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Poremecaji mokrenja u djece

Voiding disorders in children

Durdica Kosuljandic¢

Klinika za djecje bolesti, KBC Rijeka /

Sazetak. Poremecaji mokrenja u djece su Cesti. Obiljezeni su disfunkcijom u fazi punjenja i/ili
praznjenja mjehura i Cesto su povezani s poteSko¢ama praznjenja crijeva. Funkcionalni
poremecaji mokrenja vazni su zbog povezanosti s recidivnim infekcijama mokracnih putova,
vezikoureteralnim refluksom i refluksnom nefropatijom te s opstipacijom. U ¢lanku su prema
International Children’s Continence Society prikazani glavni klinicki simptomi i uzroci
inkontinencije mokrace u djece: no¢na enureza te oblici disfunkcije donjeg mokra¢nog
sustava: prekomjerno aktivan mokraéni mjehur, disfunkcijsko mokrenje i hipoaktivan mjehur.
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Abstract. Voiding disorders in children are common. They are manifested by dysfunction in
phase of filling and/or emptying the bladder and by bowel motility disorders. Functional
voiding disorders are associated with recurrent urinary tract infections, vesicoureteral reflux,
reflux nephropathy and constipation. According to the International Children’s Continence
Society the main clinical symptoms and causes of urinary incontinence in children are
nocturnal enuresis and different forms of dysfunction of the lower urinary tract: overactive
bladder, dysfunctional voiding or underactive bladder.
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uvoD

Zbog semanticke raznolikosti u podrucju disfunk-
cije donjeg mokraénog sustava u djece prema In-
ternational Children’s Continence Society (ICCS)
usvojena je standardizacija definicija poremecaja
mokrenja temeljem klinickih simptoma i urodi-
namskih testova®?.

S obzirom na povezanost poremecaja mokrenja s

potesko¢ama praznjenja crijeva, predloZen je za-

jednicki naziv disfunkcija mjehura i crijeva (engl.

Bladder and bowel dysfunction; BBD), za razliku od

poremecaja donjeg mokra¢nog sustava (DMS) bez

komorbiditeta. Simptomi su podijeljeni prema fazi
punjenja i praznjenja mokra¢nog mjehura.

Simptomi u fazi punjenja mjehura su:

1. Prema ucestalosti mokrenja: povecana ucesta-
lost (= 8 x dn.) ili smanjena ucestalost (< 3 x
dn.).

2. Inkontinencija mokrace: nekontrolirani bijeg
mokrace koji moze biti kontinuiran (npr. kod
ektopi¢nog uretera) ili intermitentan, te se
moZe javljati danju (dnevna inkontinencija) ili
nocu (enureza). Enureza znaci nehoti¢cno mo-
krenje u krevet za vrijeme sna u djece iznad 5
godina. Sinonim je intermitentna inkontinenci-
ja za vrijeme snaili no¢na enureza.

3. Hitnost — iznenadni i neocekivani, prisilan na-
gon za mokrenjem, Cest je znak prekomjerne
aktivnosti mjehura.

4. Nokturija — budenje radi mokrenja tijekom
nodi.

Simptomi u fazi praznjenja mjehura su: oklijevanje

na pocetku mokrenja, napinjanje, slab mlaz mo-

krace, prekidanje mokrenja, bolno mokrenje.

Ostali simptomi su: manevri zadrZavanja mokrace,

osjeCaj nepotpune ispraznjenosti mjehura, pos-

tmikcijsko kapanje mokraée, bolovi u mjehuru/
mokraénoj cijevi ili u podrucju genitalne regije.

U procjeni poremecaja mokrenja u djece najvaz-

nije mjesto imaju kvalitetno uzeti anamnesticki

podatci i klini¢ki pregled te drugi neinvazivni po-
stupci: karta pijenja i mokrenja (48 h), dnevnik
mokrenja i praznjenja crijeva (pracenje tijekom
najmanje 7 dana) te razni upitnici. Dnevnik ili kar-
ta pijenja/mokrenja s biljezenjem vremena i koli-
¢ine uzete tekucine te vremena i volumena
izmokrenog urina tijekom 48 sati (obi¢no tijekom
vikenda) daje objektivne informacije o uéestalosti

mokrenja i funkcionalnom kapacitetu mjehura.
Funkcionalni kapacitet mjehura odgovara maksi-
malnom volumenu mokrace zabiljezenom tije-
kom vodenja dnevnika. Ocekivani funkcionalni
kapacitet mjehura izracunava se prema formuli
(dob x 30 ml) + 30 ml (1, 2). Smatra se smanjenim
kad je < 70 % od ocekivanog za dob. Moze se
odrediti i postoji li no¢na poliurija, vazna u evalu-
aciji no¢ne enureze. Ona postoji ako koli¢ina uri-
na stvorena nocu za najmanje 30 % premasuje
funkcionalni kapacitet mjehura. Koli¢ina mokrace

