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INTRODUKTION
Enuresis defineres som enhver intermitterende ufrivillig urinlækage hos børn ≥ 5 år.  Det er en tilstand med høj prævalens i barndommen, som findes hos ca. 6-15 % af de syv-årige faldende til ca. 1 % hos børn ≥ 15 år og ses hyppigere hos drenge end piger (1-4).

Der tales om enuresis nocturna (NE) ved natlig urinlækage, uanset om der også er symptomer i dagtiden. Tilstanden betegnes som monosymptomatisk, når barnet ikke har andre nedre urinvejssymptomer, som f. eks. urinlækage i dagtiden, urge, igangsætningsbesvær, slap stråle, dysuri, ’holde-manøvrer’ eller har urinvejs- og/eller neurologiske malformationer (5).

Desuden skelnes der mellem primære og sekundære former. Den primære defineres ved, at barnet ikke tidligere har været tør om natten i en periode på mindst 6 måneder. Herimod har barnet ved den sekundære form tidligere været tør om natten i en periode på over 6 måneder (5).

Der er fortsat uklarhed omkring ætiologi/patogenese bag NE (6), dog synes der at være enighed om tre afgørende mekanismer for primær monosymptomatisk enuresis nocturna (PMNE). Det drejer sig om natlig polyuri, detrusor overaktivitet og øget opvågningstærskel (’arousal threshold’)(6). Udredningen skal belyse, hvilke mekanismer, der dominerer hos det enkelte barn.

Der ses en familiær disposition til NE. Hvis én forældre har haft inkontinensproblemer som barn, er risikoen for at få vandladningsproblemer for børnene 44 %. Har begge forældre haft symptomer øges risikoen for deres børn til 77 % (1).

Tvillingestudier bestyrker formodningen om arvelighed. Det er vist, at konkordansraten for inkontinenssymptomer for dizygote tvillinger er 36 % mod 68 % for monozygote tvillinger (1).

Genetiske undersøgelser har vist locus heterogenicitet, dvs. at forskellige loci kan give den samme fænotype. Der er ingen klar association mellem genotype og fænotype. Indenfor familien er fænotypen ofte variabel, dvs. forskellige familiemedlemmer kan have den samme eller forskellig vandladningsproblematik (4).

Komorbide tilstande har ofte en central rolle i patogenesen og kan medføre behandlingsresistens. Det drejer sig først og fremmest om obstipation og neuropsykiatriske lidelser f.eks. ADHD (6). Børn med ADHD har 30 % højere risiko for at få symptomer på enuresis (1).

Tilstanden påvirker livskvaliteten hos både barn og familie. Barnet kan føle sig isoleret og anderledes samt have nedsat selvværd. Det er bange for, at andre skal opdage sengevædningen og vil ofte undgå sociale aktiviteter, der inkluderer overnatninger. Børn har i en undersøgelse angivet sengevædning som den tredje mest alvorlige hændelse i deres liv, næstefter forældres skilsmisse og skænderier.
De fleste forældre er klar over, at barnet er uden skyld i problemet, men en fransk undersøgelse har vist, at 10 % af børnene oplevede at blive skældt ud for deres sengevædning (3,7).

Uden behandling vil ca. 15 % per år opnå at blive tørre om natten. Til trods for denne umiddelbart gode prognose for spontan remission, er der en risiko på 3 % for, at barnet fortsat vil have problemer med nættevædning resten af sit liv, hvis aktiv behandling i barndommen undlades (4). Forfatterne finder således god grund til at tage problemstillingen alvorligt.

I forbindelse med vores arbejde på børneafdelinger har vi flere gange oplevet, at børn henvises fra almen praksis uden forudgående udredning for PMNE - også i tilfælde, hvor hele forløbet kunne have været håndteret i praksis. Dette kan føre til mange unødvendige ambulante forløb på sygehus, ofte forudgået af lang ventetid.
Under vores arbejde i almen praksis er vi igen stødt på problemstillingen, og det er vores opfattelse, at der ikke her findes en konsensus omkring udredning for PMNE. Der eksisterer ikke nogen publiceret vejledning på området fra Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) eller på Dansk Pædiatrisk Selskabs hjemmeside. Der kan kun findes vejledninger fra specialafdelinger på Skejby og Hvidovre Hospital, som er tilgængelige på internettet, dog har disse ingen kildeangivelser.
FORMÅL
1. Finde og gennemgå relevant litteratur vedrørende udredning af primær monosymptomatisk enuresis nocturna med henblik på

2. at fremsætte et forslag til udredningsprogram i almen praksis.

MATERIALE OG METODE

Vi har søgt i følgende databaser: Pubmed, Cochrane og Bibliotek.dk.

Pubmed:

Søgning i Pubmed er foretaget den 25.marts 2010 kl. 11.00 med

søgestreng: Nocturnal enuresis AND (diagnosis OR management strategy OR evaluation).

