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IZVLECEK

Pri pomembnem delezu otrok z no¢nim mocenjem ugotavljamo tudi dnevne motnje mikcije, med katere
uvrs§¢amo nepopolno praznjenje mehurja, zadrZevanje uriniranja, prepogosto uriniranje in urgenco, nena-
den obcutek tis¢anja na vodo. Pri teh otrocih z nemonosimptomatsko no¢no enurezo obicajno zdravljenje
nocnega mocenja ni uspesno, zato moramo poskrbeti za nadaljnje diagnosticiranje pridruzenih motenj,
opredelitev funkcije mehurja in psiholoski pregled. Ceprav so pri §tevilnih otrocih vzrok motenj mikcije
fizioloske nepravilnosti, pa pri pomembnem delezu otrok ugotavljamo tudi pridruzene psiholoske tezave,
ki zahtevajo multidisciplinaren pristop z vkljucitvijo klini¢nega psihologa.

Kljué¢ne besede: mikcija, otroci, nemonosimptomatska enureza, disfunkcionalno mokrenje, psiholo-
§ka komorbidnost.

ABSTRACT

A significant number of children with nocturnal enuresis also experience daytime urinary incontinence.
They suffer from issues related to bladder emptying, voiding postponement, urgency, and frequency. In
these children with non-monosymptomatic nocturnal enuresis, the standard treatment is not successful and
further diagnosis of comorbid disordersis necessary. Bladder function should be assessed and a psycho-
logical examination undertaken. In many children, dysfunctional voiding has a physiological cause, but at
the same time, a significant number of them have comorbid psychological difficulties. Particularly in these
children, a multidisciplinary approach with a psychologist as part of the team is essential.

Key words: voiding, children, non-monosymptomatic enuresis, dysfunctional voiding, psychological
comorbidities.
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UvOD

Nocna enureza (NE) je stanje, ko otrok, starejsi
od 5 let, pono¢i moci posteljo. Gre za eno izmed
najpogostejsih motenj pri otrocih. Smernice Med-
narodnega zdruZenja za otrosko kontinenco (angl.
International Children's Continence Society, ICCS)
opredeljujejo monosimptomatsko no¢no enurezo
(MNE) kot tisto, pri kateri otrok nima drugih pri-
druzenih motenj mikcije. Ob pridruzenih tudi dru-
gih motnjah mikcije (urinska inkontinenca podnevi,
pogosto uriniranje, preredke mikcije, prekomerno
zadrzevanje seCa, urgenca) pa govorimo o0 nemo-
nosimptomatski noc¢ni enurezi (NMNE). Urinska
inkontinenca je nehoteno uhajanje seca, pri ¢emer
razlikujemo stalno in nestalno inkontinenco, dnev-
no inkontinenco in NE (1).

Patofiziolosko gre pri MNE za nezrelost mehaniz-
mov za zadrZevanje se¢a ponoci, tj. nesposobnost
zbujanja ob obcutku polnega mehurja ob hkratni
prekomernem tvorjenju seca ponoci in/ali zmanjsa-
ni funkcionalni zmogljivosti mehurja. Pomembno
vlogo ima tudi dednost (2, 3).

Pri 15-30 % otrok z NE ugotavljamo dnevno in-
kontinenco (1, 4). Ti otroci imajo pogosto tezave s
praznjenjem secnega mehurja, zadrzevanjem seca,
urgenco in pogostimi mikcijami. Izsledki epidemi-
oloske raziskave, v katero je bilo vkljucenih 8.213
otrok z NMNE v starosti 7-9 let, kazejo, da imajo ti
otroci dvakrat pogosteje vedenjske teZave kot otroci
z MNE (5).