Pojedini oblici funkcionalnih poremecaja mokrenja po-
vezuju se s recidivnim uroinfekcijama, opstipacijom i
vezikoureteralnim refluksom. Rizik su za oStecenje gor-
njeg mokraénog sustava, zbog ¢ega pristup takvoj djeci
mora biti proaktivan. Pravodobno prepoznavanje poje-
dinih entiteta temeljem anamneze, klinickih simptoma,
neinazivnih i invazivnih postupaka, posebno urodinam-
skog ispitivanja, glavni je preduvjet uspjesnog lijeCenja i
ocuvanja bubrezne funkcije.

stvorene nocu izraCunava se tako da se dijete
probudi tijekom noci (prvi put 2 h nakon Sto je
usnulo, drugi put nakon 5 h) te se tom volumenu
doda koli¢ina prvog jutarnjeg urina. Ako dijete
koristi pelene koli¢ini urina iz razlike tezine pele-
ne stavljene prije spavanja i tezine pelene nakon
budenja doda se koli¢ina prvog jutarnjeg urina.
Zlatni standard u procjeni funkcionalnih poreme-
¢aja mokrenja je urodinamsko ispitivanje. Omo-
gucava tocno definiranje poremecaja faze
punjenja i praznjenja DMS-a, sto je glavni predu-
vjet uspjesnog lijecenja. Suvremeni urodinamski
aparati omogucuju vrlo preciznu procjenu i razu-
mijevanje funkcije DMS-a. U tu svrhu najcesée se
koriste neinvazivne pretrage: poput mikciometri-
je u kombinaciji s EMG-om sfinktera te invazivne
pretrage — kombinirano mjerenje ili tlak/protok/
EMG studija.

Etioloski uzroci poremecaja mokrenja mogu biti
U patogenezi funkcionalnih poremecaja vaznu
ulogu imaju zakasnjela maturacija, prolongirano
odrzavanje infantilne faze mokrenja ili pogresno
usvojen obrazac mokrenja kod uspostavljanja hi-
gijenskih navika.
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U klini¢koj praksi tri najcesce skupine poremecaja
su: funkcionalni poremecaji DMS-a, primarna
monosimptomatska enureza i neurogena dis-
funkcija mokra¢nog mjehura, koja nije predmet
ovog clanka.

FUNKCIONALNI POREMECAJI DMS-A

Prekomjerno aktivan mjehur — , nestabilan mje-
hur” najcesci je funkcionalni poremecaj DMS-a u
djece.

Primarna no¢na enureza uzrokovana je nerazmjerom iz-
medu noéne poliurije i smanjenog funkcionalnog kapa-
citeta mokra¢nog mjehura, udruzeno s ¢vrstim snom.
Potrebno ju je lijeciti, Sto pridonosi razvoju djetetova
samopostovanja i otklanja stres unutar obitelji.

Definira se kao pojava abnormalnih detruzorskih
kontrakcija u fazi punjenja mjehura. Klini¢ko oci-
tovanje ovisno je o ravnoteZi detruzora i vanjskog
sfinktera. Vodedi simptom je hitnost, uz inkonti-
nenciju hitnosti koja se javlja kada snazna kon-
trakcija detruzora nadvlada otpor vanjskog
sfinktera, temeljem ¢ega se moZe postaviti klinic-
ka dijagnoza®*. Djeca s ovim tipom poremecaja
mokre ucestalo i imaju manevre zadrzavanja mo-
krace, zauzimajuci razliCite karakteristicne poze,
poput Cucanja s jednom nogom na preineumu,
krizanje nogu ili znaka naklona (Vincent’s curtsy)
te imaju recidivirajuce infekcije mokraénog susta-
va. Urodinamsko ispitivanje jasno pokazuje kako
nezadrziv nagon na mokrenje koincidira s kon-
trakcijom detruzora u fazi punjenja, uz porast ak-
tivnosti EMG-a sfinktera uretre zbog stiskanja
sfinktera i miSi¢a dna zdjelice.

