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Streszczenie

Wstep: Pierwotne, monosymptomatyczne moczenie nocne jest najczestszq (85%) postaciq moczenia
nocnego u dzieci. Ustalenie jego przyczyn umozliwia dobdr skutecznej terapii.

Cel: Ustalenie przyczyn pierwotnego, monosymptomatycznego moczenia nocnego na podstawie ba-
dan wtasnych.

Materiati metody: Badaniami objeto 47 dzieci (26 chtopcdw i 21 dziewczqt) z pierwotnym, monosymp-
tomatycznym moczeniem nocnym, w wieku od 5 lat 5 miesiecy do 15,5 lat, objetych opiekq w Poradni
Nefrologicznej IMDz w latach 2009-2013. Przeprowadzono wywiad, badanie przedmiotowe, oraz bada-
nia laboratoryjne krwi i moczu, a takze badania obrazowe uktadu moczowego.

Wyniki: Najczestszq przyczynqg moczenia nocnego w badanej grupie byta nadczynnos¢ wypieracza
(55,3% dzieci). Kolejne przyczyny stanowity: poliuria nocna (21,3% dzieci) oraz nadczynnos¢ wypiera-
cza wspotwystepujqca z poliuriq nocnq (12,8%). W nizszym odsetku (10,6%) przyczynq moczenia byty
nieprawidfowe nawyki Zywieniowe dotyczqce picia, czasu i ilosci przyjmowanych ptynéw, oraz brak na-
wykdéw oddawania moczu przed snem.

Whioski: 1. Pierwotne monosymptomatyczne moczenie nocne jest waznym, niedocenianym proble-
mem. 2. Etiologia moczenia nocnego w wieku rozwojowym jest réznorodna i wymaga indywidualnego
podejscia diagnostyczno-terapeutycznego. 3. Uzyskane wyniki badan dowodzgq, iz pierwotne mono-
symptomatyczne moczenie nocne jest uwarunkowane konkretnymi przyczynami organicznymi, a nie
psychicznymi, co nie rzadko jest sugerowane, stygmatyzujqc populacje dotknietg tym schorzeniem.

Stowa kluczowe: pierwotne, monosymptomatyczne moczenie nocne, etiologia, nadczynnos¢
wypieracza, mata pojemnos¢ pecherza, nocna poliuria

Abstract

Introduction: Primary monosymptomatic nocturnal enuresis is the most frequent (85%) type of enure-
sis in children. Establishing its causes enables the choice of effective therapy.

Aim: To establish the causes of primary, monosymptomatic nocturnal enuresis in children on the basis
of own investigations.

Material and methods: The study concerned 47 children (26 boys and 21 girls) with primary, mono-
symptomatic nocturnal enuresis aged from 5 years 5 months to 15.5 years. The patients were under the
care of Nephrological Outpatient Clinic at the Institute of Mother and Child in the years 2009-2013. The
detailed medical history, physical examination as well as laboratory investigations of blood and urine
and radiological investigations of the urinary tract, were carried out.

Results: The most frequent causes of nocturnal enuresis in the studied groups was destructor over-
activity (55.3%). Other causes were: nocturnal polyuria (21.3%) and destructor overactivity together
with polyuria (12.8%). In a lower percentile (10.6%) the causes of nocturnal enuresis were incorrect
habits concerning drinking, time and amount of fluids taken before sleep and the lack of habit to pass
urine before sleep.
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Conclusions: 1. Pimary monosymptomatic nocturnal enuresis is a significant underestimated problem.
2. Etiology of nocturnal enuresis in the developmental period has heterogenous origin and requires
individual diagnostic and therapeutic approach. 3. Obtained results of investigations conclude that
primary monosymtomatic nocturnal enuresis is conditioned by concrete organic and not mental causes
as is quite often suggested, and in this way stigmatizing the population in which this disorder is found.

Key words: primary monosymptomatic nocturnal enuresis, etiology, destructor overactiviity, small

bladder capacity, nocturnal polyuria
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WSTEP

Moczenie nocne u dzieci jest istotnym i do$¢ po-
wszechnym i bardzo zfozonym problemem zdrowotnym,
medycznym, psychologicznym i spolecznym. Zaburzenie
to, ze wzgledu na swdj specyficzny charakter, znaczng
czestos¢ wystepowania, ucigzliwo$¢ dla pacjentow i ich
rodzin, oraz grozace powiklania, a takze wywieranie
niekorzystnego wplywu na rozwoj psychiczny, socja-
lizacje dziecka, stanowi niezwykle istotne wyzwanie
diagnostyczne i terapeutyczne.