NE lahko vpliva na kakovost otrokovega zivljenja,
zlasti na potek vsakodnevnih dejavnosti in druzin-
skih poditnic ter na razpoloZenje in samopodobo.
Zaradi mocenja se otrok lahko izogiba Solskim ali
pocitniskim taborom in spanju drugje kot doma.
Z uspesnim zdravljenjem NE se pogosto izboljSa-
jo otrokova samopodoba in Sportni dosezki (6-8).
Otroci, ki mocijo posteljo, imajo dokazano vec
vedenjskih motenj, kot je motnja pozornosti s hi-

peraktivnostjo (angl. attention deficit hyperactivity
disorder, ADHD) (9), in tudi tveganje za vztrajanje
NE je pri teh otrocih vecje (10). Tudi pri otrocih
z motnjami v duSevnem razvoju se NE pojavlja
pogosteje (v 14 %) kot v ostali populaciji (6 %)
(11). Motnje mikcije so pogoste tudi pri otrocih z
razlicnimi razvojnimi motnjami (spekter avtisticnih
motenj, specifi¢ne fobije, vezane na stranisca, tiki).

RAZSIRJENOST MOTENJ MIKCIJE Z
VEDENJSKIMI MOTNJAMI

Razsirjenost NE v Evropi pri otrocih, starih 5-7 let,
ocenjujejo na 5,8-15,5 % (12, 13). Izsledki razi-
skav se med seboj zelo razlikujejo, kar je posledica
opazovanja razli¢nih starostnih skupin in razli¢nih
opredelitev enureze. Razsirjenost dnevne inkonti-
nence in hkratne prekomerne pogostosti mikcij se
razlikuje glede na starost in pri otrocih, starih 5-6
let, znasa 10 %, pri otrocih, starih 6-12 let, 5 % in
pri otrocih v starostni skupini 12-18 let 4 % (13).

V veliki korejski raziskavi, v katero je bilo vklju-
cenih 19.240 otrok, starih 5-13 let, so na podlagi
vprasalnika, ki so ga izpolnili starsi, ugotavljali,
kak$ne navade uriniranja in odvajanja blata imajo
njihovi otroci. Izsledki so pokazali, da simptome
disfunkcionalne mikcije (slabe navade stiskanja
miSic medeni¢nega dna med mikcijo z nepopolnim
izpraznjenjem mehurja) navaja kar 46,4 % otrok,
nenormalne navade odvajanja blata 31,3 % otrok,
oboje pa 18,4 % otrok. NE je prisotna pri 5,6 %
otrok. Med dnevnimi motnjami mikcije gre v 2,5 %
za povecano pogostost mikcij, v 4,4 % za preredke
mikcije, v 16,6 % za urgenco, v 11,2 % za dnevno
inkontinenco, v 16,8 % za urgentno inkontinenco,
za prekomerno zadrzevanje uriniranja pa v 23,5 %
(14).

Pri 2040 % otrok z NE in pri 30-40 % otrok z
dnevno inkontinenco so prisotne tudi vedenjske
motnje (15). Med njimi so motnje pozunanjenja
(ADHD in opozicionalno vedenje) in ponotranjenja
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(depresivne in anksiozne motnje) (1, 16). Otroci s
psihiatri¢cnimi boleznimi imajo pogosteje motnje
v smislu zadrzevanja mikcij kot MNE (17). Kljub
vsemu pa povezava med vedenjskimi motnjami in
motnjami mikcije ni popolnoma jasna, saj so ve-
denjske motnje lahko posledica motenj mikcije ali
pa njihov vzrok. Lahko gre za skupno fiziolosko
disfunkcijo (npr. pri otrocih z ADHD) ali pa je so-
pojavnost povsem nakljucna (15, 16).

PATOFIZIOLOSKA POVEZAVA MO-
TENJ MIKCIJE IN VEDENJSKIH
MOTENJ

Vcasih so verjeli, da so motnje mikcije v vseh pri-
merih posledica otrokove Custvene stiske (18), zato
so vzrok mocenja iskali v morebitnih travmati¢nih
dogodkih in svetovali nadaljnjo obravnavo pri pe-
dopsihiatru. Z razvojem medicine so se razvile tudi
diagnosti¢ne tehnike na podrocjih urologije in ne-
vrologije, s katerimi je raziskovalcem in zdravni-
kom uspelo dokazati tudi fiziolosko podlago za ra-
zvoj motenj mikcije (npr. moten;j v razvoju zivénega
sistema, ki nadzoruje funkcijo mehurja) (19).