Prevalencija prekomjerno aktivnog mjehura sma-
njuje se s godinama. Prema jednoj Svedskoj studi-
ji u dobi od 7 g — 21 % djevojcica i 18 % djecaka
ima izrazenu hitnost, uz dnevnu inkontinenciju
mokracée u 6 % djevojcica i 4 % djecaka. U dobi od
17 g 6% djevojCica i 1% djeCaka ima hitnost,
dnevnu inkontinenciju, potesSkoc¢e praznjenja ili
enurezu®.

Uzroci ovog stanja su zakasnjela maturacija retiku-
lospinalnih putova i inhibicijskih centara srednjeg
mozga i mozdane kore. Postoji mogucnost genet-

ski determiniranog odgodenog sazrijevanja sredis-
njeg Zivéanog sustava unutar pojedinih obitelji®.
LijeCenje se sastoji u modifikaciji obrasca mokre-
nja, primjeni antikolinergika i biofeedback tehni-
ka“.

Disfunkcijsko mokrenje — neneurogeno disfunk-
cijsko mokrenje, drugi je po ucestalosti funkcio-
nalni poremecaj mokrenja u djece. Obiljezen je
pojacanom aktivnoséu zdjelicnih misica za vrije-
me mokrenja'*”8, Mokrenje je karakteristi¢cno
isprekidano (staccato), odvija se uz napinjanje,
vrijeme mokrenja je produljeno, mlaz je slab,
mjehur se ne isprazni do kraja. U fazi punjenja
urodinamski nalaz moze biti promijenjen u smislu
hipotonije ili prekomjerne aktivnosti detruzora.
Ako je detruzor hipotonican, a kapacitet mjehura
povecdan, inkontinencija je preljevna. Najtezi oblik
je detruzor-sfinkter disinergia ili Hinman-Allen
sindrom. Kontrakcije sfinktera za vrijeme mokre-
nja predstavljaju funkcionalnu infravezikalnu op-
strukciju koja s vr.emenom dovodi do hipertrofije
glatkog misi¢a i promjena u matriksu vezivnog
tkiva. Posljedi¢no dolazi do razvoja visokog intra-
vezikalnog tlaka, trabekulacije i zadebljanja sti-
jenke mjehura, tako da se tijekom vremena
razvija sekundarni vezikoureteralni refluks, urete-
rohidronefroza te ostecenje bubreznog parenhi-
ma. Zbog nepotpunog praznjenja mjehura,
visokih intravezikalnih tlakova koji narusavaju
normalnu zastitnu funkciju sluznice mjehura te
niske rastezljivosti mjehura, Ceste su infekcije
mokracnog sustava®*‘. Ova djeca Cesto imaju
smetnje praZznjenja crijeva — opstipaciju i enko-
prezu, tj. disfunkciju mjehura i crijeva (BBD)&.
Uzroci ovog stanja su perzistiranje uretralne faze
kontrole mokrenja zbog nepovoljnih psiholoskih
Cinitelja.

LijeCenje zahtijeva timski pristup, te ukljucuje psi-
hosocijalnu evaluaciju i psihoterapiju, koja ima
vodec¢u ulogu u rehabilitacijskom procesu. Bio-
feedback tehnikom dijete uci tehnike relaksacije
vanjskog sfinktera. Medikamentozno lijeCenje sa-
stoji se u primjeni antikolinergika, antispazmoliti-
ka/relaksansa popre¢noprugaste muskulature, alfa
blokatora, Botoxa, te antibiotsku profilaksu. Neop-
hodna je energicna regulacija stolice. Ako ove
mjere zakaZzu, preostaju Cista intermitentna kate-
terizacija mjehura ili vanjska derivacija urina®2.
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Hipoaktivan mjehur -, lijeni“ mjehur: mokrenje
je rijetko i nepotpuno, uz veliki kapacitet mjehu-
ra. Inkontinencija je preljevna, a mokrenje potpo-
mognuto trbuSnom muskulaturom. Pridruzen je
poremecaj praznjenja crijeva. Zbog nepotpunog
praznjenja mjehura i crijeva Ceste su urinarne in-
fekcije. Hipoaktivan mjehur vida se u 7 % djece s
poremecajem mokrenja, ¢esce u djevojcica, s od-
nosom 5 : 18,

Uzroci: u pozadini je dugotrajno odgadanje mo-
krenja. Razlozi su obi¢no strah da se ne zaprljaju
u zahodu (posebno u skoli), Zelja da se imitira ro-
diteljski obrazac rijetkog mokrenja i defekaciji ili
sklonost pretjeranoj istoci.

