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PRIMARNA NOCNA ENUREZA

DANICA BATINIC*

Pregled
Review

Primarna nocna enureza je cesta u djece i predstavlja znacajan psihosocijalni problem za djecu i njihove roditelje. U proslosti
se smatralo da se radi o psiholoskom problemu. Takav se pristup danas drzi pogresnim. Prema danasnjim saznanjima radi se o
multifaktorijalnom poremecaju s jakom genetskom predispozicijom uzrokovanom noénom poliurijom, noénom disfunkcijom mje-
hura i poremecajem budenja iz sna. U clanku se iznose suvremene postavke o primarnoj nocnoj enurezi i raspravlja o ispitivanju i

lijecenju takve djece.

Deskriptori: PRIMARNA NOCNA ENUREZA, ETIOLOGIJA I PATOFIZIOLOGIJA, POSTUPNIK ISPITIVANJA I LIJECENJA

Enureza je pojava nehoti¢nog mo-
krenja u snu djece u dobi kad treba biti
postignuta kontrola mokrenja. Racuna se
da oko 15-20% djece u dobi od 5 godina
mokri u krevet. Premda postoji tenden-
cija spontanom izlje¢enju, s godiSnjom
stopom od 15% nestanka, ipak 1-3%
pacijenata ostaju enuretic¢ni i u odrasloj
dobi (1). Iako je vrlo Cesta i ima ogro-
man nepovoljan psiholoski utjecaj na
pogodeno dijete, a predstavlja i nemalo
ekonomsko opterecenje za obitelj, done-
davno je lije¢enje enureze bilo skromno.
Razlog tome je da je enureza dugo sma-
trana primarno psiholoSkim problemom
pa je tako i lije¢ena. Cak i danas ima lije-
¢nika koji suoCeni s djetetom s enurezom
kazu roditeljima da je posrijedi trivijalni
problem koji ne treba lijeciti ili mu pak
korijene nalaze u bihevijaralnim, socijal-
nim ili psiholoSkim razlozima. Sre¢om,
tijekom zadnjih desetlje¢a pokazalo da
u pojavi enureze vaznu ulogu imaju en-
dokrinoloski i1 neuroloski Cinitelji, kao i
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funkcija mokraénog mjehura. Time su se
otvorile nove moguénosti lijecenja.

Definicija

Prema terminologiji International
Children's Continence Society (ICCS)
enureza znaci nehoticno mokrenje u kre-
vet za vrijeme sna u djece iznad 5 godina
(2). Sinonim je intermitentna inkontinen-
cija za vrijeme sna. Radi jasno¢e enure-
Zu se moze nazvati i nocnom enurezom.
Grupa enureti¢ne djece je heterogena.
Brojni su dokazi da se enureticna djeca
s istovremenim simptomima disfunkcije
donjeg mokracnog sustava razlikuju kli-
nicki, patogenetski pa posljedi¢no tome i
terapijski od djece bez tih simptoma. Za
djecu koja imaju samo enurezu bez isto-
vremenih simptoma disfunkcije donjeg
mokracénog sustava kaze se da imaju mo-
nosimptomatsku enurezu, ona pak sa tim
simptomima imaju ne-monosimptomat-
sku enurezu. O primarnoj noc¢noj enure-
zi (PNE) govori se kad dijete nikad nije
postiglo da bude konzistentno suho noc¢u
dulje od 6 mjeseci.

Etiologija

Odavno je uoceno da postoji jaka ge-
netska predispozicija PNE (3). Pozitivna
obiteljska anamneza dobije se u 63% slu-
Cajeva (22% ocevi, 24% majke, 17% bra-

¢a). Rizik da ¢e dijete imati PNE iznosi
75% ukoliko su oba roditelja bili enureti-
cari, a 45% ukoliko je to bio samo jedan
roditelj. Povezuje se s kromosomima 4,
8, 12, 131 22 s autosomno dominantnim
prijenosom.