Moczenie nocne jest schorzeniem polegajacym na
bezwiednym oddawaniu moczu podczas snu przez dziecko
powyzej 5. roku zycia. Zgodnie z terminologiag Komitetu
Standaryzacji International Children’s Continence Society
(ICCS) okreslenie ,moczenie nocne” jest synonimem
nocnego, okresowego nietrzymania moczu (1).

Wedtug danych epidemiologicznych moczenie noc-
ne wystepuje u ok. 100 mln ludzi, a w Polsce dotyczy
prawdopodobnie ok. 300-400 tys. (2). Charakterystyczne
jest to, Ze czesto$¢ wystepowania moczenia nocnego
zmienia si¢ w zaleznosci od wieku, generalnie maleje
wraz z wiekiem (3, 4). W Polsce moczy sie ok. 5, 6%
dzieci w wieku od 5 do 14 lat, czyli ok. 300 000; w tym
wérdd 5-latkéw moczy sie 12,7% dzieci, wsrod 6-latkow
- 8,6%, w grupie 7-latkow - 5,8%, a wsrod 8-latkow —
5%. W starszych grupach wiekowych, tj. 9-11 lat, oraz
12 -14 lat problem ten dotyczy odpowiednio 5% i 3,7%
dzieci (5, 6). Nalezy przy tym podkresli¢, iz trudne jest
doktadne okreslenie czestosci wystepowania moczenia
z uwagi na czeste zatajanie i/lub bagatelizowanie tego
problemu, traktowanie go jako dolegliwosci wstydliwej
(temat tabu), z ktorej sie ,wyrasta”. W rzeczywistosci
wieloletnie obserwacje wskazuja na tendencje do sa-
moistnego ustepowania moczenia nocnego z szybkoscia
15% na rok. Nalezy przy tym podkresli¢, ze zalezy ono
miedzy innymi od postaci moczenia i stopnia jego na-
silenia (czestosci wystepowania ,,mokrych nocy”) (3, 7,
8). W zwiazku z tym, nieleczenie moczacego si¢ dziecka
moze powodowaé nawarstwianie si¢ wtérnych problemow,
w tym psychologicznych, dodatkowo pogtebiajacych
chorobe, i wigzacych sie z ryzykiem utrzymania sig tej
dolegliwosci przez cale Zycie u ponad 2-3% pacjentow
(4,7,8,9).

Moczenie z uwagi na swoj specyficzny charakter,
stanowi powazny problem natury psychologicznej dla
samych dzieci, ich rodzin i spoteczenstwa. Jego znaczna

ucigzliwos¢ i wstydliwos¢ jest Zzrédtem stresu i niepokoju
dla dzieci i calej rodziny, znacznie obnizajac jako$¢ ich
zycia. MoZe poza tym moczenie nocne nasila¢ lub wrecz
wywolywac zaburzenia emocjonalne i stac si¢ powodem
zaburzen psychogennych. Zwlaszcza u dzieci w wieku
szkolnym moczenie stanowi niezwykle istotny, wrecz
podstawowy problem Zyciowy zwigzany z akceptacja
iadaptacja dziecka w Srodowisku réwiesniczym. Badania
wykazuja, iz dzieci moczace si¢ przejawiaja powazne
zaburzenia, gléwnie w sferze emocjonalno-spotecznej,
internalizacje (niepokoj/depresja) i eksternalizcje (zabu-
rzenia destrukcyjne) probleméw. Wywoluja negatywny
obraz siebie, obnizong samoocene, utrate wiary w siebie,
prowadza do wystapienia komplekséw. Towarzyszy im stan
napiecia i niepokoju, podwyzszona czujnos¢, w obawie
ujawnienia si¢ ich przypadio$ci i odrzucenia prze otocze-
nie. Moczenie moze prowadzi¢ do postepujacej izolacji,
unikania kontaktéw z ludzmi. Nasilenie problemow
psychicznych i spotecznych wyraznie narasta z czasem
trwania choroby. O skali tego problemu $wiadczg licz-
ne badania, w tym polskie, przeprowadzone z uzyciem
tzw. Skali Postaw Wobec Choroby. Badania wykazaly,
ze dzieci z moczeniem nocnym czujg sie bardziej chore
niz dzieci z astmg czy dolegliwosciami ze strony uktadu
krazenia (8, 10-16).

