do 5 let) je dité schopné kontroly

vyprazdnovani moci béhem noci. Tento vyvo-
jové slozity fyziologicky proces volni kontroly
se mUze u ditéte ¢asové fyziologicky vyznam-
né lisit v rozmezi i nékolika let. Pokud u ditéte
nejsou jiné anatomické nebo funkeni poruchy
(subvezikalni obstrukce, (non)neurogenni poru-
chy méchyfe), mluvime o monosymptomatické
nocni enuréze (MNE). U pétiletych je pfitomna
jesté asi u 15%. S vékem pak klesd procento
pomocujicich se, takze v 10 letech postihuje jiz
jen 7% détia pouze v 1-0,5% piipadl prechazl
do dospélosti. U chlapcl je 1,5-2x astéjsi nez
u divek.

Ve stfedovéku nebyly vyjimkou psychické
a télesné tresty pomocujicich se déti. Jesté
v prvni poloviné 20. stoleti byl kladen pfi-
¢inny dlraz na ,psyché” pomocujiciho se di-
téte. Teprve pozdéjsi podrobnéjsi studie na
poli genetiky, neurologie, urologie (souhra
funkcnosti méchyre pod kontrolou CNS, studie
spanku, urodynamika), biochemie (cirkadialnf
regulovani tvorby moci (vasopresin, aqua-
purinové pumpy, aldosteron)) a psychiatrie
(stres, poruchy osobnosti) vedly k prolomenf
mytu o primarné psychickych pfi¢indch MNE
2,3,4,5).

Jednoznacnd kauzalni pfic¢ina nenf dosud
jasna. Vznik MNE je obvykle kombinaci nize uve-
denych pficin.
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Spanek

Behem spanku se cyklicky opakuji dvé faze
nazyvané non REM a REM (rapid eye movement).
Pfi usinani s prohlubovanim spanku dochazi
postupné ke zpomaleni EEG aktivity z vin thé-
ta (lehky spanek) az po delta viny v hlubokém
spanku. Tato faze trva kolem jedné hodiny a je
oznacovéna jako 1.-4. stadium non REM spanku.
Poté prechdzi do kratké faze lehkého spanku s pl-
nym uvolnénim tonu svald, pohyby ocf a rychlou
aktivitou EEG vin nazyvané REM faze a vyznacu-
je se piftomnosti snl. Opakovani téchto cykld
se v pribéhu noci postupné zkracuje. Rodice
enuretikd zdGrazAujf ,tvrdé spani” svych déti. To
ale odpovida u viech malych déti fyziologicky
prevladajicimu hlubokému spanku non REM faze
v prvé poloviné noci. Vy3etfenf pak neodhalila vy-
znamné rozdily ve spankovém rytmu EEG u enu-
retiké a nepomocujicich se. U ¢asti déti s MNE
(52%) byly pfi dosaZeni plnosti méchyfe tésné
pred pomocenim registrovany zmény v rytmu
EEG. Nebyly ale zachyceny sou¢asné zmény na
cystometrii. U zbylych 48 9% enuretik( bez zmény
na EEG doslo k pomoceni z toho u 1/3 urodyna-
micky bez projevy, u 2/3 se zachycenim nesta-
bility na cystometrické kfivce. Na pokladé téchto
nalez( byli enuretici rozdéleni na respondenty se
zménami EEG (objevenf se théta rytmu) a non
respondenty beze zmén na EEG (6).
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Kapacita méchyre, aktivita detruzoru

Urodynamické studie potvrdily u ¢asti ne-
mocnych s MNE (32 %) nizsi kapacitu a vy3si
reflexivitu detruzoru. Snizeni objemu bylo pro-
kdzano ve vékové skupiné pod 6 let. U starsich
détf byly zjisténé naopak vyssi kapacity mé-
chyfe. V niz§im objemu vidi Yeung moznou
pricinu refrakterni enurézy. U zminénych 32 %
enuretikl se zménou na EEG béhem spanku
byla zjisténa Watanabem hyperaktivita de-
truzoru pred jeho nechténym vyprazdnénim.
Jednoznacny prikaz pficinné souvislosti MNE
s hyperaktivitou detruzoru vyzaduje oviem
jesté dalsi studie (6, 7, 8, 9).

Antidiureticky hormon (vazopresin)

Za fyziologickych okolnosti ma hladina
vazopresinu cirkadidlnfho rytmus se zvyse-
nim v noci. U ¢asti enuretikl bylo prokdzano
snizeni jeho tvorby v no¢nich hodinach na-
sledované vyssi diurézou. Ta vede k projeviim
nocni polyurie. Jinou pfi¢inou zvysené tvorby
moci mUZe byt snizenf citlivosti na vazopresin
v ledvinnych tubulech. Jinak normaini no¢nf
hladiny vazopresinu pak nejsou dostate¢né
efektivni a opét vedou k polyurii. Proto fyzio-
logicky zpUlsob lé¢by podanim syntetického
analogu vasopresinu (desmopressinu) vede
pouze u asi 80% déti (dDAVP-responders)
k dobré odezvé na jeho podani. Existuji studie
i 0 geneticky podminéné poruse cirkadialniho
rytmu vazopresinu ve spojitosti s chromozo-
mem 22 (10, 11,12, 13).