O uzrocima PNE se puno raspravlja
no ona i danas nije kompletno razjasnje-
na. Valja poc¢i od osnovnih postavki fi-
ziologije kontinencije i mokrenja. Da bi
dijete nocu bilo suho, noéno stvaranje
urina ne smije premasiti kapacitet mje-
hura, mjehur se u snu ne smije nevoljno
kontrahirati i spava¢ se mora probuditi
na pun mjehur ili kontrakciju detrusora.
Istrazivanja su pokazala da u veceg dije-
la djece s enurezom postoji noéna poliu-
rija koja premasuje kapacitet mokra¢nog
mjehura. U jednog pak dijela bolesnika
radi se o malom kapacitetu mjehura i
njegovoj prekomjernoj aktivnosti nocu
(tzv. overactive bladder). U oba slucaja
nastanku enureti¢ne epizode doprinosi
visok prag budenja.

Noc¢na poliurija. U regulaciji stvara-
nja urina sudjeluje vise hormonskih su-
stava, medu kojima su najvazniji antidi-
uretski hormon (ADH), renin-angioten-
zin-aldosteron sustav (RAS), atrijski na-
triuretski peptid (ANP), prostaglandini
(3, 4). Normalno je stvaranje urina nocu
smanjeno 1 do 50% dnevne koli¢ine u
odgovoru na cirkadijalni ritam izluciva-
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nja ADH s najvisim vrijednostima nocu
(5). ADH svoj ucinak na bubreg ostvaru-
je kontrolom reapsorpcije vode preko V2
receptora (6, 7). Stimulirani V2 recepto-
ri povecéavaju reapsorpciju vode tako §to
pospjesuju inserciju akvaporin-tip 2 vo-
denih kanala u apikalnu membranu epi-
telnih stanica sabirnih kanalica. Istrazi-
vanja su pokazala da znacajan broj djece
s PNE ima poremecen cirkadijalni ritam
izluCivanja ADH s niskim no¢nim vrije-
dnostima i shodno tome ima no¢nu poli-
uriju koja premasuje normalni kapacitet
mjehura (8, 9). To je dovelo do uspjesnog
lijeCenja enureze sintetskim analozima
ADH (dezmopresin, dDAVP) (10, 11).

U jednog broja djece, posebno one
rezistentne na lijeCenje s dDAVP, utvr-
deno je da no¢na poliurija moze nasta-
ti zbog pojacanog noénog izluCivanja
natrija (solute excretion). Razlozi tome
nisu jo$ jasni no vjerojatno su posrijedi
razli¢iti renalni i endokrini mehanizmi.
Istrazivanja su pokazala da nema pore-
mecaja sekrecije ANP, no naslo se da
solute diuresis moze biti povezana s po-
jaCanim stvaranjem prostaglandina E2,
navikama prehrane i uzimanja tekucine
(npr. ogranicavanje tekucine, visok unos
soli 1 bjelancevina), izostankom cirkadi-
jalnog ritma izlu€ivanja angiotenzina II
tako da njegove vrijednosti budu niske
nocu i time dovedu do natriureze i poli-
urije (12-15). Kao mogu¢i razlozi no¢ne
poliurije spominju se i no¢na hiperkal-
ciurija, abnormalnosti akvaporina, pro-
mjene brzine glomerulske filtracije (16-
18). Enureti¢na epizoda se u djece s PNE
i noénom poliurijom obi¢no zbiva u pr-
vih par sati sna. Ostaje medutim pitanje
za$to noéna poliurija rezultira u enurezi,
a ne u nokturiji.

Funkcija mjehura. Mali mjehur u
enureticara spominje se jo§ od 1950-ih.
Suvremena istrazivanja urodinamike u
djece s PNE pokazala su da jedan broj
ima smanjen funkcionalni kapacitet mje-
hura i no¢nu hiperaktivnost detrusora,
dok je funkcija mjehura danju posve ure-
dna (19, 20). Ta su djeca mahom rezisten-
tna na dezmopresin. Cesto se u te djece
vidi vi$e enureti¢nih epizoda u tijeku
no¢i. I tu medutim ostaje otvorenim pita-
nje zasto se dijete na signale iz mjehura
ne probudi.
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San i budenje. Rastezanje mjehura ili
njegova kontrakcija uzrokuju budenje u
zdravih osoba (3). Signal iz mjehura pu-
tuje spinalnim putovima do retikularne
formacije u mozgu, specifi¢no locus coe-
ruleusa (LC) u rostralnom ponsu, glavne
jezgre centralnog simpatickog zZivéanog
sustava, koji zatim stimulira kotikalne
neurone $to budi spavaca. Naime, poka-
zano je da je budenje na podrazaj iz mje-
hura, kao i kod budenja na podrazaje iz
vanjskog svijeta, popraceno poviSenom
aktivnosti simpatikusa s istodobnom in-
hibicijom parasimpatikusa, $to se ogleda
u tipiénim promjenama EEG aktivnosti,
sr¢ane frekvencije, krvnog tlaka. Spavac
se budi spreman reagirati na vanjski svi-
jet, u ovom konkretnom slucaju dize se iz
kreveta i odlazi mokriti.

