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Kirurgisk avdeling

Barn med enuresis nocturna (sengevæting) får et bedre selvbilde når de blir

tørre. De bør primært undersøkes av allmennpraktiserende lege for å utelukke

spesifikk årsak til plagene. I valg av behandling vektlegges barnets motivasjon

og alder, grad av nattlig polyuri og blærekapasitet, mulighet for utlån av

alarmapparat og oppfølging.

Behandling med alarmapparat og minimumsstandard for denne behandlingen

omtales. Desmopressin til korttidsbehandling og til behandling i perioder på tre

måneder anbefales til dem som responderer på dette midlet.

Dersom organiske årsaker mistenkes eller påvises, barnet har inkontinens på

dagtid eller et strukturert behandlingsopplegg med alarmapparat eller

desmopressin ikke fører frem, bør barnet henvises til pediater eller

barneavdeling. Barneavdelingene bør bygge opp kompetanse på dette området i

samarbeid med andre spesialister og uroterapeuter.

I løpet av de siste 15 år er det publisert flere arbeider og oversiktsartikler om

sengevæting (1 – 4). Dette har gitt økt kunnskap om årsaksmekanismer og

behandling.

Mange foreldre til barn med enuresis nocturna (sengevæting) ble selv sent

tørre. De vet at tilstanden er godartet, og noen bagatelliserer barnets plager og

behov for behandling. Andre foreldre ønsker rask og effektiv behandling.

Mange foreldre ønsker at barna skal være tørre ved skolestart. I dag starter

seksåringer på skole, og flere kommer derfor med ønske om tidligere

behandling.

Årsaksmekanismenene er ikke endelig klarlagt. Det kan være flere sannsynlige

årsaker og individuelle forskjeller hos disse barna, og dette bør det tas hensyn

til i utredning og behandling. Behandlingen bør derfor være skreddersydd for

det enkelte barn.

Organisering av diagnostikk og behandling for barn med enuresis nocturna

varierer fra sted til sted. Internasjonalt er det utarbeidet retningslinjer for

behandlingsopplegg (5, 6) og standard for god praksis (7). Norsk Enurese

Forum ble etablert i 1996 som et landsomfattende faglig forum for barneleger

og barnekirurger med spesiell interesse for barn og ungdom med enuresis

nocturna og inkontinens. En av de viktigste oppgavene har vært å fremme

forslag til et bedre og mer strukturert opplegg for undersøkelse og behandling

av disse barna.

Denne oversikten, med forslag til undersøkelse og behandling, er utarbeidet for

dem i helsevesenet som møter barn med sengevæting: leger i

primærhelsetjenesten, helsesøstre, uroterapeuter, barneleger og andre

spesialister.

 

Enuresis nocturna – praktiske råd for utredning og behandling | Tidsskrift for Den norske legeforening



Definisjon og forekomst

Enuresis nocturna kan defineres slik (8): Minst to ufrivillige vannlatinger

under søvn/måned for femåringer eller minst én slik hendelse per måned for

seksåringer og eldre barn. Tidligere studier har vist forskjeller i forekomst av

denne tilstanden, mye betinget i ulik definisjon (krav til antall våte netter). Det

er nå vanlig å anta at ca. 20 % av femåringene tisser i sengen minst én gang per

måned og at ca. 10 % av seksåringene har slike plager (1). For barn over 11 år

angis en forekomst på 2 – 3 %, og i voksen alder finnes tilstanden hos ca. 0,5 %.

Gutter er oftere sengevætere enn piker. Ca. 15 % av barn med enuresis nocturna

blir spontant tørre per år.

Sengevæting hos barn som aldri har vært tørre over tid, kalles primær enurese,

mens barn som får plager etter å ha vært tørre i minste et halvt år, har

sekundær enurese. Sengevæting som eneste symptom benevnes

monosymptomatisk enuresis nocturna.