Osobnost (psyché)

Psychopatologické studie mluvi proti pri-
marn{ psychické pficiné MNE. U déti se smise-
nou no¢ni a dennfinkontinenci viak doporucujf
vyloucit v rdmci komplexniho screeningu psy-
chopatologické komorbidity. Pomocovani vede
k mnoha psychologickym a socidlnim dopaddm.
Déti omezuji mnoho socidlnich aktivit mimo
domov (tdbory, sportovni soustfedeénti, navstévy
u pfibuznych). Ve srovnanis vrstevniky vykazujf
nizsi sebevédomia sebehodnocent. Tyto sekun-
darni psychologické potize a stres enuretikd
mohou vést k poruchdm vedoucim nakonec
opét k pomocovani se (14, 15).

Genetika

Rodinna zatéZ je nepochybné jednou z pfi-
¢in MNE. Strukturdlni zmény ve vztahu k pomo-
Covani byly zatim prokdzany na raméncich chro-
mozomU 8q, 12g (ENUR2), 13g (ENURT), 22q11.
Pokud se jeden z rodi¢ll pomocoval, jeho dité
ma statistickou pravdépodobnost 44 %, Ze se

u ného téZ objevi enuréza. V pfipadé pomocova-
ni obou rodicd se riziko zvy3uje na 77 %. Pfi auto-
zomalné dominantnim prenosu se pomocovani
projeviaz v 90%. Predpokladaji se a hledajf dalsi
genetické souvislosti (2, 16).

Diagnostika

MNE nepredstavuje pro pacienta nebezpeci
somatického poskozen. P¥i jeji diagndze je proto
nutné vyvarovat se nadbytecnych vysetfeni, ze-
jména rentgenovych. V diferencidlni diagnostice
je nutno odlisit zejména stavy, kdy pomocovan(
je pouhym symptomem (polysymptomaticka
enuréza). V téchto pfipadech naopak muze za-
kladni onemocnéni vyznamné ohrozit zdravi
nemocného.

Zakladnim vysetfenim je podrobné ode-
brand anamnéza. Dllezité jsou Udaje o rodinné
zatézi ohledné dédi¢nych vad uropoetického
systému a pomocovani se u rodicd, sourozen-
cl. V osobnianamnéze se pak zaméfujeme na
udaje o vrozenych vadach, podstoupenych
operacich, koincidenci neurologickych, en-
dokrinologickych onemocnéni (napf. rozste-
pové vady patefe, diabetes insipidus). Velmi
podrobné je nutné se zaméfit na opakovani
se infekci mocovych cest (IMC) a poruch mikce.
Zajima nas frekvence moceni pres den, even-
tuelné v noci (nykturie). DdleZité je popisovani
nutnosti tlaceni, oslabenf proudu moci, pfe-
rusované mocenf (dribling), opakované mo-
Ceni v kratkém intervalu, postmiken{ ukapavanf
moci. Nepostradatelné se jevi idaje o objemu
a Cetnosti mocenia ndvyky stran pfijmu tekutin
(slozenf a jednotlivé objemy pfijatych teku-
tin, Casové rozlozeni — pfijem na noc). Mnohé
7 téchto Udaju Ize ziskat opakovanym vyplne-
nim pitné a mikenf karty (PMK) nebo pitného
protokolu (obrazek 1). Z pohledu rozliseni MNE

Obrdzek 1. Pitnd a mik¢ni karta

od polysymptomatického pomocovani se jevi
pfitomnost Spinénf stolice (enkopréza), nebo
Udaje o zavazné obstipaci (napt. poruchy pa-
séze pfi meningomyelokéle).

Anamnézu je vhodné doplnit kvalitativnim
chemickym vysetienim vzorku mocia sedimen-
tu. Informuje nejen o pfitomnosti leukocyturie
a erytrocyturie, kterd svéd¢i pro infekci. Stejné
dulezitym je zjisténi specifické hmotnosti vzorku
modi (diabetes insipidus), vysetfeni glykosurie
(diabetes mellitus) a proteinurie (poruchy led-
vinného parenchymu).