Odavno je uoceno da se enureticna
djeca tesko bude. Roditelji navode da ih
je gotovo nemoguce probuditi, a i kad
ih se silom budi nisu posve budna, u ta-
kvom stanju idu u zahod, a ujutro se ni-
¢ega ne sjecaju. Neka istrazivanja EEG
u snu djece enuretiCara pokazala su da
su enureticne epizode povezane s ne-
kompletnim budenjem iz nonREM sna,
posebno delta sna, iz kojeg se spavac i
normalno teze budi, $to je i dovelo do po-
stavke o enurezi kao poremecaju budenja
(21). Kasnije se medutim pokazalo da se
enureti¢ne epizode mogu javiti tokom ci-
jele no¢i, neovisno o fazi sna, tako da pi-
tanje povezanosti enureze i sna ostaje jos
otvorenim (22). Objektivne studije praga
budenja u enureti¢ne djece su pak rijetke.
Ipak, pokazano je da se djeca s enurezom
signifikantno teze bude od zdravih kon-
trola na zvucne signale, da postoje znaci
defektne obrade senzornih signala u mo-
zdanom deblu i poviSena delta aktivnost
u EEG u snu te djece (23-25).

Poremecaj sredisnjeg zivéanog su-
stava - jedinstveni uzrok PNE? Novija
istrazivanja ukazuju na moguénost pore-
mecaja srediSnjeg ziv€anog sustava kao
jedinstvenog uzroka PNE §to bi moglo
objediniti sve poznate patofizioloske
elemente enureze - poremeéen ritam
izluCivanja ADH, poremecenu funkciju
mjehura, teze budenje iz sna. Mokraéni
mjehur je pod kontrolom spinalnih cen-
tara i njima nadredenog pontinog centra
mokrenja koji se nalazi u neposrednoj
blizini i preklapa se sa spomenutim LC.

Stoga je moguée da smanjena sposo-
bnost inhibicije aktivnosti mjehura u snu
i poremecaj budenja u enuretiCara imaju
zajednicko ishodiste u mozdanom deblu
(26). Takoder, poznato je da postoji veza
LC neurona i hipotalamusa te da stimu-
lacija LC neurona dovodi do sekrecije
ADH, i obrnuto, ADH stimulira akti-
vnost LC neurona (27, 28).

Klini¢ka ispitivanja su pokazala da
davanje dDAVP mijenja reakcije na po-
drazaje budenja i olakSava normalno
budenje (29, 30). U eksperimentu je pak
pokazano da dDAVP modulira aktivnost
centra mokrenja u mozdanom deblu na
nacin da suprimira aktivnost mjehura
(31). Potvrda tog ekstrarenalnog central-
nog djelovanja ADH dolazi i od opazanja
da je u djeteta s centralnim dijabetes insi-
pidusom (abnormalni V2 receptor) dava-
nje dDAVP pretvorilo enurezu u noktu-
riju (32). Takoder, ¢injenica da dDAVP
djeluje ¢ak i u neke djece s malim hipe-
raktivnim mjehurom moze se tumaciti
ne samo povoljnim u¢inkom smanjenog
protoka urina na hiperaktivni mjehur ve¢
i centralnim u¢inkom dDAVP.

Drugi uzroci i cinitelji rizika. PNE
je ¢eséa u djece s sindromom hiperakti-
vnosti - deficita paznje (ADHD) u koje
postoji poremecéaj autonomnog zivca-
nog sustava i neuravnoteZena bazalna
aktivnost centralnog simpatickog su-
stava (LC) (3, 33). PNE je povezana i s
opstipacijom (3, 34). Puno crijevo moze
naime komprimirati mjehur i uzrokovati
hiperaktivnost detrusora. PNE je cesca
i u djece s hrkanjem i nocnom apnejom
(35, 36). To se tumaci viSim pragom bu-
denja uslijed ometenog prekidanog sna i/
ili noénom poliurijom uslijed pove¢anog
stvaranja ANP u apneji s posljedicnom
natriurezom.