Etiologi og årsaksmekanismer

I første leveår tømmer blæren seg hyppig med relativt små volumer. Senere

øker blærevolumet, barnet merker signaler fra en full blære og får kontroll over

miksjonen, oftest fra 3 – 4 års alder. Sjuåringer tisser vanligvis mindre enn sju

ganger daglig.

Barn med enuresis nocturna har oftest et normalt miksjonsmønster på dagtid.

Noen har imidlertid hyppig vannlating på dagtid og noen ganger intens

vannlatingstrang. Noen ganger tisser barnet på seg om natten fordi

urinvolumet er for stort i forhold til et normalt blærevolum, andre ganger som

følge av at blærekapasiteten er for liten. I disse situasjonene sender en full

blære signaler til hjernen, noe som normalt vekker barnet. Barn med enuresis

nocturna våkner ikke i slike situasjoner, og dette er karakteristisk for tilstanden

(9).

Økt forekomst av enuresis nocturna er påvist i enkelte familier. I en

undersøkelse (10) hadde 77 % av barna enuresis nocturna dersom begge

foreldre hadde vært sengevætere. Dersom bare én av foreldrene hadde vært

sengevæter, fikk 44 % av barna slike plager, mot 15 % dersom ingen av

foreldrene hadde vært plaget.

Tidligere søvnstudier viste at sengevæting forekom i forskjellige søvnstadier. To

forskjellige typer EEG-mønster under søvn angis å være karakteristisk for barn

med enuresis nocturna: En reaktiv type, hvor EEG forandres til et mer

overfladisk søvnmønster like før miksjonen skjer, og en ikke-reaktiv type (11).

Tolking av EEG-registreringer under søvn hos barn med enuresis nocturna er

omdiskutert og har i dag ingen plass i utredningen. Nyere studier bekrefter

imidlertid det mange foreldrene har fortalt, at barn med enuresis nocturna

sover tyngre enn andre (12) og er vanskeligere å vekke (13).
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Nattlig polyuri som følge av for lav sekresjon av antidiuretisk hormon (ADH) er

vist hos pasienter med enuresis nocturna (14). Men ikke alle barn med enuresis

nocturna har nedsatt nattlig sekresjon av ADH. Nattmålinger av ADH er

komplisert og derfor ikke indisert hos barn med enuresis nocturna.

Det volum blæren kan holde på før trang til miksjon oppstår, benevnes

funksjonell blærekapasitet. Funksjonell blærekapasitet øker med ca. 30 ml/år,

og blærekapasiteten varierer noe fra barn til barn. Man har antatt at barn med

monosymptomatisk enuresis nocturna har normal blærekapasitet. Nyere

undersøkelser kan imidlertid tyde på at en del barn med enuresis nocturna uten

dagsymptomer har redusert blærekapasitet (15). Dette kan åpne for nye

alternativer i behandlingen av de barna som ikke responderer på konvensjonell

behandling.

Psykiske faktorer antas ikke å være årsak til sengevæting (1, 16). Ca. to tredeler

av foreldrene til barn med enuresis nocturna oppfatter tilstanden som svært

belastende, og i noen tilfeller straffer foreldrene barna (17).

For praktiske formål kan årsaksmekanismene betraktes som tredelt:

– Nattlig urinvolum blir for stort i forhold til barnets blærekapasitet.

– Blærekapasiteten er for liten i forhold til et ”normalt” urinvolum.

– Barnet har manglende evne til å våkne.

Utredning

Figur 1 Det er ikke uvanlig at små barn tisser i sengen. Tilbud om behandling bør

kunne gis når barnet er motivert for dette – oftest fra seks års alder
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Barn i Norge kontrolleres på helsestasjonene til de er fire år og møter

skolehelsetjenesten fra seksårsalderen. På fireårskontrollene bør man spørre

om barnet har vannlatingsplager og gi råd og tilbud om senere oppfølging om

nødvendig. Før eller senere – vanligvis fra seks års alder – ønsker barnet å få

hjelp for sine plager. Helsevesenet bør da være forberedt på å gi disse barna

hjelp.