V rdmci screeningového vylouéen( vroze-
nych vad (obstrukce, reflux) je nepostradatelné
vysetfenf ultrasonografické (USG). Toto vysetieni
vylou¢ii sekunddrni ziskand onemocnéni (uroli-
tidzu, pooperacni stavy, posttraumatické stavy).
Nevyhoda je v subjektivnim hodnocenf nélezu
na USG. Vysledky vyznamné zalezi na odbornych
schopnostech vysetfujiciho a technické kvalité
pfistroje.

Z funkénich vysetfeni je mozné vyuzit
uroflowmetrie s elektromyografii panevniho
dna (UFM+EMG). Jde o neinvazivni, nezaté-
zujici vysetreni podavajici dllezité informace
o kvalité mikce (objem, pritok, pribéh moceni,
funkeni stav panevniho svalstva béhem mikce)
(obrazky 2a, 2b, 2¢). USG kontrola méchyte po
vymoceni poda informaci o zbytkové moci (rezi-
duu). I toto vysetieni mUze byt zatizeno chybou,
kterd vyplyva z neobvyklych podminek pro dité,
za kterych modi (pfitomnost ciziho prostfedi
a osob, omezeni ¢asem aj).

Pokud uvedend vysetfeni neposkytnou
Udaje svédcici pro primarni zavazné anatomic-
ké nebo funkéni onemocnéni uropoetického
traktu, dalsi rtg nebo invazivni endoskopicka,
urodynamické vysetfeni nejsou indikovéana (2,
17,18,19, 20, 21, 22).
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Lécba

Vek ditéte a lé¢ba MNE je stéle diskutova-
nou otdzkou. PoZadavek na léceni je mnohdy
Ucelové vyzadovan rodici (napf. pfi nastupu
ditéte do skolky). V CR je konsensus zahajeni
|éCby ve véku nad 5 let ditéte. BEhem prvnich
navstév by mél Iékaf odebrat anamnézu, pro-
vést vysetfenia zhodnotit komplexné psycho-
motoricky vyvoj ditéte. Po vyloucenf jinych
zavaznych onemocnéni (@natomickych, funke-
nich) teprve zvazit zahédjeni nebo odklad Iécen.
Pfed primarnilé¢bou je vzdy nutno vyzkouset
rezimova opatfent.

Zékladem je predevsim dUsledné dodrzet
pitny a mikeni rezim béhem dne a omezit pfi-
jem tekutin na noc. Nezbytné je ovsem také
zajisténi dostate¢ného prijmu tekutin béhem
24 hodin. U détf pfedskolniho a raného skolniho
véku je dostacujici pfijem jednoho az 1,5 litru.
Vétsinu z tohoto mnoZstvi by mél nemocny
pfijmout béhem dopoledne. Tekutiny by mély
byt pfijiméany rozloZzené v malych davkach a dd-
sledné by mél byt dodrzen interval mocenf asi
po dvou hodinach (6-7x denné). V odpolednich
hodinach by mél byt pfijem tekutin postupné
snizovan. Po 17.00 hodiné by mély byt tekutiny
pfijiméany velmi stfidmé. Pfed spadnkem by se
mélo dité vzdy fadné vymocit. Lze doporucit
i vymoceni béhem 2-3 hodin po usnuti bez
buzeni za asistence rodi¢d (posazenim na no¢nik
ve spanku). Obavy z vypéstovani” nepodminé-
ného reflexu se zde nepotvrdily. Dité je nutno
vzdy pozitivné motivovat (pochvaly a odmény
pfi udrzeni suchosti). Naopak nutno vystiihat
se trestm a psychickému nétlaku. Oboji mé na
pomocovani negativni vliv. Teprve pokud frek-
vence pomocovani neklesd, nasleduje indikace
nékterého z dalsich zpldsobd écby.

Alarmy

Alarmy fadime mezi primarné nasazovanou
|écbu. Podstatou je vyvolani nepodminéné-
ho reflexu na podkladé vzbuzeni nemocného
akustickym signadlem v momenté pomoceni.
Velmi dobré vysledky 1é¢by jsou udavany az
u 80% takto lécenych. Po ukonceni Uspeésné
lécby je vSak az ve 20% sklon k recidivam. Lécba
nema zadné vedlejsi (cinky, ani kontraindika-
ce. S opatrnostf je nutno indikovat u epileptikd.
Nevyhodou je vysoka cena alarmu. S vyhodou
Ize vyuZit synergického plsobeni s farmakote-
rapii desmopresinem.