Ispitivanje

Lijecnik treba imati na umu da je
PNE dijagnoza per exclusionem i da se
do nje dolazi isklju¢enjem drugih uzroka
mokrenja u krevet (neurogena disfun-
kcija mjehura, uroinfekcija, anatomske
abnormalnosti, razli¢iti oblici ne-neu-
rogene disfunkcije donjeg mokra¢nog
sustava). Najvazniji u ispitivanju djeteta
s enurezom su dobro uzeta anamneza i
poman fizikalni pregled (Tablica 1) (3,
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Tablica 1.

Postupnik obrade i lijecenja enureze (Hrvatsko drustvo za pedijatrijsku nefrologiju, 2005.)

Table 1

Diagnostic and therapeutic algorithm of enuresis (Croatian society of pediatric nephrology, 2005)

I Anamneza I |

| | Enureza s dnevnim simptomima

Klinicko
ispitivanje

*Detaljna anamneza mokrenja i stolice

+Fizikalni pregled (abdomen, perineum, sakralni dio, vanjski genitali)
*Pregled urina + urokultura

*Dnevnik pijenja | mokrenja (flow-volume charf) 4 dana

Dnevnifimpm mi

-U!In.azvuér?i pregled mokracnog sustava Anatomnska/ Odgovarajuéa
:;?kz;gju:.::llﬁynn ultrazvukom neurologka Ll qbradai
. 1 . . " . abnormalnost lijetenje
*Funcionalni kapacitet mjehura (iz dnevnika)
|
. ! .
[Dijagnoxal Monosimg Inkontinencija hi Disfunkcional |L'"":
noéna *normalan ultrazvuk * normalan ultrazvuk
*normalna anamneza i *nema rezidualnog urina * rezidualni urin
status *normalna mikciometrija « patologka mikciometrija
suredan nalaz urina =mali funcionalni kapacitet » normalan funkcionalni
mjehura kapacitet mjghura
I Lijeéenje I | * dezmopresin + normalizacija « relaksirano mokrenje I + antibiotici
pijenja/mokrenja (detrusor-sfinkter
+ antikolinergici biofeedback)

37). Dobro uzeta anamneza diferencirati
¢e PNE od drugih oblika enureze. Kad
traze pomoc¢ lijenika zbog no¢ne enure-
ze, mnogi roditelji nisu niti svjesni da im
djeca imaju smetnje i danju. Valja pitati
o ulestalosti noénog mokrenja, koli¢ini
urina, da li se dijete budi ili ne po umo-
kravanju, a takoder i da li ima dnevne
smetnje, ucestalo mokrenje, simptom
hitnosti, dnevnu inkontinenciju, opstipa-
ciju i/ili enkoprezu, navikama uzimanja
tekucine.

Pored toga valja pitati da li dijete
dovoljno spava, da li tvrdo spava, ima
li simptome opstruktivne apneje, zatim
o psihomotornom razvoju, dosadasnjim
bolestima s posebnim naglaskom na
eventualne uroinfekcije, o obiteljskoj
anamnezi (enureza, uroinfekcije), uzi-
manju lijekova koji bi mogli imati u¢inak
na donji mokraéni sustav. Pri fizikalnom
pregledu valja posebno obratiti paznju
na vanjske genitalije (ektopicni ureter),
te znake eventualnog skrivenog neu-
roloskog deficita (nepravilna glutealna
brazda, uperak vlasi ili pigmentacija sa-
kralnog dijela leda, refleksi donjih udo-
va, hod).

Pregled urina identificirati ¢e uro-
infekciju ili pak glukozuriju. Dnevnik
pijenja/mokrenja s biljezenjem vremena
i koli¢ine uzete tekucine te vremena i
volumena izmokrenog urina tijekom 24
sata dat ¢e objektivne informacije o uce-
stalosti mokrenja i funkcionalnom kapa-
citetu mjehura. Funkcionalni kapacitet
mjehura odgovara maksimalnom volu-
menu mokrace zabiljezenom tijekom vo-
denja dnevnika. Oc¢ekivani funkcionalni
kapacitet mjehura izratunava se prema
formuli (dob x 30 ml) + 30 ml (2). Sma-
tra se smanjenim kad je <70% od oce-
kivanog za dob. Moze se odrediti i da li
postoji no¢na poliurija. Ona postoji ako
koli¢ina urina stvorena nocu premasuje
za najmanje 30% funkcionalni kapaci-
tet mjehura. Koli¢ina mokrace stvorene
nocu izraCunava se iz razlike tezine pele-
ne stavljene prije spavanja i teZine pelene
nakon budenja ¢emu se doda koli¢ina pr-
vog jutarnjeg urina.