Der er anvendt følgende limits:

Artikeltype: meta-analyse, clinical trial, randomised clinical trial, practice guideline, review.

Børn: førskolebørn 2-5 år, børn 6-12 år, unge 13-18 år.

Sprog: engelsk, tysk, dansk, svensk, norsk.

Udgivelsesår: 1. jan. 2005 til og med 25. marts 2010.

Søgningen giver 47 artikler.

Artiklerne er herefter udvalgt efter følgende eksklusionskriterier:

Artikler omhandlende behandling.
Artikler i ikke-lægevidenskabelige tidsskrifter.
Børn < 5 år.

Ikke-monosymptomatisk enuresis nocturna.

Behandlingsrefraktære patienter.

Ikke primær MNE.

Fysisk- og psykisk handicappede patienter, herunder børn med diagnosen ADHD. 

Der er efter gennemgang af søgningen med eksklusionskriterierne 7 relevante artikler tilbage.

Cochrane:

Søgning foretaget den 8.april 2010 kl. 13.30 med 

søgeord: Nocturnal enuresis.

Søgningen giver 7 artikler, men ingen omhandler udredningen af enuresis nocturna.

Bibliotek.dk:

Søgning foretaget den 25.marts 2010 kl. 12.50 under tidskriftartikler fra 2005 og frem til søgningstidspunktet. Der er søgt med følgende:

fritekst: enuresis, nattevædning, ufrivillig vandladning.

Alle sprog.

Søgningen giver 41 artikler.
Der er anvendt følgende eksklusionskriterier:

Voksne.
Artikler i ikke-lægevidenskabelige tidsskrifter.
Dette giver i alt 2 relevante artikler. Heraf er den ene artikel efter gennemgang ekskluderet, idet den primært beskæftiger sig med forfatterens personlige erfaringer i hendes speciallægepraksis. Den indeholder efter vores vurdering ikke brugbart materiale.
I forbindelse med læsning af artikler vedrørende udredning af enuresis nocturna, er vi i litteraturlisten på vores kilde nr. 3 stødt på en interessant artikel, der omhandler vores emne. Det drejer sig om vores litteraturlistes nr. 4.

Denne artikel er skrevet af medlemmer af ’The International Children’s Continence Society’ (ICCS), som er en international organisation af sundhedsprofessionelle indenfor flere specialer og faggrupper, der alle beskæftiger sig med inkontinens hos børn. Organisationens formål er blandt andet at lave en standardiseret terminologi på området, initiere/stimulere til forskning i inkontinens hos børn; herunder udvikling af diagnostiske metoder, evaluering af ældre metoder, finde nye behandlingsmetoder.
På organisationens hjemmeside: www.i-c-c-s.org har vi fundet en publiceret artikel omhandlende terminologien ved inkontinens hos børn. Artiklen har vi vurderet interessant og brugbar i vores forskningstræningsprojekt (5).
Alle artikler, som er brugt i vores forskningstræningsprojekt fraset litteraturlistens nr. 9, er gennemgået systematisk ved hjælp af ’Checkliste 1: Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser’ og ’Checkliste 2: Randomiserede kontrollerede undersøgelser’ afhængig af artikeltype. Checklisterne er udformet af ’Sekretariatet for Referenceprogrammer’. Efterfølgende er alle artikler diskuteret i gruppen. Litteraturlistens artikel nr. 9 kan ikke gennemgås på denne måde, idet artiklen beskæftiger sig med definitioner vedrørende terminologien ved inkontinens hos børn. 
RESULTATER
I artiklerne inddeles udredningen i anamnese, væske-vandladningsskema (VVS), objektiv undersøgelse og parakliniske undersøgelser.
Anamnesen:
Indhentning af anamnestiske oplysninger kan være tidskrævende, hvilket umiddelbart kan være et problem i almen praksis. Dette kan forsøges afhjulpet ved at udlevere et spørgeskema til udfyldelse forud for konsultationen. ICCS anbefaler brugen af et sådant. Eksempler kan downloades fra ICCS’ hjemmeside (4+6).
Det centrale at få belyst ved den indledende samtale er, om der forekommer dagtids-symptomer.
Har barnet tegn på en overaktiv blære, urge-syndrom? Tegn på dette kan være hyppige vandladninger og urge, som kan føre til holde-manøvrer, f.eks.’squatting’, hvor pigen sætter sig på hug med en hæl i perineum indtil urge igen forsvinder.  Dette står i modsætning til  andre holde-manøvrer (krydse ben, vride sig, danse rundt på stedet, presse hånd mod genitalområdet), som man ser, når børn ’med vilje’ udsætter vandladningen. Er der polyuri? Dette kan være tegn på diabetes mellitus, diabetes insipidus eller nyresygdom. Er problemet kontinuerlig dryppen? Er der stressinkontinens? Har barnet slap stråle, afbrudt stråle eller startbesvær? Må det presse for at lade vandet? Har der været symptomer på urinvejsinfektion (dysuri, pollakisuri, urge, uklar, ildelugtende urin, synligt blod eller slim i urinen, staccatovandladning)? Hvis barnet har dagtidssymptomer er der tale om non-monosymptomatisk enuresis nocturna (4).
Omkring selve nattevædningen skal der spørges ind til hyppigheden, da høj hyppighed er associeret med en dårlig prognose (6). Omvendt skal der spørges ind til tørre perioder, da tørre perioder giver en god prognose for at opnå tørre nætter. Desuden nedsætter det sandsynligheden for, at der ligger en strukturel årsag til grund for nattevædningen. Endelig skal det sikres, at barnet ikke tidligere har været tør om natten i en periode over 6 måneder. I givet fald vil der være tale om sekundær enuresis nocturna (6).  

