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Wytyczne oparte sg na zaleceniach International Children's Continence
Society. Do analizy zakwalifikowano jedynie meta analizy oraz badania o
wysokim stopniu wiarygodnosci klinicznej (poziom 1 i 2 wg European
Association of Urology). Site rekomendaciji, ktére stanowity podstawe
obecnego opracowania nalezy okresli¢ jako Ai B w skali trojstopniowej wg
European Association of Urology.
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l. Nocne nietrzymanie moczu

Nocne nietrzymanie moczu (nocturnal incontinence), zwane moczeniem nocnym
(nocturnal enuresis) — bezwiedne oddawanie moczu w nocy, podczas snu,
zdarzajace sie u dziecka, ktére zakonczyto juz trening czystosci (nauke $wiadomego
oddawania moczu) lub ukonczyto 5 lat.

Nokturia (nocturia) — oddawanie moczu w nocy przez dziecko, ktére samo sie

wybudza i $wiadomie oddaje mocz.

Il. Typy i rodzaje moczenia nocnego

Wyréznia sie:
1) podstawowe typy moczenia nocnego:

a) monosymptomatyczne moczenie nocne (MMN) — moczenie nocne, ktéremu
nie towarzyszg inne objawy ze strony dolnych drég moczowych (ok. 80%
dzieci moczgcych sie w nocy),

b) niemonosymptomatyczne moczenie nocne (NMMN) — moczenie nocne,
ktoremu towarzyszg inne objawy ze strony dolnych drég moczowych, jak
np.: nietrzymanie moczu w ciggu dnia, parcia naglace, czeste lub rzadkie
mikcje, objaw kucania, zakazenia uktadu moczowego itp. (ok. 20 % dzieci
moczgcych sie w nocy);

2) rodzaje moczenia nocnego:

a) pierwotne moczenie nocne — moczenie nocne, w trakcie ktdérego nie wystapit
6 miesieczny okres suchych nocy,

b) wtdrne moczenie nocne — moczenie nocne, w trakcie ktérego wystapit okres
suchych nocy przekraczajgcy 6 miesiecy (najczesciej wystepuje u dzieci

z wadami i chorobami uktadu moczowego lub zaburzeniami psychicznymi).
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lll. Przyczyny moczenia nocnego

1. W patogenezie MMN wyrdznia sie 2 podstawowe mechanizmy:

1) poliuria nocna — wzmozone wydzielanie moczu w nocy, spowodowane
niedoborem wazopresyny (hormon antydiuretyczny wydzielany przez
przysadke mozgowg). Dziecko zazwyczaj moczy sie w nocy raz, okoto 3-4
godzin po zasnieciu;

2) nocna nadczynno$¢ wypieracza — niepohamowane skurcze pecherza
wystepujgce w ciggu nocy, powodujgce zmniejszenie oczekiwane] objetosci
pecherza moczowego (gwattowny skurcz powoduje wzrost ci$nienia
Srodpecherzowego i bezwiedne opréznienie pecherza). Dziecko zazwyczaj
moczy sie kilka razy w ciggu nocy.

W obydwu grupach chorych obserwuje sie podwyzszony prég pobudliwoéci, co
powoduje odczytywanie przez osrodki w mozgu impulséw z wypetnionego pecherza
jako zbyt stabych (podprogowych) i brak reakcji wzbudzenia ze snu. Podczas
gtebokiego snu czucie wypetnienia pecherza jest obnizone, a gromadzaca sie
w pecherzu ilos¢ moczu przekraczajgca jego pojemnos¢ funkcjonalng moze
doprowadzi¢ do bezwiednego oprdznienia.

Mozliwe jest réwniez wystepowanie innych mechanizmoéw patogenetycznych.

2. Moczenie nocne czesto wspottowarzyszy w nastepujgcych jednostkach

chorobowych:

1) zespot nadpobudliwosci psycho-ruchowej (ADHD)

2) bezdechy nocne

3) zespot Willy-Prader'a

4) jadtowstret psychiczny

5) anemia sierpowata

6) padaczka.
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IV. Diagnostyka schorzenia

1. Celem wstepnej diagnostyki dziecka z moczeniem nocnym jest szybkie
wykluczenie istnienia wady anatomicznej uktadu moczowego, zaburzen
czynno$ciowych dolnych drég moczowych, choroby ogdlnoustrojowe;j,
a w szczegolnosci: cukrzycy, przewlektej choroby nerek lub moczéwki proste;,
oraz zaburzen psychicznych.