Kad je noéno mokrenje jedini sim-
ptom, a fizikalni je pregled uredan, po-
treban je jo§ samo pregled urina. On je
kod PNE u pravilu normalan. U djece
koja pored enureze imaju i dnevne sme-
tnje, ispitivanje je opseznije i pored gore

navedenog obuhvaca i ultrazvucni pre-
gled mokraénog sustava, mjerenje rezi-
dualnog urina, te mikciometriju.

LijeCenje

Ukoliko nema organske bolesti i
dijete ima PNE, a ono samo ili roditelji
smatraju enurezu znacajnim problemom,
treba poduzeti lijecenje. LijeCenje se
moze podijeliti u dvije Siroke kategori-
je, nefarmakolosko i farmakolosko. Ne-
rijetko je potrebno kombinirati razlicite
metode lijeCenja. Neke jednostavne opce
mjere treba pokusSati prije specificnog
lijeCenja. Dijete i roditelje treba educi-
rati o problemu, ohrabriti ih i motivirati
na lijeCenje. Posebno treba istaknuti da
dijete nije krivo za enurezu, da enureza
nije posljedica nemarnosti ili lijenosti.
Dijete ne treba kaznjavati zbog enureze,
naprotiv treba ga potaknuti da samo vodi
dnevnik mokrenja i nagraditi ga za suhe
no¢i recimo zvjezdicom u dnevniku.
Treba izbjegavati uzimanje previse te-
kucine pred spavanje, a djetetu treba reci
da mokri pred odlazak na pocinak kako
bi se smanjila moguénost noéne poliu-
rije. Moze biti od koristi dijeta s niskim
sadrzajem natrija i kalcija u vecernjim
obrocima. Treba izbjegavati kofein, ¢o-
koladu, agrume u vecernjim satima. Va-
lja osigurati optimalnu duzinu sna. Neki
preporucuju budenje djeteta da mokri
prije nego roditelji idu na poc¢inak.

U djece u koje se iz dnevnika mo-
krenja vidi da imaju mali funkcional-
ni kapacitet mjehura mogu se pokusati
vjezbe mjehura tako da se djetetu kaze
da danju Sto vise zadrzava urin i produ-
lji intervale izmedu pojedinih mokrenja
$to moze pomoci da se poveca kapacitet
mjehura no¢u. Ove preliminarne mjere
mogu pomo¢i nekoj djeci, najvise u 25%
primjera, dakle u postotku bliskom po-
stotku spontanog izljecenja (38). Stoga
ukoliko nema vecéeg uspjeha nakon 3 do
6 mjeseci treba pristupiti drugim nacini-
ma lijeenja. U rutinskoj praksi preporu-
¢uju se dezmopresin (ADAVP) i enureza
alarm koji su dokazali svoju vrijednost u
brojnim kontroliranim studijama.

Desmopressin (1-deamino-8D-argi-
nin vazopresin) je sintetski analog ADH.
Selektivni je V2 agonist i nema uéinak
na V1 receptore te stoga ima iskljucivo
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antidiuretski uc¢inak bez nezeljenih va-
zopresornih ucinaka. Dezmopresin ne
utje¢e na endogenu sekreciju ADH. Sin-
tetiziran je kasnih 1960-ih i originalno
uveden za lijeCenje centralnog dijabetes
insipidusa. Glavna dana$nja indikacija
za primjenu dezmopresina je lijeCenje
PNE. Mehanizam djelovanja u enureti-
¢ne djece je visestruk, u prvom redu je
to smanjenje volumena urina ispod vri-
jednosti funkcionalnog kapaciteta mje-
hura, a zatim prema novim saznanjima i
djelovanje na proces budenja te inhibicija
aktivnosti mjehura noéu (10, 11, 29-31).