Urodinamski nalaz pokazuje velik kapacitet mje-
hura, uz visoku rastezljivost, detruzor je hipoakti-
van; uz normalnu ili odsutnu detruzorsku
kontrakciju. Ova urodinamska slika konzistentna
je s djelomi¢nom ili potpunom miogenom insufi-
cijencijom mjehura zbog kroni¢ne distenzije.
LijeCenje je usmjereno na promjenu nacina mo-
renja, tj. kondicioniraju¢a terapiju, uz psihotera-
piju te primjenu kolinergika. Ako se detruzor ne
oporavi, uz visoki volumen rezidualnog urina, po-
trebna je Cista intermitentna kateterizacija mje-
hura.

Ostali uzroci inkontinencije mokrace: postmikcij-
sko kapanje mokrace (vaginalni refluks /mokre-
nje), inkontinencija mokrace u smijehu (,,giggle”
inkontinencija), primarna disfunkcija vrata mje-
hura.

Postmikcijsko kapanje mokracée u djevojcica obi-
lieZzeno je kapanjem malih koli¢ina mokrace 5 do
10 minuta nakon akta mokrenja, kod ustajanja ili
fizicke aktivnosti®?.

Uzrok ovog stanja je pogresan polozaj pri mokre-
nju pri ¢emu dolazi do povrata mokrace u vaginu,
te se CeSce javlja u pretilih djevojcica.

U terapijskom smislu preporucuje se nauciti polo-
Zaj pri mokrenju Sirom abduciranih nogu, ostanak
na zahodu, uz manualni pritisak u podru¢ju medi-
ce nakon mokrenja. Iznimno rijetko potreban je
operativni zahvat (himenotomija, straznja komi-
surotomija).

Inkontinencija mokrace u smijehu (,giggle” in-
kontinencija; Enuresisrisoria) karakterizirana je
naglim, nehoti¢nim, nesavladivim i potpunim
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praznjenjem mijehura za vrijeme smijeha, bez
simptoma hitnosti i vlaZenja izmedu epizoda smi-
jeha?3, Ovaj tip se obi¢no vidi u manjih djevojcica
s joS nepotpunom centralnom kontrolom mokre-
nja i obi¢no nestaje, ali ne uvijek, nakon potpu-
nog ovladavanja ¢cinom mokrenja.

Kao moguci uzrok navodi se centralni (oblik kata-
pleksije, u kojoj neki emocionalni dogadaj dovodi
do misiéne hipotonije).

Specificnog lijeCenja nema. Savjetuje se cesce
mokrenje, medikamentozna primjena antikoli-
nergika (Cesto neuspjesna) i metilfenidata te bio-
feedback.