2. Stwierdzenie wady, zaburzenia lub choroby wymienionych powyzej wymaga
skierowania dziecka do dalszej odpowiedniej diagnostyki specjalistycznej.

Ocena dziecka moczacego sie w nocy dokonywana jest na podstawie:

1) wywiadu chorobowego polegajgcego na:

a)

b)

ustaleniu, czy w zyciu dziecka wystepowaty okresy suchych nocy i jak dtugo
trwaty (odréznienie moczenia nocnego pierwotnego od wtérnego),

ustaleniu wystepowania objawoéw zaburzenn czynnosci dolnych drég
moczowych, w szczegodlnosci: parc naglacych, manewrow
powstrzymujgcych oddanie moczu (stawania na palcach, przebierania
nogami, kucania na piecie, uciskania pracia), mikcji przerywanej, stabego
strumienia moczu, koniecznosci wspomagania mikcji ttocznig brzuszng
(odréznienie moczenia nocnego monosymptomatycznego
od niemonosymptomatycznego),

stwierdzeniu wystepowania zakazen uktadu moczowego,

) odnotowaniu wystepowania wrodzonych wad i anomalii rozwojowych

u dziecka i jego rodziny,

odnotowaniu wszelkich zabiegéw operacyjnych, szczegdlnie zwigzanych
z drogami moczowymi,

przeprowadzeniu wywiadu rodzinnego z uwzglednieniem informacji
o0 wystepowaniu moczenia nocnego u ktérego$ z rodzicow oraz o jego
przyczynach, jezeli takie informacje mozna uzyskac,

okresleniu czestosci wystepowania moczenia nocnego oraz nokturii,

ocenie czesto$ci oddawania stolca, wystepowania zaparé oraz brudzenia
stolcem,

ocenie stopnia motywacji rodzicéw i dziecka, ktéra w znaczacy sposob
wptynie na powodzenie terapii,
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j) ocenie zachowania dziecka podczas snu (jak dtugo dziecko $pi, w ktérym
okresie nocy wystepuje epizod moczenia, czy dziecko wybudza sie po
zmoczeniu lub czy jest wybudzane celem oddania moczu, czy wybudzenie
dziecka jest trudne, czy dziecko chrapie, czy wystepujg epizody bezdechu
nocnego);

2) prowadzonego, przez 48 godzin, dzienniczka mikcji zawierajgcego informacje
o czestosci i objetosci oddawanego moczu oraz iloci i czasie przyjmowanych
przez dziecko ptynéw (Tabela 1)

3. Na podstawie zapiséw dzienniczka mikcji oceniana jest czesto$¢ oraz
maksymalna objetoéci mikcji (najwieksza objeto$¢ moczu wydalona przez dziecko
podczas jednej mikcji). U wiekszosci dzieci odpowiada ona czynnosciowej
pojemnosci pecherza moczowego. CzynnoSciowg pojemno$¢ pecherza
moczowego porownuje sie z wartoscig oczekiwanej pojemnosci pecherza (OPP)
dla danego wieku dziecka.

OPP jest wyliczana wedtug wzoru:
OPP = 30 + (wiek w latach x 30)

Wz6ér ten jest stosowany przy wyliczaniu OPP dla dzieci do 12 roku zycia. Powyzej
12 r. Z OPP wynosi 390 ml. Warto$ci prawidtowe maksymalnej objetosci mikcji
(czynno$ciowej pojemnosci pecherza) mieszcza sie w zakresie 65% - 135% OPP.
Prawidtowa czesto$¢ mikgcji u dzieci wynosi od 4 do 7 razy na dzien.

4. Wielkos¢ diurezy nocnej ocenia sie sumujac ilo§¢ moczu oddanego do pieluchy
(réznica wagi pomiedzy mokrg a suchg pieluchg), ilo$¢ moczu z nokturii oraz ilo$¢
moczu z pierwszej porannej mikcji. W przypadku, gdy wyliczona objeto$¢ diurezy
nocnej przekracza 130% OPP dla danego wieku dziecka, rozpoznaje sie poliurie
nocna.