Obecnie istnieje wiele dowoddw na to, ze u wigkszosci
dzieci moczenie jest przyczyna, a nie skutkiem zaburzen
natury psychologicznej. Problemy psychologiczne moga
pojawic sie wtdrnie, jako nastepstwo distresu i stygmaty-
zacji spowodowanych moczeniem si¢. Nie bez znaczenia
na wystepowanie tego zjawiska ma nietolerancja ze strony
rodziny jak tez dalszego otoczenia wobec tej dolegliwosci.
Rozpoznanie moczenia uwarunkowanego zaburzeniami
emocjonalnymi mozna postawi¢ dopiero po wykluczeniu
przyczyn czynnosciowych badz anatomicznych.

Typ moczenia nocnego moze by¢ sklasyfikowany
na podstawie ilosci oddanego moczu w nocy, osmo-
larnosci lub ciezarow wlasciwych moczu i maksymal-
nej pojemnosci pecherza w stosunku do oczekiwanej
pojemnosci pecherza (20). Jesli pojemnos¢ pecherza,
oceniona na podstawie badania USG, jest mniejsza od
70% pojemnosci oczekiwanej dla okreslonego wieku
dziecka, rozpoznajemy malg pojemnosc pecherza (41).
W postepowaniu diagnostycznym bardzo waznag rze-
czg jest ustalenie typu moczenia nocnego. Wlasciwe
rozpoznanie jest podstawg dla uzyskania pozadanych
efektéw leczenia.
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Moczenie nocne moze mie¢ bardzo ztozony i rézno-
rodny charakter i wystepowac pod réznymi postaciami.
Moze mie¢ charakter pierwotny, monosymptomatyczny
lub wtérny, wieloobjawowy, niemonosymptomatyczny.

Najczestsza postacia moczenia jest pierwotne, mo-
nosymptomatyczne moczenie nocne (PMMN). Stanowi
ono ok. 80-85% wszystkich przypadkéw moczenia noc-
nego u dzieci (8, 19, 20, 23). Ten typ zaburzenia zwany
jest takze jako moczenie izolowane, jednoobjawowe lub
niepowiktane i wystepuje tylko w nocy, przy zachowaniu
kontroli nad oddawaniem moczu przez dziecko podczas
dnia. PMMN to schorzenie polegajace na bezwiednym
oddawaniu moczu podczas snu przez dziecko powyzej
5. roku zycia, i nie towarzyszg mu zadne inne zabu-
rzenia czy zmiany chorobowe. Charakteryzuje sie tym,
ze wystepuje od urodzenia bez przerwy, dluzszej niz 6
miesiecy. Dziecko moczy si¢ w nocy przynajmniej 3x
w tygodniu, w ciggu dnia nie popuszcza moczu, nie od-
czuwa gwaltownej potrzeby oddania moczu, nie zglasza
zadnych dolegliwosci podczas mikeji. W nocy moczy sig
bardzo obficie w pierwszych czterech godzinach snu lub
kilkakrotnie w ciggu jednej nocy (1, 8, 17-25).

Natomiast moczenie wieloobjawowe, niemonosymp-
tomatyczne, wtdrne, rozpoznajemy wowczas, gdy dziecko
nie moczylo si¢ przynajmniej przez okres ok. 6 miesiecy,
a objawy moczenia nocnego najczesciej pojawiaja sie
po okresie prawidtowego, kontrolowanego oddawania
moczu. Ten rodzaj moczenia moze wystepowac z za-
burzeniem czynnosci dolnych drég moczowych jak
tez innych ukladéw i narzadéw. W obrazie klinicznym
wspotwystepuje moczenie dzienne, czestomocz, naglace
parcia, objaw kucania, trudnosci z zaparciami, uzywanie
tloczni brzusznej do oddania moczu, zakazenie uktadu
moczowego (ZUM), wielomocz, nadmierne pragnienie,
popuszczanie moczu (18- 24).