Farmakoterapie
Primarné se pouziva desmopresin, syntetic-
ké analogon antidiuretického hormonu. Prvné

bylo vyrobeno a pouzito v Ceskoslovensku
v |é¢bé diabetes insipidus (specialita Adiuretin®
kapky). Je az 3000x siln&jsi nez ptirozeny an-
tidiureticky hormon. Dlouhodobé se vyuziva
rovnéz v 1é¢bé MNE. Pfesné davkovani po-
skytuje az nyni sublingudlni aplikace formou
rychle a snadno rozpustnych tablet (Minirin
MELT"). Pfestoze jeho hlavnim Ucinkem je sni-
Zeni diurézy, uplatriuje se i jeho vliv na snizenf
reflexivity méchyre a tvrdosti spanku. Vysledky
lé¢by jsou obdobné jako u metody Iécby alar-
mem s Uspéchem v rozmezi 70-80%. | zde je
vysoké procento sklonu k recidivé po vysazenti
|é¢by. Riziko recidivy Ize sniZit dostate¢né dlou-
hou lé¢bou. Ta by neméla byt ukoncena pred
dosazenim dvou po sobé nésledujicich mésicl
suchosti, ne vsak dfive jak 3 mésice od nasazeni.
Béhem |écby je zcela nezbytné dodrzeni pit-
ného reZzimu s omezenim tekutin hodinu pfed
a dle davky v pribéhu 8-12 hodin po podani
léku. V opacném pripadé hrozi komplikace
z prevodnéni a hyponatremie pfi hemodiluci.
Ptiznaky jsou néardst hmotnosti, bolesti hlavy,
zvyseni krevniho tlaku, otoky, kfece a v konecné
fazi bezvédomi z otoku mozku. Pokud vsak je
dodrZovan pitny rezim s omezenim tekutin
na noc, je lék bezpelny. Dodrzeni rezimu lze
snadno kontrolovat vazenim nemocného. Pfi
rychlém nérstu véhy a prvnich projevd z pre-
vodnénf (bolesti hlavy, hypertenze, otoky...)
stacf Iék vysadit. K odvodnéni dojde rychle
a spontanné. Pokud se ale projevi pfiznaky edé-
mu mozku (kiece, bezvédomi), jde o vazny stav
a je nutna intenzivni lé¢ba pfi hospitalizaci.
Cilem je Uprava nejen hydratace ale i vnitiniho
prostfedi (odvodnéni, Uprava hyponatrémie),
sledovani a lé¢ba neurologickych symptom
pfi edému mozku.

V minulosti hojné podavané psychofarma-
kum imipramin (Melipramin®) mé dnes v lé¢bé
MNE pouze okrajové pouziti. Podani by mélo
byt indikovéno u rezistence na Ié¢bu desmo-
presinem a spasmolytiky, u déti s vyraznymi
problémy vzbuzeni se pfi normaln{ aktivité de-
truzoru, popfipadé u déti se sekundarni EN na
podkladé psychologického vysetfeni s ndlezem
psychopatologickych symptomud. Nemocny by
mél mit kardiologické vysetfeni vCetné elektro-
kardiografie (EKG). Hodnocena je délka QT inter-
valu k vyloucenf pfevodni komorové poruchy
s monitorovanim v ¢ase. Pfi predavkovani hrozf
zadvazné, hemodialyzacné neovlivnitelné otravy.
Lécba dosahuje ve 40-80% remise, po vysazeni
se objevuji relapsy aZ v 50 %.

Spasmolytika (oxybutinin (Ditropan®), pro-
piverin (Mictonetten® Mictonorm®), tolterodin
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(Vesicare®)) zvysuji kapacitu méchyfe snizenim
kontraktility detruzoru. Jako primarni 1é¢ba ne-
maji u MNE opodstatnéni. Kauzalni by byly pou-
ze u nemocnych s problémy probouzenf a izo-
lovanou nestabilitou detruzoru. Vhodné jsou
u ultrasonograficky snizené kapacity méchyre
sanamnézou lehkych urgenci bez inkontinence.
Kapacitu méchyfe u détf po prvém roce Zivota
do 12 let Ize orienta¢né vypocitat dle vzorce
V =[(30xvék) +30] ml. U takto lé¢enych je nutné
ultrasonograficky kontrolovat v pravidelnych
intervalech rezidudlni moc.

Alternativni postupy

V1é¢bé MNE je mozZno vyuZzit alternativni
|é¢ebné postupy. Vsechny maji podobnou ucin-
nost a u véech mize dojit po ukoncenf lécby
k recidivé. Radime sem bio feed back, hypnézu,
akupunkturu, magnetoterapii, balneoterapii aj.
(17,18, 21,23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30).

Zaveér

MNE je jednim z nejc¢astéjsich onemocnéni
détského véku. Postizenym nepfindsi soma-
tické, ale psychosocidlni zdravotn{ problémy.
Lécba mUlze vyrazné zlepsit stav nemocnych.
Onemocnéni spontanné vymiziv 99% po 15-18
roce véku.
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Obrdzek 2b. Patologicka kfivka zdznamu mikce na UFM + EMG u nemocného s meningomyelokélou;
vysokd aktivita panevniho dna na zdznamu EMG, s pouze ,umocovanim” na pratokové kfivce UFM
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