Primarna disfunkcija vrata mjehura definira se
kao zakasnjelo ili inkompletno otvaranje vrata
mjehura za vrijeme mokrenja u djece s normal-
nom funkcijom sfinktera i misica dna zdjelice.
Stanje se rijetko dijagnosticira. Simptomi su okli-
jevanje na pocetku mokrenja, ¢esto mokrenje,
hitnost, slabi mlaz, bol misi¢a dna zdjelice, nela-
godno mokrenje, nekompletno praznjenje i po-
vremeno nocna enureza. U lijeCenju se koriste
alfa blokatori s dobrim ucinkom?®.
PridruZena stanja u djece s poremecajem mokre-
nja su:
1. infekcije mokraénog sustava (IMS)
2. vezikoureteralni refluks (VUR) i refluksna ne-
fropatija
3. opstipacija.
Poznato je da infekcije mokraénog sustava mogu
biti uzrok i posljedica disfunkcije mokra¢nog mje-
hura®. Rizik kolonizacije mjehura i mogucnost
infekcije veci je u djece s nekompletnim praznje-
njem mjehura zbog disfunkcionalnog mokrenja ili
hipoaktivnog mjehura te u djece s primarnom
disfunkcijom vrata mjehura. Nekoliko studija po-
tvrdilo je povezanost izmedu poremecaja mokre-
nja i pojave recidivnih infekcija. U studiji s 1000
djece probranih za videourodinamiku, rizik za
IMS utvrden je samo u djevojcica. Trecina djevoj-
Cica s disfunkcijskim mokrenjem i polovica djevoj-
Cica s hipoaktivnim mjehurom imala je dokazane
infekcije mokra¢nog sustava .
U brojnim studijama utvrdena je povezanost s
pojavom vezikoureteralnog refluksa, o ¢emu po-
stoje radovi hrvatskih autora®. U studiji u kojoj je
sudjelovalo 340 djece s dijagnozom prekomjerno
aktivnog detruzora, 46 % imalo je vezikoureteral-
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ni refluks®®. Kod disfunkcijskog mokrenja dolazi
do porasta intravezikalnog tlaka u mjehuru, sto
pridonosi razvoju i odrzavanju VUR-a**. Ujedno
zbog hipertrofije detruzora i zadebljanja stijenke
mjehura dolazi do inkompetencije uretero-vezi-
kalnog usca s razvojem sekundarnog VUR-a.

U maloj seriji djece s disfunkcijom mjehura, reci-

divnim infekcijama mokraénog sustava i refluk-

som opisana je kroni¢na bubreZna bolest?®.

U vise radova navodi se udruZzenost opstipacije s

recidivirajuéim IMS-om i s disfunkcijom DMS-a.

Pretpostavlja se da su povezani na sljedeéi nacin'®

— rektalna distenzija djeluje direktnim tlakom na
straznji zid mjehura dovodedi do kontrakcija
detuzora i/ili otezanog praznjenja mjehura;

— druga pretpostavka je da uretralni i analni sfin-
kter neuroloski funkcioniraju kao jedna funkci-
onalna jedinica. Prolongirana kontrakcija
vanjskog analnog sfinktera uz veliku koli¢inu
stolice u rektumu dovodi do neadekvatne kon-
trakcije pelvicne muskulature i sekundarnog
nastanka detruzor-sfinkter disinergije uretral-
nog sfinktera;

— treca teorija upucuje na to da prolongirana
kontrakcija vanjskog analnog sfinktera u pri-
sutnosti uretinirane stolice dovodi do neade-
kvatne kontraktilnosti miSi¢éa dna male zdjelice
te tako dolazi do konkomitantne nereleksacije
uretralnog sfinktera.

U jednoj studiji s 2759 djece s VUR-om 36 % dje-

vojcica i 21 % djecaka imalo je poremecaj mokre-

nja i praznjenja crijeva®’.

Od ostalih uzroka spominje se povezanost izme-

du ADHD sindroma i poremecaja mokrenjaé.

Djeca s funkcionalnim poremecajima mokrenja

zahtijevaju kompleksni terapijski pristup koji, ovi-

sno o tipu poremecaja, uklju¢uje edukaciju, mje-
re standardne uroterapije (propisani unos
tekucine, uz mokrenje ,,na sat” i praznjenje crije-
va), medikamentozno lijeCenje (antikolinergici,
alfa-blokatori, kolinergici), biofeedback, interimi-
tetnu kateterizaciju mjehura ili operacijski zahvat

(npr. vanjske derivacije urina). LijeCenje je u pra-

vilu dugotrajno.

NOCNA ENUREZA

Prema ICCS-u enureza znaci nehoti¢no mokrenje
u krevet za vrijeme sna u djece iznad 5 godina®=.
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Sinonim je intermitentna inkontinencija za vrije-
me sna ili no¢na enureza. Djeca s enurezom bez
simptoma disfunkcije donjeg mokraénog sustava
imaju monosimptomatsku enurezu (PMNE), dok
ona s tim simptomima nemonosimptomatsku
enurezu. O primarnoj no¢noj enurezi (PNE) govo-
ri se kad dijete nikad nije postiglo da bude konti-
nuirano suho nocu dulje od 6 mjeseci. U dobi od
5 godina u krevet mokri oko 15 — 20 % djece. lako
postoji tendencija spontanog izljecenja s godis-
njom stopom nestanka od 15 %, u odrasloj dobi
ostaje enureticno 1 — 3 % pacijenata?®.