Warto podkresli¢, iz w PMMN wystepowanie wad
rozwojowych ukltadu moczowego stwierdza si¢ tylko
u ok. 1% dzieci, natomiast u dzieci z moczeniem noc-
nym powiklanym popuszczaniem moczu w ciggu dnia,
wystepuje az u 15% dzieci (26).

Badania nad przyczynami moczenia nocnego,
prowadzone na calym $wiecie od kilkudziesieciu lat,
wskazujg na wieloczynnikows etiologie tego zaburze-
nia. Dotychczasowe dane wskazuja na istotne znaczenie
uwarunkowan dziedzicznych (2, 8, 27). Zaburzenie to
wystepuje u potomstwa w 40-45%, jezeli jedno z rodzi-
cow moczylo si¢ w dziecinstwie, i u 70-77% dzieci, gdy
moczenie dotyczylo obojga rodzicow (2, 22, 23, 24, 25,
33). Nadto, ujawniono wysoka zgodno$¢ wystepowa-
niu moczenia nocnego u bliznigt monozygotycznych
w przeciwienstwie do bliznigt dwuzygotycznych - ryzyko
wspotwystepowania wynosi 43-68% w przypadku bliz-
niat jednojajowych i 19-36% u dwujajowych (26, 27, 28)

Geny powigzane z ryzykiem moczenia nocnego
znajduja si¢ na chromosomach 8q, 12q, 13q13-q14.3
(ENURT1), 22q11 (ENUR3) (29- 33)

Przeglad badan dokonany przez A. Von Gontard i wspot.
(34) wykazuje iz genetyczne czynniki sa najbardziej istotne
w etiologii moczenia nocnego, ale somatyczne i psycho-
-socjalne, srodowiskowe czynniki moga mie¢ duzy mo-
dyfikujacy efekt. Dalsze badania prowadzone przez tych
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autoréw (35) nie wykazuja réznic w obcigzeniu rodzinnym
moczenia nocnego pierwotnego i wtérnego. Badacze ci
wykazali szczegdlne znaczenie obcigzenia rodzinnego
w przypadkach moczenia nocnego, ktérego przyczyna
jest poliuria nocna oraz mata pojemnos¢ pecherza.

Patofizjologia PMMN nie jest jednorodna i u poszcze-
golnych dzieci przyczyny tych samych dolegliwosci sa
rézne. U niektérych pacjentéw kilka czynnikéw pato-
gennych moze decydowac¢ o utrzymywaniu si¢ moczenia
i trudnosciach podczas leczenia (8, 9, 20, 21, 36). Na
podstawie dotychczasowych badan mozna stwierdzic,
ze potencjalnymi przyczynami PMMN moga by¢ (17,
18, 20, 22, 37, 38):

1. Poliuria nocna:

- nadmierna podaz plynéw w godzinach wie-
czornych,

- nieprawidtowy dobowy rytm wydalania hor-
monu antydiuretycznego;

2. zbyt mala pojemnos$¢ czynno$ciowa pecherza

(tylko podczas snu);

3. niestabilno$¢ wypieracza, okresowa, tylko pod-

czas snu;

4. opodznienie dojrzewania kontroli nad czynnoscia

pecherza:

- izolowane zaburzenia mechanizméw kontro-
lujacych odruch $wiadomej mikcji,

- towarzyszace opdznionemu rozwojowi psy-
chomotorycznemu.

Wykazano, Ze u 60-65% pacjentow z PMMN stwier-
dza si¢ nocng poliurie. Zasadniczo moze by¢ ona spo-
wodowana zaburzeniem dobowego rytmu wydalania
wazopresyny (9, 36), jak rowniez przy prawidlowym
poziomie wazopresyny, spozywaniem przed snem wiek-
szej ilosci ptyndw i pokarméw zawierajacych duzej ilosci
soli i wapnia (23, 25, 42), ktére prowadza do wydalania
zwigkszonej ilo$ci moczu izoosmolarnego i hyperosmo-
larnego (9, 18, 22, 39).

Zmniejszong pojemno$¢ pecherza moczowego stwier-
dzono u 30% moczacych sie dzieci. U czgsci z nich wy-
stepowalo zaburzenie czynnosci pecherza moczowego
zarejestrowanych nocg przy prawidlowej funkcji pecherza
w ciggu dnia (7, 40, 41).