5. Dla dziecka moczgcego sie w nocy prowadzi sie karte obserwacji mikcji (Tabela 2)

6. W celu zdiagnozowania moczenia nocnego u dziecka przeprowadza sie:
1) badanie fizykalne obejmujgce w szczegdlnosci ocene:
a) wygladu zewnetrznych narzaddéw ptciowych,
b) zachowania czucia na kroczu,
c) wygladu koriczyn dolnych,
d) wygladu okolicy krzyzowo-ogonowej;
2) badania laboratoryjne:
a) badanie ogdélne moczu — majgce na celu wykluczenie glikozurii jako
wskaznika cukrzycy i biatkomoczu jako wskaznika przewlektej choroby
nerek oraz zakazenia uktadu moczowego,
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b) posiew moczu — wykonywany u dziecka z istniejacg leukocyturig lub
objawami klinicznymi zakazenia uktadu moczowego,
c) oznaczenie stezenia kreatyniny w surowicy krwi;

3) badanie ultrasonograficzne (USG), ktérego opis zawiera nastepujace
informacje:

a) liczbe, wielko$¢ oraz potozenie nerek z oceng ich zréznicowania korowo-
rdzeniowego oraz opisem istniejgcych nieprawidtowosci ich struktury,
a w przypadku poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego, takze
podanie wymiarow kielichéw oraz wymiaru A-P miedniczki,

b) ocene moczowoddéw, a w przypadku ich poszerzenia podanie ich
wymiarow,

c) ocene pecherza moczowego z oceng grubosci Sciany pecherza przed
mikcjg oraz oceng objetosci moczu zalegajgcego po mikcji (za znamienne
zaleganie po mikcji uznaje sie objetos¢ powyzej 20 ml; w przypadku
objetosci pomiedzy 5-20 ml zaleca sie powtorzenie badania),

d) ocene odbytnicy pod katem wypetnienia masami katowymi jako wskaznika
zaparc.
7- W przypadku braku mozliwosci postawienia diagnozy na podstawie ww. badan,
dziecko kierowane nalezy skierowaé do specjalisty, ktory kwalifikuje do dalszych
badan diagnostycznych:

1) badanie przeptywu cewkowego (uroflowmetria);
2) badanie urodynamiczne (cystometria);
3) badania obrazowe, takie jak:

a) cystouretrografia mikcyjna,

b) urografia,

c) scyntygrafia nerek,

d) tomografia komputerowa jamy brzusznej;

4) badania rezonansu magnetycznego jamy brzusznej i kanatu kregowego —
w przypadku podejrzenia wspoétwystepowania wad wrodzonych uktadu
moczowego lub neurogennych i nieneurogennych zaburzen czynnosci
pecherza moczowego.
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V. Leczenie

1. Objawy dzienne oraz zaparcia, towarzyszgce moczeniu nocnemu, leczy sie

w pierwszej kolejnosci.

2. Monosymptomatyczne moczenie nocne leczy sie w nastepujacy sposob:

1) postepowaniem i leczeniem obejmuje sie catg rodzine chorego dziecka;

2) leczenie prowadzi sie w dwoch etapach:

a) | etap obejmuje postepowanie wspomagajace i motywujgce. Rozpoczyna

b)

sie zastosowaniem rezimu ptynowego polegajgcego na ograniczeniu
spozywania ptyndw wieczorem oraz wprowadzeniu zakazu spozywania
ptynédw w nocy. Szczegdlng uwage nalezy zwrécié na rodzaj
przyjmowanych ptynéw. Zaleca sie picie ptyndw obojetnych (woda, soki,
staba herbata), natomiast unikanie napojéw gazowanych zawierajgcych
kofeine oraz bogatych w wapn (mleko, kakao, ptynna czekolada). Czas,
od ktoérego nalezy stosowacé ograniczenia ptynowe, oraz ilos¢ ptynu,
ustala sie po przeanalizowaniu dzienniczka mikcji,