Det er utarbeidet et anamneseskjema som foreldre og barn kan fylle ut før

konsultasjon hos lege. Legen tar utgangspunkt i dette og supplerer med

tilleggsspørsmål for bedre å få frem barnets plager og tidligere gjennomført

behandling. Under konsultasjonen må legen avklare flere forhold:

– Motivasjon: Ønsker foreldrene ”bare å få løst problemet” straks, eller er

barn og foreldre motivert for behandling og innforstått med at dette kan ta tid?

– Tanker om enuresis nocturna: Det er ganske vanlig at barn med enuresis

nocturna er tørre når de overnatter andre steder. Noen foreldre slutter av dette

at barna ”kan være tørre når de vil” og aksepterer i varierende grad det

merarbeid som følger av å ha et barn med enuresis nocturna. Slike holdninger

medfører forskjellig syn på behov for behandling og bør diskuteres.

– Somatisk undersøkelse: Legen skal utelukke organiske årsaker

(urinveisinfeksjon, polyuri, misdannelser, affeksjon av nerverøtter) som trenger

videre utredning. Noen barn med enuresis nocturna har treg mage med spor av

avføring i trusen (18). Obstipasjon bør behandles før man starter behandling av

enuresis nocturna. Det er ikke nødvendig rutinemessig å måle blodtrykk.

Urinprøve undersøkes. Rektal eksplorasjon utføres bare hvis barnet er

obstipert eller utvidet nevrologisk utredning er indisert. Osmolalitet i urin

måles ved mistanke om diabetes insipidus. Andre undersøkelser (blodprøver,

røntgen-, ultralyd-, scintigrafi-, EEG-undersøkelser eller urodynamiske

undersøkelser) utføres bare på spesiell indikasjon.

– Miksjonsliste: Ved mistanke om liten blærekapasietet kan barnet måle

urinvolum ved hver miksjon på dagtid i to dager. En slik miksjonsliste vil vise

antall miksjoner og største urinvolum. Funksjonell blærekapasitet kan måles

ved at barnet drikker 20 – 30 ml vann/kg kroppsvekt. Barnet skal vente med å

late vannet til betydelig trang oppstår. Den påfølgende miksjon måles.

Forventet funksjonell blærekapasitet (ml) = 30 + (30 alder i år).

– Samtale med barnet: Legen må ha tid, og barnet må føle at det blir tatt på

alvor. Dersom det fremkommer opplysninger om mobbing, atferdsavvik eller

psykiske følger av enuresis nocturna, bør spesielle hjelpetiltak vurderes tatt opp

med skolen.

– Fakta: Det må informeres kort om arvelige faktorer, søvn og oppvåkning

og om tilstandens hyppighet og godartede forløp. En gjennomgang av nyrer og

urinveier med illustrasjoner eller figurer er nyttig. Barns begrep om indre

organer i kroppen er lite utviklet. Det er spesielt nyttig å vise hvor urinen

produseres og hvordan urinblæren fyller og tømmer seg. En forsikring om at

barnet ikke med vilje tisser på seg – ”du kan ikke noe for det” – og at enuresis

nocturna ikke har dypereliggende psykiske årsaker, hører absolutt med.
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Dersom undersøkelse hos primærlege avdekker eller gir mistanke om

underliggende organiske årsaker til barnets plager med behov for videre

utredning, bør barnet henvises til pediater eller barneavdeling. Barnet bør også

henvises dersom han/hun har urininkontinens om dagen eller det skisserte

behandlingsopplegg ikke fører frem. Barneavdelingene bør opparbeide

kompetanse på dette området i samarbeid med andre spesialister og

uroterapeuter. Henvisning til barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk er

aktuelt dersom barnet har psykiske problemer.

Generelle tiltak

– Praktiske råd om tiltak for å forhindre at urin kommer ned i madrassen.

– Bruk av bleier om natten frarådes, da dette vedlikeholder plagene.