Ze wzgledu na wage problemu podjete zostaly przez
autoréw badania wlasne nad PMMN, jego etiologia, oraz
metodami leczenia. Wyniki zostang opublikowane w dwu
doniesieniach. Celem niniejszej pracy jest opracowanie
diagnostyki przyczyn PMMN.

MATERIAL | METODY BADANIA

Badaniami objeto 47 dzieci (26chlopcow i 21 dziewczat)
z pierwotnym izolowanym moczeniem nocnym (PMMN)
w wieku 5 lat 5 miesiecy do 15;5 lat, objetych opieka
w Poradni Nefrologicznej IMDz w latach 2009-2013.

W badaniu zastosowano metody niezbedne w poste-
powanie diagnostycznym PMMN, tj. doktadny wywiad
i badanie przedmiotowe, oraz badania laboratoryjne krwi
i moczu jak tez badania obrazowe uktadu moczowego.

W postepowaniu diagnostycznym podstawowe zna-
czenie ma: 1. wywiad rodzinny dotyczacy wystepowania
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PIMM lub innych schorzen, np. wad ukladu moczowego
oraz 2. przebieg moczenia nocnego dotyczacy pojawienia
sie i przebiegu procesu chorobowego, modelu snu i jego
zaburzen (poziom glebokosci snu), reakeji dziecka na
zmoczenie si¢ (czy dziecko wybudza si¢ po zmoczeniu),
3. niepokojace objawy ze strony ukladu moczowego wy-
stepujace w ciggu dnia, 4. nawyki dotyczace oddawania
stolca, z oceng czestosci jego oddawania, wystepowania
zapar¢, brudzenia bielizny stolcem. Wazna jest ocena
czynnikow psychosocjalnych, srodowiska rodzinnego,
glownie w aspekcie wprowadzania nawykow czystoscio-
wych, zywieniowych, zwlaszcza ilosci i czasu spozywania
napojow i oddawania moczu, 6. stosunek rodziny i pacjenta
do wystepowania u dziecka moczenia oraz gotowo$¢ do
rozpoczecia i kontynuowania leczenia.

U kazdego dziecka prowadzono systematyczna obserwacje
i kontrole czgstosci moczenia (bez wysadzania i budzenia
W nocy) przynajmniej przez okres miesigca, oraz analize
3-dobowych bilansow ilosci ptynéw z podaniem godzin
ich przyjmowania, z réwnoczesnym zarejestrowaniem
godzin, ilosci, ciezaru wlasciwego kazdej porcji moczu, ze
szczegdlnym uwzglednieniem ciezaru wlasciwego moczu
przed péjsciem spa¢, w srodku nocy i rano. Podczas tych
trzech dni dzieci byty wybudzane w celu oddania moczu.

Staranny i przemyslany, doktadnie zebrany wywiad
pozwala ukierunkowa¢ dalsze postepowanie diagnostyczne
i terapeutyczne z uwzglednieniem przyczyn moczenia.

Dokladne badanie przedmiotowe powinno obejmowac:
oceng stanu ogo6lnego, pomiar ci$nienia krwi (przynaj-
mniej 3-krotnie), badanie palpacyjne jamy brzusznej,
ocene zewnetrznych narzagdow piciowych - okolice ujscia
zewnetrznego cewki moczowej, ocene okolicy ledzwiowo-
-krzyzowej, sprawdzenie odruchdéw z konczyn dolnych.
Nalezy wykluczy¢ stulejke u chlopcéw oraz zrosniecie
warg sromowych u dziewczat. W badaniu okolicy le-
dzwiowo-krzyzowej nalezy zwrdci¢ uwage na zmiany
w postaci owlosionych znamion, przebarwien, wglobien.

Do grupy badawczej nie zostaly zakwalifikowane
dzieci z zakazeniem ukladu moczowego (Zum) w wy-
wiadzie oraz dzieci z niedowladem konczyn dolnych
jak tez deformacja kregostupa, zgodnie z zaleceniami
innych autoréw (17, 20, 22).

W ramach badan laboratoryjnych krwi oraz mo-
czu wykonano badania ogélne moczu - przynajmniej
3-krotnie, zwracajac uwage na cigzary wlasciwe moczu,
posiewy moczu, oraz badania biochemiczne krwi oce-
niajace czynnos$¢ nerek (poziom kreatyniny, cystatyny C,
jonogram surowicy krwi i NA, Cl, Ca, P, K, Mg, poziom
glukozy).