Il etap obejmuje podawanie lekéow Ilub stosowanie alarmu
wybudzeniowego;

3) brak efektow terapeutycznych po zastosowaniu leczenia, o ktérym mowa
w pkt 2, stanowi wskazanie do skierowania pacjenta do osrodka
specjalistycznego;

4) niedopuszczalne jest rozpoczynanie leczenia moczenia nocnego
z pominieciem | etapu;

5) lekarz moze podjgé decyzje o nieprzerywaniu przez rodzicow praktyki
wybudzania dziecka w nocy w celu oddania moczu, jezeli praktyka ta zostata
rozpoczeta przed podjeciem leczenia.

3. Postepowanie wspomagajace i motywujgce trwa przez caty okres leczenia i ma na
celu zmiane nieprawidtowych nawykéw zwigzanych z przyjmowaniem ptynéw
i oddawaniem moczu oraz stolca. W trakcie postepowania zwraca sie uwage na
eliminacje poczucia winy u dziecka oraz kar, jezeli byty stosowane.

4. W leczeniu zaparé w pierwszej kolejnosci wdraza sie zalecenia dietetyczne oraz

$rodki zmiekczajgce stolec.
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5. W celu monitorowania skuteczno$ci leczenia lekarz zaleca rodzicom dziecka
moczgcego sie w nocy prowadzenie kalendarza moczenia nocnego (Tabela 3), tak
by jego stosowanie dawato pozytywne efekty motywacyjne, a nie wykazywato
porazki dziecka. Sposob prowadzenia kalendarza moczenia nocnego dostosowuje
sie do wieku i rozwoju intelektualnego dziecka. Kalendarz moczenia nocnego
powinien by¢ prowadzony przez caty okres leczenia.

6. Skuteczno$¢ stosowania rezimu ptynowego, ocenia sie po 3 miesigcach, na
podstawie kalendarza moczenia nocnego.

7. Stosowang formg leczenia moze by¢ alarm wybudzeniowy. Istotg takiego leczenia

jest zamiana niekontrolowanego moczenia nocnego na kontrolowane oddawanie
moczu w nocy (nokturia). W chwili pojawienia sie pierwszej kropli moczu alarm
dzwiekowy ma za zadanie obudzi¢ dziecko, ktére powinno doj$¢ do toalety
i Swiadomie oddaé mocz.
Terapia alarmem, stosowana tacznie z rezimem ptynowym, trwa nieprzerwanie
co najmniej przez 3 miesigce. Po tym okresie ocenia sie efekty leczenia na
podstawie kalendarza moczenia nocnego. W przypadku 14 nastepujgcych po
sobie suchych nocy mozna odstgpi¢ od stosowania rezimu ptynowego,
a w przypadku kolejnych 30 suchych nocy terapie uznaje sie za zakonczong.

8. Desmopresyna jako syntetyczny analog wazopresyny, powinna by¢ stosowana do
leczenia moczenia nocnego spowodowanego poliurig nocng, nieustepujgca po
zastosowaniu  odpowiedniego rezimu ptynowego, ktéry powinien by¢
kontynuowany przez caty okres farmakoterapii.

Podawanie:
- w przypadku formy ,melt’ (podjezykowo), nalezy rozpoczynaé od dawki

120 mcg/dobe, w jednej dawce, na 30-60 min przed zasnigciem. Dawke mozna
zwiekszy¢ bezpiecznie do 240 mcg/dobe,

- w przypadku tabletek, nalezy rozpoczyna¢ od dawki 0,2 mg/dobe, w jednej
dawce, na 60 min przed zasnieciem. Dawke mozna zwiekszy¢ bezpiecznie
do 0,4 mg/dobe.

W przypadku opornosci na powyzsze dawkowanie, nalezy przekazac¢ chorego do
dalszego leczenia specjalistycznego.

Najsilniejsze dziatanie leku zaczyna sie po uptywie 1-2 godzin od podania i trwa
do 8-12 godzin. Jezeli podczas leczenia objawy moczenia ustepujg, to podawanie
desmopresyny powinno by¢ kontynuowane przez co najmniej 3 miesigce.
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Nastepnie terapia moze byé okresowo przerywana w celu oceny ustgpienia
moczenia nocnego. Leczenie desmopresyng nalezy redukowac bgdz zmniejszajac
dawke codzienng, bgdz podajac lek co drugi dzien. Nagte przerwanie leczenia
skutkuje wyzszym odsetkiem nawrotow.