Brojne studije u¢inka dDAVP u dje-
ce s enurezom, davanom u dozi od 5-
40pg intranazalno odnosno 0,2-0,4 mg
oralno, pokazale su uspjesnost takvog li-
jecenja u 40-80% slucajeva (3, 39). Moze
se primijeniti shema davanja lijeka tako
da se kroz 2 tjedna titrira doza i ukoliko
dijete postane suho nastavi s tom dozom,
a ukoliko je i dalje enureti¢no u tre¢em
tjednu povisi doza. UobiCajena duzina
lijecenja iznosi 12 tjedana. Valja osigu-
rati da dijete smanji uzimanje tekucine
u vecernjim satima pred davanje dezmo-
presina zbog moguéeg zadrzavanja vode
i hiponatremije (dozvoljena je jedna CaSa
pica za veceru i eventualno najvise pola
¢aSe pred spavanje). Smatra se da je pa-
cijent odgovorio na lijecenje ukoliko je
>90% no¢i suh, djelomi¢an odgovor je
izmedu 50% i 90% suhih noéi, a smatra
se da nema odgovora ako je <50% suhih
no¢i.

U djece koja odgovore na lijeenje u
cijelosti ili djelomi¢no ono se nastavlja
kroz 3 mjeseca. Ukoliko je dijete kon-
zistentno suho lijecenje se po isteku 3
mjeseca prekida, a dijete prati neko vri-
jeme da bi se provjerilo da li je i dalje
suho. Ukoliko ponovno postane enureti-
¢no, ponavlja se lijecenje kroz 3 mjese-
ca. Novije studije pokazuju da se Sanse
trajnog izljecenja povecavaju kod duzeg
davanja lijeka i do godinu dana, te postu-
pnim smanjenjem doze kod izostavljanja
lijeka (40, 41). dDAVP se opcenito dobro
tolerira uzrokuju¢i mali broj nezeljenih
ucinaka koji nestaju kad se obustavi li-
jecenje. To su kod intranazalne primjene
rinitis/nazalna kongestija, epistaksa i ri-
jetko alergijske reakcije. Jedina znacajna
nezeljena nuspojava je zadrzavanje teku-
¢ine.
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Lijecenje bez istovremene restrikcije
unosa tekuéine moze voditi zadrzavanju
tekucine 1 hiponatremiji, s pojavom gla-
vobolje, mucnine, povracanja, dobivanja
na tezini i u ozbiljnim slu¢ajevima poja-
vom konvulzija (42). Pokazalo se da in-
tranazalno davanje lijeka nije idealno u
sve djece. Primjerice u djece s alergijom
moze biti oSteéena apsorpcija lijeka. U
neke pak djece je tesko ispravno aplici-
rati lijek intranazalno. Stoga se lijek po-
¢eo davati oralno. Suprotno prijasnjem
misljenju o efikasnosti oralno uzetih
peptida, oralno primijenjen dezmopresin
pokazao je antidiuretski u¢inak uspore-
div s onim kod nazalne primjene (43).
Brzo se apsorbira i postize maksimal-
nu plazmatsku koncentraciju unutar 1-2
sata. Biolosko poluvrijeme mu je 1,6 sati
i trajanje antidiuretskog ucinka je >6 sati
(ovisno o dozi). Komparativne studije
intranazalne i oralne primjene dezmo-
presina pokazale su znatno manji rizik
nezeljenih popratnih u¢inaka kod oralne
primjene (44). Sve ozbiljne nuspojave
(simptomatska hiponatrijemija) opisane
su kod nazalne primjene.

U na$oj je Klinici u Referentnom
centru za poremecaje mokrenja RH pro-
vedena nedavno otvorena studija u¢inko-
vitosti i sigurnosti primjene dezmopresi-
na oralnim putem u djece s enurezom.
Preliminarna analiza je pokazala da je
ukupno 18 od 28 djece (64,3%) odgovo-
rilo na lijeCenje, od ¢ega njih 9 s >90%
19 5 50-90% smanjenjem broja mokrih
no¢i. Srednji broj mokrih noéi za cijelu
grupu iznosio je 4,1 u usporedbi s 8,4 za
vrijeme screening perioda. U niti jednog
djeteta nisu primijeéene neZeljene nu-
spojave.