Ud over oplysninger om vandladningsproblemet skal der indhentes andre oplysninger. Det drejer sig bl.a. om oplysninger om afføringsvaner. Enuresis nocturna er i undersøgelser vist at forekomme hos op til 34 % af børn med obstipation (2+4). Ved behandling af obstipationen forsvandt enuresis hos 63 % af børnene (4). Har barnet afføring hver 2. dag eller sjældnere eller er afføringen hård, er forstoppelse en sandsynlig diagnose. Der foreligger data, som underbygger, at obstipation hos børn er en diagnose, som underestimeres blandt forældre (2). I registreringen af barnets indtag af væske og vandladninger bør der derfor indgå oplysninger om afføringens hyppighed og konsistens for at give et overblik over, om der er en eventuel sammenhæng mellem afføringsvanerne og vandladningsproblemet (4). Det er i den forbindelse også vigtigt at sikre sig, at barnet ikke lider af encoprese eller fækal inkontinens (6). Registreringer omkring afføringsvanerne bør pågå over 2-4 uger (2). 

Det er kendt, at psykiatriske diagnoser bl.a. opmærksomhedsforstyrrelse er associeret med NE. Ved at spørge ind til barnets adfærd i dets forskellige opholdssteder er der mulighed for at afdække psykiatrisk komorbiditet. Der findes screeningsspørgeskema til dette formål (6). 
Det er også væsentligt at klarlægge, om der er sociale problemstillinger omkring barnet, der kan udløse problemet. Hvordan er situationen i hjemmet, og bliver barnet mobbet i skolen? Sociale problemstillinger er oftere årsag til sekundær enuresis (4).

Det bør også belyses, hvorledes familien håndterer de våde nætter. Bruges der bleer eller underlag? Hvem tager sig af hvad, og hvordan er det blevet besluttet? Bliver barnet skældt ud eller straffet? Oplysninger om tidligere udredning og behandling og effekten heraf noteres.

Barnets og forældrenes motivation er ligeledes en vigtig oplysning, som kan estimeres ud fra engagementet i udredningen (6).

Har barnet problemer med snorken eller søvnapnoe (mundånding, snorken og urolig søvn), skal det også registreres. Det har vist sig, at nogle børn bliver tørre om natten efter den øvre luftvejsobstruktion er fjernet (6). Nogle børn bliver våde selv ved 1-2 timers eftermiddagslur, hvilket kan være tegn på detrusoroveraktivitet (4).  I en enkelt artikel fremføres det, at man bør spørge til om barnet lider af søvnbesvær uden, at baggrunden herfor dog uddybes (1).

Endelig skal der spørges ind til barnets generelle helbred. Lider barnet af træthed? Har det tabt sig? Dette med hensyn til at afklare om der er nogen mistanke om f.eks. diabetes mellitus eller nyresygdom (6). 

Oplysninger om tidligere i form af præ- og perinatale data bør også indgå, og det skal noteres om der er arvelig disposition til NE (6).  
Væskevandladningsskema:
I de fleste artikler foreslås oplysningerne om selve vandladningen og væskeindtaget indhentet via et væskevandladningsskema. Væskevandladningsskema giver et ’symptombaseline’ og kan bruges til at monitorere behandlingen. Skemaet indeholder en optegnelse af barnets væskeindtag gennem døgnet, vandladningsfrekvens og vandladningsmængden. Der kan heraf udledes et vandladningsmønster. Skemaet skal desuden indeholde optegnelse af tilfælde med dag- og natinkontinens og vægt af natbleen således, at der kan beregnes et estimat af den natlige urinmængde. 