9. U dzieci, ktére nie odpowiedzialy na leczenie desmopresyna lub alarmem
wybudzeniowym, po analizie czynnikbw mogacych indukowaé niepowodzenie
terapii, mozna potaczy¢ zastosowanie alarmu z jednoczesnym podawaniem
desmopresyny. Jak wynika z analizy badan klinicznych, takie postepowanie moze
zwiekszy¢ odsetek wczesnej odpowiedzi na leczenie do ok. 85% i zmniejszy¢
ryzyko nawrotéw do ok. 40%.

10. Przed kazdym kolejnym etapem leczenia lekarz okresla skutecznosé dotychczas
stosowanej terapii. Skuteczno$c terapii ocenia sie wedtug nastepujacej skali:

1) sukces terapeutyczny — catkowite ustgpienie objawdéw lub maksymalnie
jeden epizod moczenia nocnego w miesigcu;

2) dobra odpowiedz kliniczna — zmniejszenie liczby mokrych nocy o 90%;

3) czesciowa odpowiedz kliniczna — zmniejszenie liczby mokrych nocy od 89%
do 50%;

4) brak odpowiedzi na leczenie — zmniejszenie liczby mokrych nocy mniejsze
niz 50%.
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VI. Postepowanie w przypadku braku odpowiedzi na leczenie

1. Leczenie pierwszego rzutu charakteryzuje sie wysokg skutecznoscig kliniczna,
jednakze po zaprzestaniu leczenia istnieje dos¢ wysoka sktonno$¢ do nawrotu
dolegliwoéci. W przypadku desmopresyny siega ona 50-60%, w przypadku alarmu
podobnie, cho¢ istniejg doniesienia o nizszym odsetku nawrotéw.

2. Stosujac farmakoterapie nalezy pamietac, ze niektére dzieci z poliuria nocng majg
takze nadczynno$¢ wypieracza i wtasciwy efekt terapeutyczny mozna uzyskaé
dopiero po zastosowaniu skojarzonego leczenia: desmopresyna + oxybutynina.
O wdrozeniu takiego leczenia powinien zdecydowac urolog dzieciecy lub nefrolog
dzieciecy.

3. Planujgc kolejne etapy leczenia nalezy pamietaé, ze po uptywie kilku, do
kilkunastu miesiecy moze zmieni¢ sie odpowiedz kliniczna i mozna zastosowac
ponownie to samo postepowanie z potencjalnie wiekszg skutecznoscia.

4. Jedli leczenie pierwszego rzutu nie przynosi pozgdanego efektu dalsze

postepowanie powinno by¢ prowadzone w osrodku specjalistycznym.
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Tabela 1. Dzienniczek mikcji

llosé p{ynow ml

(np. epizody nokturii,
moczenia nochego,

moczenia dziennego, parcia
nagl/gce, inne objawy)

10
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Tabela 2. Karta obserwaciji dziecka moczacego sie w nocy

Czas . .
. .. . Informacje uzyskiwane
Rodzaj obserwacji trwania ) 2 obserwacji
obserwacji
Epizody nokturii 14 nocy - czestos¢ nokturii
. . . . - czesto$¢ moczenia
Epizody moczenia dziennego 14 dni dziennego
. ) - czestos¢é moczenia
Epizody moczenia nocnego 14 nocy nocnego
Objetos¢ diurezy nocnej 7 dni ) oce_naﬂobecnosm nocney
poliurii
Inne objawy ze strony dolnych drég 14 dni - czestos¢ wystepowania
moczowych objawow
Snoudzma rozpoczecia i zakonczenia 14 dni - czas spedzany w t6zku
Wypréznienia 14 dni - ocena obecnosci zapar¢
Epizody brudzenia stolcem 14 dni - ocena nasilenia zapar¢
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Tabela 3. Kalendarz moczenia

bl e Lo Lo o [ Lo
=
o]
o]
o]
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