Ugotovili so povezavo med delovanjem dolocenih
mozganskih struktur in NE, na primer predela locus
coeruleus, ki igra pomembno vlogo pri nadzoro-
vanju uriniranja (18). Menijo, da je vzrok mocenja
lahko tudi prekomerno delovanje parasimpaticnega
Zivénega sistema oziroma inhibicija simpaticnega
zivénega sistema. Ker je hipotalamus tista struk-
tura v mozganih, ki nadzoruje Custvene odzive in
odzive na stresne reakcije, mu pripisujejo kljucno
vlogo pri povezanosti ¢ustvenih stanj z mocenjem.
Hipotalamus nadzoruje tudi vzdrZevanje pozornosti
in budnosti, s ¢imer bi lahko razlozili mocenje pri
otrocih z ADHD.

NajpogostejSe pridruzeno bolezensko stanje pri
otrocih z motnjami mikcije je ADHD ali motnja po-
zornosti. Vec¢ kot 40 % otrok z NE ima tudi ADHD,
ki vztraja, ko NE Ze mine. Pri otrocih z ADHD je

zdravljenje no¢nega mocenja bistveno bolj zah-
tevno, uspesnost zdravljenja z alarmom je manjsa,
prav tako je slabSa uspesnost zdravljenja po 6 in
12 mesecih. Razlog je v vecini slabse sodelovanje
(20, 21). Pri teh otrocih pogosteje ugotavljamo tudi
dnevno inkontinenco seca.

Raziskovalci so pri otrocih, ki imajo tako NE kot
ADHD, potrdili motnje v delovanju mozganskega
debla (21). Ti otroci niso sposobni zaznati obcut-
ka polnega mehurja v spanju, ker draZzljaji, ki bi jih
prebudili, niso dovolj moc¢ni. Relativno redko so
vzrok mocenja anatomske anomalije in nevroloske
motnje (22, 23).

Stevilne motnje mikcije so lahko posledica veden;j-
skih tezav. Etiologija nenevrogenih motenj mikcije,
kot sta prekomerno aktivni mehur in njemu naspro-
tno stanje “leni mehur”, ni jasna. Pri prekomerno
aktivnem mehurju ima otrok najvec tezav z urgen-
co (tj. nenadnim in nepriCakovanim tis¢anjem na
vodo), pogosto pa sta pridruzeni tudi inkontinenca
seca in povecana frekvenca uriniranja (24). Zmanj-
Sano delovanje detruzorske miSice oziroma »leni
mehur« ugotavljamo pri otrocih, ki dolgo Casa za-
drzujejo se€. Vzrok za odloZeno uriniranje je lahko
strah pred bolec¢imi mikcijami, ki jih je otrok izkusil
zaradi pogostih okuzb secil (25, 26), v¢asih pa gre
za otroke, ki jih tuja straniS¢a motijo in uriniranje
opravijo zgolj zjutraj in zvecer, ko se vrnejo domov.

Disfunkcionalna mikcija je stanje, pri katerem otrok
iz navade skr¢i misice medeni¢nega dna med pra-
znjenjem mehurja. Ob tem lahko z mikcijo hiti, ker
bi se rad vrnil k igri, ali pa se mu ob tem ne mudi.
Etiolosko se prepletajo Stevilni dejavniki, podobno
kot pri prekomerno aktivnem mehurju, ki je lahko
prisoten hkrati (1). Gre za neusklajeno delovanje
sfinktra pri posamezniku, ki nima druge nevroloske
bolezni. Funkcionalna motnja odtoka seca iz me-
hurja se kaze s tezjim uriniranjem, zaostankom seca
v mehurju po mikciji in s simptomi, ki so posledica
navadno zmanj$ane prostornine mehurja. Pojavi se
lahko pri kateri koli starosti. Posledica disfunkcio-
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nalne mikcije so urinska inkontinenca, NE zaradi
zmanj$anega volumna mehurja in ponavljajoCe se
okuzbe secil, ki stanje Se poslabsajo.