Poznato je da postoji jaka genetska predispozicija
za PNE®?, Obiteljska anamneza pozitivna je u
63 % (22 % ocevi, 24 % majke, 17 % braca). Ako
su oba roditelja bila enureticari, rizik da ¢e dijete
imati PNE iznosi 75 %, a 45 % ako je to bio samo
jedan roditelj. PNE se povezuje s kromosomima
4, 8,12, 13122 s autosomno dominantnim prije-
nosom. IstraZivanja su pokazala da je PNE multi-
faktorijalne etiologije. U veceg dijela djece s
PNE-om postoji no¢na poliurija koja premasuje
kapacitet mokraénog mjehura. U jednog dijela se
radi o malom kapacitetu mjehura i njegovoj pre-
komjernoj aktivnosti no¢u. U oba slucaja epizodi
enureze pridonosi visok prag budenja.

Noéna poliurija: najvazniji hormonski sustavi u
regulaciji nastanka urina su antidiuretski hormon
(ADH), renin-angiotenzin-aldosteron  sustav
(RAS), atrijski natriuretski peptid (ANP), te pro-
staglandini?®®, Tijekom nod¢i stvaranje urina
smanjeno je do 50% dnevne koliCine zbog
cirkadijalnog ritma izluc¢ivanja ADH-a s najvisim
vrijednostima nodu. IstraZivanja su pokazala da
znacajan broj djece s PNE-om ima poremecen cir-
kadijalni ritam izlucivanja ADH-a s niskim noénim
vrijednostima te ima no¢nu poliuriju koja prema-
Suje normalni kapacitet mjehura??. U djece s
PNE-om i noénom poliurijom epizode enureze se
u pravilu dogadaju u prvim satima po usnivanju.
U jedne skupine djece (koja ne reagiraju na tera-
piju dezmopresinom), utvrdeno je da no¢na poli-
urija nastaje zbog pojacanog izlucivanja natrija
tijekom nodi (engl. soluteexcretion), te da moze
biti povezana s pojacanim stvaranjem prostaglan-
dina E2, navikama prehrane i uzimanja tekucine
(visok unos soli i bjelancevina) te zbog izostanka
cirkadijalnog ritma izlu€ivanja angiotenzina II.
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Moguci uzroci noéne poliurije jos su: no¢na hi-
perkalciurija, abnormalnosti akvaporina, promje-
ne brzine glomerulske filtracije.

Urodinamska ispitivanja u djece s PNE-om poka-
zala su da jedan dio ima smanjen funkcionalni ka-
pacitet mjehura (engl. ,small for age“) i no¢nu
hiperaktivnost detruzora, dok je funkcija mjehura
danju posve uredna®. Ta su djeca uglavhom rezi-
stentna na dezmopresin, uz viSe enureti¢nih epi-
zoda u tijeku iste noci.

Djeca s PNE-om imaju Cvrsti san i tesko se bude.
lako su studije praga budenja u te djece rijetke,
pokazano je da se teZze bude od kontrolne skupi-
ne na zvucéne signale?, te da postoje znaci manj-
kave obrade senzornih signala u mozdanom
deblu i povisena delta aktivnhost u EEG-u u snu.
Neke studije ukazuju na moguénost poremecaja
srediSnjeg Ziv€anog sustava kao jedinstvenog
uzroka PNE-a, $to bi moglo objediniti sve poznate
patofizioloske sastavnice enureze: poremecen
cirkadijalni ritam izlu¢ivanja ADH-a, poremecenu
funkciju mjehura i teze budenje iz sna. Prema ne-
kim istrazivanjima moguce je da smanjena spo-
sobnost inhibicije aktivhosti mjehura u snu i
poremecaj budenja imaju zajednicko ishodiste u
mozdanom deblu®.

Poznato je da je PNE ces¢i u djece sa sindromom
hiperaktivnosti — deficita paznje (ADHD), opstipa-
cijom, te u djece s hrkanjem i no¢cnom apnejom
zbog viseg praga budenja zbog prekidanog sna i/
ili noénom poliurijom zbog povecane produkcije
atrijskog natriuretskog peptida tijekom apneje s
konsekutivnhom natriurezom.