– Vekking kan redusere klesvask, men medfører ikke at barnet blir tidligere

varig tørr. Vekking bør bare iverksettes dersom barnet selv ønsker dette. For

noen barn ”går det galt” sent på natten. Bruk av vekkerklokke kan hjelpe disse.

– Væskerestriksjon for dem som drikker mye på kveldstid, kan gi mindre

urinvolum om natten. Dette har ingen betydning for hvor fort de blir tørre.

– Dagbokregistrering av våte/tørre netter anbefales i 2 – 4 uker før

behandling, under behandling og i oppfølgingsperioden. I dagboken bør det

være plass for kommentarer som f.eks. om han/hun våknet og gikk på toalettet

selv eller glemte å ta medisin. Dagboken bør være slik satt opp at ett ark

omfatter en ukes registrering. Dette gjør opptelling og evaluering lettere.

– Noen legger vekt på at barnet selv skal skifte og fjerne vått sengetøy. For

større barn kan dette være oppdragende, men for yngre vil disse tiltakene

kunne oppfattes som straff.

– Oppmuntring og belønning virker bedre enn kritikk og straff. Dersom

barnet belønnes for tørre netter, bør et system for dette være diskutert og avtalt

på forhånd mellom barn og foreldre. Belønningspoeng kan gis f.eks. når barnet

har vært tørt, når den våte flekken er blitt mindre eller når barnet selv har

våknet og gått på do. Opptjente belønningspoeng kan innløses i aktiviteter

han/hun sjelden får lov til, som f.eks. kinobesøk (ev. sammen med

venn/venninne).

Informert behandlingsvalg

I en undersøkelse blant skolebarn i Bodø i 1983 (19) fikk bare seks av 121 barn

med sengevæting behandling med alarmapparat eller medikamenter. Det er

fortsatt grunn til å anta at noen barn med enuresis nocturna ikke får

behandling.
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I de senere år er man blitt klar over at enuresis nocturna kan ha uheldige følger

for barnet, og flere har vist at vellykket behandling gir barnet mer selvtillit og et

bedre selvbilde (16, 20, 21). Legen bør derfor tilrå at barnet får behandling.

Valg av opplegg vil avhenge av:

– Barnets alder: Barnet må være motivert og forstå hva behandlingen går ut

på. Fra seks års alder bør aktiv behandling kunne tilbys.

– Tidligere behandlingsforsøk: Noen ganger har tidligere behandling vært

effektiv en periode og kan da forsøkes på nytt. Andre ganger nytter det ikke å

foreslå samme behandling en gang til.

– Antakelse om at enuresis nocturna i hovedsak skyldes nattlig polyuri eller

liten blærekapasitet.

– Tilbud om utlån av alarmapparat.

– Oppfølging: Mulighet for oppfølgning av legen selv eller andre, f.eks.

helsesøster.

Etter undersøkelse, informasjon og råd fra legen legges en plan for behandling

som forplikter både barn, foreldre og behandler.

Alarmapparat

Det finnes to hovedtyper alarmapparat – stasjonære eller bærbare. For noen

typer kan lydstyrke og toneart reguleres. En type vekker barnet ved hjelp av

vibrasjon – dermed unngår man at hele familien våkner. Bærbare alarmer er

mer sensitive enn de stasjonære og reagerer på små mengder urin, slik at

alarmen går før blæren har tømt seg helt. Behandling med alarmapparat har

vært gitt ned til 5 – 6 års alder. I nyere retningslinjer (5) anbefales ikke slik

behandling før barnet er åtte år, med mindre barnet selv er svært motivert og

villig til å bli ”trent”.

Hvordan alarmbehandling virker, er fortsatt ikke endelig klarlagt. Betinget

læring, økt blærekapasitet, økt produksjon av antidiuretisk hormon eller økt

forventning som følge av behandling nevnes som mulige forklaringer (6). Barn

med enuresis nocturna og liten blærekapasitet vil trolig profittere mest på slik

behandling (22).