W badaniach USG zwracano uwage na liczbe, wiel-
kos¢ i potozenie nerek z oceng ich zréznicowania koro-
-rdzeniowego. Szczegdlng uwage zwracano na ocene
pojemnosci pecherza, zaleganie moczu po mikgji oraz
ocene grubosci $cian pecherza, obliczenie wskaznika
(BVWI) - stosunku pojemnosci pecherza do grubosci
$cian pecherza (41).!
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U 7-ga dzieci wykonano badania urodynamiczne.
Badania te wykonuje si¢ u dzieci, ktére nie odpowia-
daja na tradycyjne leczenie lub podejrzewa si¢ u nich
mozliwo$¢ wystepowania ucisku rdzenia kregowego.

WYNIKI

Przeprowadzone badania przedmiotowe nie wykazaly
nieprawidlowosci u zadnego dziecka. Dzieci badane
przez nas nie mialy zapar¢, nie brudzily bielizny stolcem.
U wszystkich dzieci stwierdzono prawidiowe cisnie-
nie krwi, mierzone wielokrotnie. Badania USG ukladu
moczowego nie wykazaly nieprawidlowosci poza matg
pojemnoscia pecherza stwierdzong u 26 dzieci.

Wyniki badan laboratoryjnych krwi oraz moczu
u wszystkich pacjentéw byty prawidlowe.

U 7 dzieci badanie przeptywu cewkowego pozwolilo
na wykluczenie zwezenia ujscia zewnetrznego cewki mo-
czowej a badanie urodynamiczne wykazalo nadczynnosé
wypieracza prowadzacg do czestych mikeji o malej objetosci.

Najliczniejsza grupe — 26 (55,3%) sposrod 45 dzieci —
stanowili pacjenci, u ktérych na podstawie wywiadu od
rodzicéw stwierdzono czgste oddawanie moczu o malej
objetosci (porcje moczu nie wymuszone), co zostalo po-
twierdzone w 3-dniowych bilansach ptynéw oraz bada-
niu USG. Zdecydowana wigkszos¢ porcji moczu u dzieci
w wieku 5 lat i 6 miesiecy do 12 lat byla mniejsza od 100
mml. Natomiast warto$¢ objetosci oczekiwanej pojemnosci
pecherza u dziecka w wieku 5 lat waha si¢ w granicach
150-180 mml, u starszych dzieci odpowiednio wieksza,
obliczona wg wzoru podanego jak nizej. Dzieci te oddawaly
mocz od 8 do 12 razy w ciggu dnia, nie moczac si¢ w ciagu
dnia, nie popuszczajac moczu, nie czujgc naglacych paré.
Wedtug relacji rodzicow dzieci tej grupy moczyly sie kilka
razy w nocy, ale objetos¢ wydalanego moczu byta mala.
Natomiast na podstawie przeprowadzonych 3-dniowych
bilanséw ptynéw stwierdzono, ze ci¢zar wlasciwy w kazdej
porcji moczu wahal si¢ w ciggu doby w granicach od 1005
do 1025-1030. Zwraca uwage fakt, ze ciezar wlasciwy
w nocnych i rannych porcjach moczu u tych dzieci byt
zawsze wyzszy od ciezaru wlasciwego moczu przed snem,
i wahat sie w graniach 1025-1028.

Przyczyng moczenia w omawianej grupie dzieci byla
nadczynno$¢ wypieracza, czego nastepstwem bylo czeste
oddawanie moczu o matej objetosci.

U 10-ga (21,3%) pacjentéw rodzice zwracali uwage, ze
dzieci moczyly si¢ bardzo obficie jeden raz w pierwszych
czterech godzinach snu. W 3-dniowych bilansach ptynow
dzieci tej grupy oddawalty mocz od 4 do 5 razy w ciggu dnia
o objetosci naleznej dla wieku dziecka — wartosci poréwny-
wane z wartoscig oczekiwanej pojemnosci czynno$ciowej
pecherza dla danego wieku dziecka, obliczonej wediug
wzoru (X. x 30) + 30), gdzie X oznacza wiek dziecka (46).
Ciezar wlasciwy moczu oddawanego w nocy i rano byt
nizszy od ciezaru wlasciwego moczu oddawanego przed