Nekada se smatralo da je enureza posljedica ne-
povoljnih psihi¢kih ¢imbenika, no u meduvreme-
nu se iskristalizirao stav da psihicke promjene
nisu uzrok ve¢ posljedica, te da djeca s PNE-om
imaju manjak samopostovanja u odnosu na zdra-
vu djecu i djecu s kroni¢nim bolestima. Stoga se
danas preporucuje lijeCenje PNE-a nakon navrse-
ne pete godine Zivota.

Lijecenje PNE-a je nefarmakolosko® i farmakolos-
ko, te se Cesto kombinira?”=°, Prije specifi¢nog li-
jeCenja treba pokusati opce mjere. Potrebna je
edukacija roditelja i djeteta na njima razumljiv
nacin, uz motivaciju za lijeCenje. Vazno je posvije-
stiti da dijete nije krivo, te da enureza nije poslje-
dica lijenosti. Dijete treba potaknuti na vodenje
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dnevnika, uz pohvalu za suhe nodi (npr. sunce u
dnevniku). Treba izbjegavati uzimanje vecih koli-
¢ina tekudine pred spavanje, posebno ,iritansa”
mjehura (kakao, cokoladu, agrume, gazirana
pica). Od koristi moZe biti dijeta s niskim sadrza-
jem natrija i kalcija u vecernjim obrocima. Prepo-
rucuje se mokrenje ili ,,dvostruko” mokrenje pred
pocinak, te vjezbe mokrenja u djece s malim
funkcionalnim kapacitetom mjehura. Ako ove
mjere nisu ucinkovite, nakon par mjeseci treba
pristupiti drugim nacinima lijecenja.

U klinickoj praksi koriste se dezmopresini enureza
alarm uredaji?”*. U djece koja odgovore na lije-
Cenje dezmopresinom u cijelosti ili djelomi¢no
ono se nastavlja tijekom 3 mjeseca. Ako je dijete
,Ssuho” lijecenje se nakon 3 mjeseca prekida, uz
daljnje pracenje. Ako dijete ponovno postane
enureti¢no, lijeCenje se ponavlja. Novije studije
pokazuju da je uspjeh trajnog izljecenja vedi kod
duZeg davanja lijeka uz postupno smanjenjem
doze kod ukidanja?3031,

Toc¢an mehanizam djelovanja enureza alarma nije
u potpunosti razjasnjen. Alarm budi dijete iz sna
u trenutku enureze i ono s vremenom nauci pre-
poznati taj trenutak, budi se i odlazi na zahod.
Enurezu zamjeni nokturija. Uspjeh terapije je
<50 %*.

U djece sa slabim odgovorom na terapiju moze se
pokusati kombinirano lijeCenje dezmopresinom i
enureza alarm aparatom. U djece s malim funkcio-
nalnim kapacitetom i noénom hiperaktivnoséu
detruzora mogu se kombinirati dezmopresin i an-
tiholinergici: oxybuthinin, tolterodine?*?%, U
malog broja djece rezistentne na svu terapiju lije-
cenje se provodi triciklickimanti depresivima
(imipramin), ali s oprezom zbog mogucih nezelje-
nih djelovanja?®13,

ZAKLJIUCAK

Poremecaji mokrenja u djece su cCesti. Funkcio-
nalni poremadaji mokrenja povezuju se s
recidivnim infekcijama mokracénih puteva, veziko-
ureteralnim refluksom, ostecenjem bubreznog
parenhima te s opstipacijom. Pravodobno prepo-
znavanje pojedinih entiteta temeljem klinickih
simptoma, neinazivnih i invazivnih postupaka u
kojem vazno mjesto ima urodinamsko ispitivanje
koje omogucava toc¢no definiranje poremecaja
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faze punjenja i praznjenja donjeg mokrac¢nog su-

stava, glavni je preduvjet uspjesnog lijec¢enja.

Primarna noéna enureza uzrokovana je nerazmje-

rom izmedu nocne poliurije i smanjenog funkcio-
nalnog kapaciteta mokra¢nog mjehura, udruzeno
s ¢vrstim snom. Potrebno ju je lijeciti, Sto prido-

nosi razvoju djetetova samopostovanja i otklanja

stres unutar obitelji.

Izjava o sukobu interesa: Autorica izjavljuje da ne po-
stoji sukob interesa.
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