Enureza alarm je druga uspje$na me-
toda lije¢enja PNE (3, 39). Alarm aparat
se sastoji od detektora vlaznosti (urina),
koji se smjesti u djetetovu pidzamu ili u
krevetske plahte, i alarma, koji vibrira ili
emitira snazan zvucni signal kad god se
detektor aktivira. To¢an mehanizam dje-
lotvornosti enureza alarma nije do kraja
razjasnjen. Alarm budi dijete iz sna u
trenutku enureze i ono vremenom nauci
da prepozna taj trenutak, budi se i odlazi
na zahod. Dakle enurezu zamjeni noktu-
rija. Na taj nacin suhocu no¢u postize
oko 35% djece. Ostali veéi dio, njih 65%,
prespava no¢ suho s punim mjehurom.

Moze se pretpostaviti da toj djeci alarm
pomaze da prepoznaju i inhibiraju kon-
trakciju mjehura u snu.

Kako je ve¢ receno, budenje je po-
vezano s poviSenom aktivnosti simpati-
kusa, a bude inhibiran parasimpatikus i
time kontrakcija detrusora, ¢ak i kad se
spavac i ne probudi sasvim (ili se probu-
di nakratko i toga se kasnije ne sjeca).
Upotreba enureza alarma zahtjeva viso-
ku motiviranost i djeteta i obitelji. Rodi-
telji se bude s djetetom, moraju biljeziti
odgovor djeteta i pratiti uspjeh. Rezultati
se obi¢no postizu tek nakon vise tjedana
pa i mjeseci. Preporuca se da se aparat
koristi barem mjesec dana nakon §to se
postigne 14-21 uzastopnih suhih noéi.
Ukoliko se ne postigne uspjeh u 16 tje-
dana, daljnje lijecenje ima male izglede.
Uspjesnost lijeCenja iznosi 60-70%.

U djece sa slabim odgovorom moze
se pokusati kombinirano lijeCenje de-
zmopresinom i enureza alarm aparatom
(3, 39). Takoder moze se pokusati kom-
binirano lije¢enje dezmopresinom i anti-
holinergicima (oxybuthinin, tolterodine)
u djece s malim funkcionalnim kapaci-
tetom 1 pretpostavljenom noénom hipe-
raktivno$éu detrusora (3, 39). U malog
broja djece rezistentne na svu terapiju
moze se oprezno pokusati s triciklickim
antidepresivima (imipramine) (3). Ovi
lijekovi su prije bilo Cesto davani djeci
s enurezom. Impramin zapravo utjece
na sve patogenetske faktore enureze:
antiholinergickim i relaksiraju¢im djelo-
vanjem na glatku muskulaturu smanjuje
iritabilnost detrusora i povecava kapa-
citet mjehura, utjece na san i olaksava
budenje, smanjuje stvaranje urina stimu-
lirajuci sekreciju ADH. Vjeruje se da an-
tienureticni ucinak postize stimulirajuci
sredi$nji simpaticki zivcani sustav. U da-
nasnje je medutim vrijeme davanje imi-
pramina gotovo posve napusteno zbog
znacajnih nezeljenih nuspojava, posebno
kardiotoksi¢nosti.

LijeCenje posebnih grupa djece s
enurezom treba modificirati. Tako u dje-
ce sa rezistentnom enurezom uvijek tre-
ba pomisljati na opstipaciju i lijeciti je,
¢ime ¢e se u vecine izlijeciti 1 enureza.
U djece pak koja imaju opstrukciju gor-
njih di$nih putova, hréu i imaju epizode
apneje u snu, odstranjenje opstrukcije
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¢e izlijeciti enurezu. Djeca s enurezom
i ADHD rijetko odgovore na dDAVP, a
tesko je posti¢i suradljivost za enureza
alarm. LijeCenje pak antiholinergici-
ma ima nezeljene psiholoske nuspojave
(agresivno ponasanje). U te djece moze
biti od koristi oprezno lijeCenje imipra-
minom koji djeluje povoljno i na enurezu
i na hiperaktivnost (3).
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Summary
PRIMARY NOCTURNAL ENURESIS

D. Batini¢

Primary nocturnal enuresis is common in children and presents significant psychosocial problems for children and their parents.
In past, primary noctural enuresis was considered as psychological problem. Today, this concept is abandoned as wrong. According
to modern concept, primary nocturnal enuresis is multifactorial disorder with strong genetic predisposition, caused by noctural po-
lyuria, noctural bladder dysfunction and disturbed arousal from sleep. The article summarizes the present state of knowledge about
primary nocturnal enuresis. The management and treatment of children with primary nocturnal enuresis are discussed.
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