'Stwierdzono wyraZng zalezno$¢ migdzy gruboscia Sciany pecherza a cigzkoscig przebiegu moczenia (7 razy w tygodniu) i brakiem
catkowitej odpowiedzi na leczenie niefarmakologiczne i desmopresyng (41, 42). Zwigkszona grubos¢ sciany pecherza wskazuje na nad-
czynnos¢ wypieracza i dobrg odpowiedz na leki antycholinergiczne. Stwierdzenie normalnych wartosci BVWI dawato dobra odpowied?
na stosowane leczenie (43, 44, 45). Dzieci, u ktérych stwierdzono niskie wartosci BVWI wykazywaty czesciowgq lub brak odpowiedzi na
stosowane leczenie (43, 44, 45). Ultrasonograficzne oznaczenie tych parametréw minimalizuje koniecznos¢ badan urodynamicznych (45).
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pojsciem spac i wahal si¢ w granicach 1005-1022, podczas
gdy w ciagu dnia wynosit on 1015-1030. Oceniona wielko$¢
diurezy nocnej przekraczata 130% wartosci oczekiwanej
pojemnosci pecherza dla danego wieku (1), obliczona
przez sumowanie ilo$ci moczu oddanego do pieluchy lub
do nocnika po wybudzeniu plus ilo$¢ moczu oddanego
W pierwszej rannej porcji moczu).

U dzieci tych nadmierna nocna produkcja moczu,
powodujgca moczenie, wynikata ze zmniejszenia wydzie-
lania hormonu antydiuretycznego, syntetycznego analoga
wazopresyny, w praktyce dostepna jako MINIRIN.

U 6-ga (12,8%) dzieci w wieku 5 lat 3 miesigce do 7 lat
ciezar wlasciwy nocnych i rannych porcji moczu nie prze-
kraczal wartosci 1018-1020, niejednokrotnie byt nizszy od
cigzaru wlasciwego w porcji moczu przed pdjsciem spac.

Ta grupa przedstawiala typ zaburzen mieszany i praw-
dopodobnie bedzie wymagata skojarzonego leczenia (leki
antycholinergiczne i desmopresyna).

Réwnoczesnie u pacjentéw z tej grupy stwierdzano
czeste oddawanie moczu o malej objetosci.

Wyodrebniono tez grupe 5-ga dzieci (10,6%) w wieku
od 15,5 miesiaca do 6 lat, u ktérych stwierdzono niepra-
widlowe nawyki Zywieniowe, gléwnie dotyczace picia
i oddawania moczu przed snem. Te dzieci wymagaty tylko
zmiany stylu zycia dotyczacego nawykéw zywieniowych,
gléwnie picia i koniecznosci oddania moczu przed snem.

Ograniczenie podazy plynéw na 2 godz. przed poj-
$ciem spac do ilosci 100-150 ml u dzieci w wieku 5-7
lat, a u starszych do 200 ml i nie dopajanie w nocy dalo
efekty pozadane.

Wart podkreslenia jest fakt, iz sposrod 47 dzieci u 35
stwierdzono moczenie nocne 7 dni w tygodniu (postacé
cigzka), u 5-ga dzieci moczenie od 3-6 razy w tygodniu
(posta¢ umiarkowana) i u 7-ga dzieci posta¢ fagodna (2-3
razy w tygodniu).

Potwierdzono rodzinne obcigzenie u 15-ga dzieci,
przy czym w 14 przypadkach moczenie wystepowato
u jednego z rodzicéw, najczesciej u matek, a tylko w 1
przypadku u obojga rodzicow.