Etiolosko je disfunkcionalna mikcija posledica na-
pacno naucenih vzorcev mokrenja, pri cemer otrok
kréi miSice medeni¢nega dna in sfinkter secnice,
namesto da bi jih med uriniranjem sprostil. Lahko
gre za posledico nepravilnega navajanja na kahlico
ali se razvije kot odgovor na sicer prisotno urgenco
oziroma neprijetna obcutja med uriniranjem. Zace-
tek urgence se lahko pojavi zaradi prekomerne ak-
tivnosti nezrelega detruzorja ali okuzbe se€il. Spre-
mljajoce zaprtje simptome s strani secil Se poslabsa.
Stanje je morda posledica vztrajajocih nezrelih ozi-
roma fetalnih vzorcev mokrenja, ki jih lahko pov-
zro€i strog nadzor otroka ali pa so posledica vedenj-
skih tezav (1).

Povezava med vedenjskimi motnjami in motnjami
mikcije ni enoznacna. Vedenjska motnja je lahko
vzrok ali posledica motnje mikcije, vpliva na po-
tek zdravljenja oziroma povzroci poslabsanje, lahko
pa gre za sopojavnost, kot je verjetno pri motnjah
mikcije in ADHD (15, 16). Kljub prepri¢anjem in
novim spoznanjem ne smemo spregledati mozno-
sti, da je mocenje posledica Custvene ali vedenjske
motnje, socialne stiske, disfunkcionalne druzine ali
celo zlorabe (7, 8).

POMEMBNOST UCENJA NAVAJANJA
NA STRANISCE

Pri nekaterih otrocih so motnje mikcije posledica
nepravilnega navajanja na strani$ce. Pri teh otrocih
ugotavljamo vecjo verjetnost razvoja no¢nega mo-
¢enja, okuzb sec€il, disfunkcionalnih mikcij, zaprtja,
enkopreze in zavraCanja obiska strani$¢ (1, 28).
Zato je pomembno, da prepoznamo, kdaj je prime-
ren Cas za zacetek ucenja navajanja na stranisce, in
nacin ucenja prilagodimo posameznemu otroku.

Poznamo nekaj znakov, ki kazejo, da je otrok zrel za
pri¢etek ucenja navajanja na stranisée (28). Najpre;j

mora otrok pridobiti nadzor nad misicami medenic-
nega dna in analnim sfinktrom (29, 30). Smiselno
je, da otrok zna uporabljati besede, ki oznacujejo iz-
locanje seca ali blata (npr. lulanje in kakanje), ali da
nam to nakaze neverbalno, s ¢imer sporoci, da cuti
poln mehur. Sposoben mora biti sedenja na strani-
§¢u ali kahlici in se samostojno sleci oziroma oble-
€1, po moznosti tudi obrisati. Naloga starsev je, da
otroku pomagajo pri pripravi kahlice oziroma stra-
nis¢a in da ga med celotnim procesom spodbujajo.
Izsledki Stevilnih raziskav kazejo, da je najprimer-
nejsi ¢as po dopolnjenem drugem letu starosti ozi-
roma v ¢asu tretjega otrokovega poletja, saj takrat
vecina otrok pridobi prej omenjene vescine. Otroci
so najbolj dojemljivi za privajanje na strani$ce pri
starosti 1,5-4,5 leta. Povprecna starost se je v za-
dnjih 40 letih z 18 mesecev zvisala na 21-36 mese-
cev (31). Razlog morda lezi prav v spoznanju, da se
otrok ne more nauciti uporabe stranis¢a, ¢e zato ni
telesno zrel, ucenje pa se je nedvomno odlozilo tudi
zaradi vecjega udobja, ki ga omogocajo novodobne
plenice.

Blum in sodelavci (32) so ugotovili, da privajanje
na kahlico pred 27. mesecem starosti ni povezano z
zgodnejSo usvojitvijo uporabe strani$ca, zato inten-
zivno privajanje na stranisce pred starostjo 27 me-
secev ni smiselno. Prezgodnje privajanje na strani-
§¢e in stresni dogodki v tem Casu proces ucenja celo
podaljsajo, kar lahko privede do motenj mikcije (1).