Effekt av behandlingen viser seg i løpet av 5 – 8 uker. Minimum behandlingstid

bør være åtte uker, maksimalt 16 uker. Målet for behandlingen er 14 påfølgende

tørre netter. Gitt god oppfølgning sees vellykket initial effekt av behandlingen

hos ca. 60 % (23). For å motvirke tilbakefall bør dagbokregistrering fortsette

minst fire uker etter avsluttet behandling. Dersom han/hun får tilbakefall (>2

våte netter/2 uker) bør behandlingen gjenopptas. Effekt av behandlingen

kommer da raskere enn ved første gangs behandling. En annen måte å bedre

resultatene på er å avslutte behandlingen med en overlæringsperiode (24).

Barnet får da ekstra drikke før sengetid (begynne med 50 ml, øke til 300 –

 400 ml). Dette medfører forbigående flere våte netter, men kan redusere

andelen med tilbakefall fra 20 – 40 % til 10 %.
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Noen barn våkner ikke og andre blir skremt av alarmen. I slike tilfeller kan det

være en fordel at en av foreldrene ligger på samme rom som barnet de første

nettene og vekker barnet når alarmen går. Barnet må selv slå av alarmen.

Medikamentell behandling

Desmopressin (Minirin)

Desmopressin virker på distale tubuli i nyrene og øker vannreabsorpsjonen slik

at urinmengden reduseres. Desmopressin virker best på barn med nattlig

polyuri (25), og stor funksjonell blærekapasitet øker sannsynligheten for effekt.

Virkningen er sterkest først på natten pga. relativt kort halveringstid for

desmopressin.

Korttidsbehandling (2 – 4 uker) med desmopressin har vist at 50 – 70 % av

barn med enuresis nocturna har effekt av behandlingen, og ca. 25 % blir helt

tørre. Moffatt og medarbeidere (26) viste etter gjennomgang av 18 arbeider at

desmopressin reduserte antall våte netter med i gjennomsnitt ca. 50 %.

Oppfølgingsresultater var i liten grad angitt i disse studiene, og andelen barn

som fortsatt var tørre etter seponering av medikamentet var 5 – 22 %. Bare

5,7 % var fortsatt tørre seks måneder etter avsluttet behandling. De konkluderte

med at behandling med desmopressin må ansees som symptomatisk

behandling.

Behandling i korte perioder for å være tørr under reiser, besøk hos venner mv.

anbefales fra seks års alder. Effekt av behandlingen sees i løpet av få netter. De

som har effekt av medikamentet, kan ha dette som en sikkerhet ved behov.

I de senere år er det kommet noen studier over lengre tids behandling av

enuresis nocturna med desmopressin (27 – 29). Disse indikerer at flere barn

enn forventet fortsatt er tørre ved oppfølging etter avsluttet behandling. I en

større svensk studie (30) deltok 399 barn med 10 våte netter/28 netter. I alt

245 (61 %) fikk redusert antall våte netter med minst 50 %, og 89 barn ble

tørre. To år etter avsluttet behandling var 61 % av disse 89 barna fortsatt tørre.

Gradvis reduksjon av medisineringen gav i den svenske studien ikke flere varig

tørre barn. Andre har imidlertid kunnet vise en slik effekt (29).

Langtidsbehandling kan forsøkes i perioder på tre måneder med minst en ukes

medikamentfri periode for å vurdere om barnet er blitt tørt.

Desmopressin finnes som tabletter eller som nesespray/nesedråper. Barnet bør

ta preparatet ved sengetid, 1 – 2 tabletter ã 0,2 mg (0,2 – 0,4 mg) eller 1 – 2

spray ã 10 mikrogram i hvert nesebor (20 – 40 mikrogram). Det anbefales å

starte med laveste dose, ev. doble dosen etter fem dager hvis det ikke er ønsket

effekt. Behandling med desmopressin har få bivirkninger. Vannretensjon hos

små barn er rapportert, og det anbefales derfor at barnet ikke drikker mer enn

ett glass væske fra en time før til åtte timer etter inntak av desmopressin.
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Imipramin (Tofranil)