DYSKUSIJA

Uzyskane wyniki badan umozliwily zidentyfikowanie
etiologii moczenia nocnego typu PMMN w kazdym
przypadku. Najczestsza przyczyng w badanej grupie byta
nadczynnos¢ wypieracza prowadzaca do czestego oddawa-
nia moczu w malej objetosci, rozpoznana w 55,3% — u 26
dzieci. Uzyskane przez nas dane sa zgodne z badaniami
Korzenieckiej-Kozery i wsp. (47), ktora stwierdzita zabu-
rzenia dyzuryczne w 70%, (44 sposréd 54 dzieci), w tym,
nadczynnos¢ wypieracza w 77,4% (63), za$ Naseri (48)
w 56,2% stwierdzita nadczynnos$¢ wypieracza, a tylko
w 20% prawidiowa czynnos¢ pecherza. Z licznych badan
ostatnich lat wynika, Ze czesta przyczyng utrzymywania
sie PMNU u dzieci sg zaburzenia czynnosci pecherza,
najczesciej pod postacig nadczynnosci wypieracza (8, 20,
49, 50). Pacjenci z nadczynno$cig wypieracza wymagaja
podania lekéw prowadzacych do zwigkszenia pojemno-
$ci pecherza, co powoduje zwiekszenie objetosci oraz
zmniejszenie czgstosci oddawanego moczu.
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Druga przyczyng moczenia nocnego typu PMMN
byta poliuria nocna, stwierdzona u 21,3% (10-ro) dzieci,
spowodowana zmniejszonym wydalaniem hormonu
antydiuretycznego w godzinach nocnych, wymagaja-
ca leczenia farmakologicznego desmopresyna. Zwraca
uwage fakt, Ze wyniki te nie sg zgodne z danymi innych
autorow (np. 9, 22, 36), ktorzy wskazuja iz znacznie wiek-
szy odsetek (60 -0 65%) pacjentow z PMMN wykazuje
poliuria nocng spowodowang zaburzeniem dobowego
rytmu wydzielania wazopresyny.

W 12,8% (6 dzieci) przyczyna moczenia nocnego
byta nadczynnos¢ wypieracza z poliurig nocng. Ta grupa
dzieci wymaga leczenia skojarzonego - leki antycholi-
nergiczne i desmopresyne.

U 10,6% (5-ga dzieci) przyczyna moczenia byly nie-
prawidlowe nawyki zywieniowe, dotyczace gléwnie picia
duzej ilosci plynéw przed snem, dopajanie w nocy i nie
oddawanie moczu przed snem.

Leczenie moczenia nocnego powinno by¢ podjete
natychmiast po zgloszeniu problemu przez rodzicéw lub
opiekunow dziecka. Pierwszym etapem jest rozmowa
z dzieckiem i cztonkami jego rodziny. Ma to na celu
wyjasnienie przyczyn moczenia i wskazania mozliwosci
leczenia. Istotne jest zdjecie z tych dzieci i ich rodzin
poczucia winy i bezradnosci, a wzbudzenie i umocnienie
wiary i zaufania, Ze wyleczenie jest mozliwe i nawet proste
czynnosci moga miec¢ znaczacy wplyw na zmniejszenie
lub ustagpienie moczenia nocnego.

W leczeniu chorych z problemem moczenia nocnego
wykorzystuje si¢ zar6wno leczenia niefarmakologiczne
jak i farmakologiczne. Sposéb leczenia, jak i wyniki le-
czenia, bedg przedstawione w kolejnym doniesieniu.

W podsumowaniu uzyskanych wynikéw nalezy
stwierdzic:

1. U wszystkich pacjentéw ustalono przyczyny PMMN.

2. Najczestsza (55,3%; 26 dzieci) przyczyng PMMN
w badanej grupie bylo zaburzenie czynnosci pecherza
w postaci nadczynnos$ci wypieracza.

3. W mniejszym odsetku (21,3%; 10 dzieci) stwier-
dzono poliurie nocng jako przyczyne PMMN.

4. W 12,8% (6 dzieci) rozpoznano dwa czynniki etio-
logiczne moczenia, tj. nadczynnos$¢ wypieracza i poliurie
nocna.

5. Najmniejszy odsetek, tj. 10,6%; stanowilo 5 dzieci,
u ktorych przyczyng PMMN byty nieprawidlowe nawyki
zywieniowe, gléwnie dotyczace picia, tj. czasu i ilosci przyj-
mowanych pltynéw oraz nie oddawanie moczu przed snem.

WNIOSKI

1. Pierwotne monosymptomatyczne moczenie nocne
jest waznym, niedocenianym problemem.

2. Etiologia moczenia nocnego w wieku rozwojowym
jest roznorodna i wymaga indywidualnego podejscia
diagnostyczno-terapeutycznego.

3. Uzyskane wyniki badan dowodza, iz pierwotne mo-
nosymptomatyczne moczenie nocne jest uwarun-
kowane konkretnymi przyczynami organicznymi,
a nie psychicznymi, co nierzadko jest sugerowane,
stygmatyzujac populacje dotknieta tym schorzeniem.
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