ZDRAVLJENJE IN PSIHOLOSKA POD-
PORA

Otroci, ki imajo vecje tveganje za hkrati prisotne
vedenjske motnje, so otroci s sekundarno vztrajajo-
¢o NE in NMNE. Ti potrebujejo multidisciplinaren
pristop, ki vklju¢uje zdravnika, usposobljenega uro-
terapevta in psihologa (16). PsiholoSka obravnava
vkljuCuje svetovanje in vedenjsko terapijo, vcasih
pa sta potrebni tudi kognitivna in druzinska terapija.

Otroke z neorganskimi motnjami v delovanju me-
hurja lahko ucinkovito zdravimo z uroterapijo. Z
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uroterapijo se otrok nauci prepoznati drazljaje s
strani se€il in jih zavestno upravljati. Najprej otro-
ku razlozimo, kako sploh delujejo secila, nato pa se
posebej posvetimo motnji, ki ga pesti. Pojasnimo
mu, kaj motnja sploh je in kako se ji lahko izogne,
pri Cemer sta pomembni podpora in spodbujanje, da
otrok z ucenjem nadaljuje (33). Programi urotera-
pije obsegajo ucenje pravilnega uriniranja, vodenje
dnevnika mikcij in redno telesno dejavnost med po-
sameznimi terapijami. Otroci z meSanimi motnjami
mikcije (disfunkcijo medeni¢nega dna, prekomerno
aktivnim mehurjem) lahko ob izobrazevalnem pro-
gramu prejemajo tudi ustrezna zdravila. Uroterapi-
ja vkljuCuje tudi Stevilne psihoterapevtske tehnike,
med drugim svetovanje ter vedenjske in kognitivne
tehnike. Ob prisotnosti vedenjske ali psihiatricne
bolezni naj uroterapijo izvajajo klini¢ni psihologi
ali psihiatri z dodatno izobrazbo s podroc¢ja moten;
mikcije.

Uroterapija je najbolj uspes$na oz. ucinkovita, e
se individualno posvetimo otroku, vrsti motnje, za
katero trpi, ter starosti in interesu otroka. Prvi ko-
rak pri diagnosticiranju in terapevtskem procesu je
vzpostavitev zaupanja in ustreznega odnosa tako z
otrokom kot z njegovimi starsi.

V Sloveniji ze ve¢ kot 10 let poteka uroterapevtski
program »Sola lulanja«, s katerim Zelimo otroka
nauciti pravilnega uriniranja na zanj prijeten, igriv
nacin. Program je osnovan na osebnem pristopu
ter beleZenju mikceij in vnosa tekocin. Otroka zeli-
mo nauciti zavestnega upravljanja z mehurjem, kar
dosezemo s Stevilnimi preprostimi pravili, ki se jih
lahko drzi tudi doma in s katerimi pove¢amo moti-
vacijo otrok in njihovih starSev. V program so vklju-
¢eni zdravnik, specializirana medicinska sestra, psi-
holog, Sportni pedagog in ucitelj. [zjemno uspesnost
programa potrjujejo tudi izsledki v ta namen opra-
vljene raziskave (34).

Zdravljenje s povratno zanko (t. i. biofeedback)
uporabljamo za zdravljenje Stevilnih pridobljenih
vedenjskih disfunkcij. Metoda temelji na vizualiza-

ciji fizioloskih procesov (35). Tovrstno zdravljenje
lahko uporabimo tudi pri otrocih z disfunkcional-
nim vedenjem, pri otrocih s prekomerno aktivnim
mehurjem in pri otrocih z disfunkcionalno mikcijo.

ZAKLJUCEK

V patogenezi motenj mikcije nedvomno igrajo po-
membno vlogo tudi psiholoski dejavniki. Pri otrocih
s sekundarno, neodzivno in nemonosimptomatsko
enurezo je tveganje za hkrati prisotno vedenjsko
motnjo bistveno vecje, zato potrebujejo multidisci-
plinaren pristop, v katerega je poleg pediatra dejav-
no vkljucen tudi klini¢ni psiholog.
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