Dette medikamentet ble tidligere brukt i behandlingen av barn med enuresis

nocturna. Noen ønsker fortsatt å bruke det i tilfeller hvor behandling med

alarmapparat eller desmopressin ikke har ført frem. Dersom gunstig virkning

registreres i løpet av to uker, kan behandling fortsette i fire uker; deretter

gradvis nedtrapping. Anbefalt dosering har vært 1,5 mg/kg (maksimalt 75 mg)

før sengetid. Medikamentet kan gi bivirkninger (søvnforstyrrelse, munntørrhet,

obstipasjon, tremor), og det kan være fare for intoksikasjoner (kramper,

kardiale arytmier) (31). Preparatet er ikke lenger registrert i Norge, og

anbefales derfor ikke brukt til barn med sengevæting.

Tolterodin (Detrusitol)

Medikamentet kan sammen med andre uroterapeutiske tiltak være gunstig i

behandlingen av barn med liten blærekapasitet, dagvæting og enuresis

nocturna. Preparatet er godkjent i Norge, men ikke registrert for behandling av

barn. Dose til barn i alderen 5 – 10 år angis til 1 mg 2. Bivirkninger kan være

rask hjerteaksjon, munntørrhet, akkomodasjonsforstyrrelser. Dersom dette

preparatet vurderes brukt, bør behandling startes av spesialist.

Kombinasjonsbehandling

Behandling med alarmapparat kombinert med desmopressin kan ha god effekt.

Desmopressin virker best tidlig på natten, og dette kan føre til større

urinmengde sent på natten, da barna kanskje er mer følsomme for vekking med

alarm.

Foreløpig er det få studier med kombinasjonsbehandling (32, 33), men

resultatene synes lovende, spesielt for barn med mer enn fem våte netter/uke,

familiære problemer eller atferdsavvik.

Oppfølging og evaluering

Oppfølging har betydning for hvor mange barn som gjennomfører

behandlingen og hvor mange som får tilbakefall.

Tett oppfølging er nødvendig hvis alarmapparat benyttes i behandlingen.

Mange ganger kan det oppstå tekniske problemer med apparatene, og

organiseringen av omsorgen for barn med enuresis nocturna må inkludere

kvalitetssikring av dette utstyret.

Fra England er det satt opp forslag til arbeidsdefinisjoner for behandling og

effekt av behandlingen (7, 34). Minimumsstandarder for behandling med

alarmapparat bør være:

– Tilbud om stasjonært alarmapparat eller bærbart apparat bør kunne gis til

dem som ønsker det. Apparatene bør skiftes ut etter minimum sju års
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regelmessig bruk. Tekniske problemer bør ikke oppstå oftere enn under hver

femte behandlingsperiode.

– Kontakt til barn/foreldre bør skje allerede en uke etter behandlingsstart,

deretter hver tredje uke.

– Andelen som ikke fullfører behandlingen, bør være mindre enn 25 % av

alle som starter behandling.

– Kontakt bør opprettholdes i minst seks måneder etter behandlingsslutt. I

tilfelle tilbakefall, bør tilbud om videre behandling kunne gis.

De fleste barn med enuresis nocturna responderer på behandling med

alarmapparat eller desmopressin. Dessverre får mange tilbakefall når

behandlingen avsluttes. Det blir viktig for dem som behandler barn med

enuresis nocturna å kunne gi et tilbud også til dem som får tilbakefall. Noen

ganger må man regne med flere perioder med tilbakefall og at total

behandlings- og oppfølgingstid kan ta flere år. Dette stiller betydelige krav til

organisering av omsorg for barn med enuresis nocturna. Dokumentasjon av at

barn med denne plagen får et bedre selvbilde og at det blir en bedret situasjon

for hele familien når de er tørre, er de viktigste argumenter for å tilrå aktiv

behandling av denne godartede tilstanden.

Anamneseskjema og retningslinjer for utredning og behandling av enuresis

nocturna kan fås ved henvendelse til Jan Holt.
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