Ved hjælp af skemaet kan man aflæse det maksimale ladte volumen. Man har tidligere brugt udtrykket ’funktionel blærekapacitet’, men ifølge ICCS bør man erstatte dette med ’maksimale ladte volumen’ (5).
Ved natlig polyuri overskrider urinproduktionen om natten den i forhold til alderen forventede funktionelle blærekapacitet med mindst 30 % (6,8). Den forventede funktionelle blærekapacitet hos børn beregnes ved hjælp af alderen: (30 x alder + 30) målt i ml. 
Der er tale om en nedsat reservoir funktion i blæren, når  det maksimale ladte volumen er mindre end 70 % af forventet i forhold til alderen (6,8). 

Det betragtes som værende normalt med mellem 4 til 7 diureser pr. dag (4,8); vandladning hver 2. til 3. time (4). Findes der natlig polyuri er det væsentlig at se nærmere på væskeindtaget sidst på dagen (2). Drikker barnet store mængder eller koffeinholdige væsker i dette tidsrum? Nogle børn med dagtidsinkontinens har nedsat deres væskeindtag i dagtiden for at undgå inkontinensepisoder. Et for stort dagligt væskeindtag (habituel polydipsi) må udelukkes inden iværksættelse af behandling med desmopressin, idet behandlingen i så fald er kontraindiceret, idet hyponatriæmi, hjerneødem og død er dokumenteret (6).  

Væske-vandladningsskema over 2 weekender giver ikke et helt pålideligt estimat af det gennemsnitlige væskeindtag, vandladningshyppighed og dagtidsurinproduktion, men et acceptabelt estimat af enuresisvolumen og gennemsnitlig ladte. Hvis der i stedet registreres over en hel uge, kan man få et godt overblik over det maksimalt ladte volumen pr. dag (4). 

Ovenstående sammenholdt med, at der efter en weekendregistrering er et signifikant fald i komplet skemaudfyldelse, er det realistisk at udbede sig et væskevandladningsskema på 2 dage og 3 nætter. Dette passer godt ind i en weekend. Man skal dog være opmærksom på, at der er risiko for intraindividuel variation i dagtidsurinproduktion og blærekapacitet (5).

Det anbefales at registrere enuresisepisoder, dagtidsinkontinens og andre blærerelaterede symptomer gennem minimum en uge, med henblik på at opnå et pålideligt estimat (4,6).  

Objektiv undersøgelse:
Den objektive undersøgelse foretages på alle børn som led i udredningen af enuresis nocturna med henblik på at udelukke en strukturel årsag til nattevædningen (4).  Der forslås en systematisk gennemgang af barnet (1).

Under selve den somatiske undersøgelse observeres barnets almen tilstand, samt om der er tegn på adfærdsforstyrrelse, ADHD eller mental retardering. Blodtrykket kan måles med henblik på at udelukke nyrelidelser (5).

Neurologisk skal barnet undersøges for neuropati. Barnets gangart (se eventuelt på skoenes slidtage) og koordination observeres. Ryggen palperes med henblik på at udelukke abnormiteter. Muskeltonus og sensibilitet i underekstremiteterne vurderes, og de dybe senereflekser testes. Fødderne ses efter for asymmetrisk atrofi, høje fodbuer eller hammertæer. Barnet undersøges for tegn på okkult neuralrørsdefekt. Dette kan ses som misfarvning af huden, hud-tags eller en hårtot over columna. Der kan også være en fordybning proximalt for crena ani, asymmetriske nates, en skæv crena ani eller et overliggende lipom (1,4).

Abdomen palperes med fokus på, om der kan føles en stor blære, udfyldninger i flankerne eller afføringsknolde i venstre fossa, som tegn på obstipation (1, 2, 4, 6). 

I en nylig publiceret artikel anbefaler man kun at lave rektaleksploration og inspektion af genitalia, hvis barn og forældre er trygge ved det (6). En tidligere artikel lægger op til, at disse undersøgelser er en fast del af den objektive undersøgelse (4). Rektaleksploration har til formål at afklare, om der står fæcesknolde i ampullen (6), samt at kontrollere den perianale følesans, analrefleks og sphinctertonus (4).

Ved inspektion af genitalia skal man ved ikke omskårne drengebørn trække forhuden tilbage for at afsløre eventuel hypo- eller epispadi. Omskårne drengebørn undersøges for meatusstenose. Dette vil også kunne afsløres i forbindelse med observation af en vandladning. Ved piger inspiceres labia, idet de kan være sammenklæbede. Introitus undersøges, og uretras åbning lokaliseres. Er uretra displaceret dorsalt kan der være tale om en hypospadi. Man skal desuden være opmærksom på udmunding af en eventuel ektopisk ureter ved overgangen mellem uretra og vagina. Gennem uretralåbningen kan der forekomme et ureterocele, som vil vise sig som en cystisk frembuling mellem labia. Der kan også forekomme en slimhindefold, som dækker uretralåbningen. Hymen inspiceres. En hymen, som næsten dækker introitus, kan give retention af urin under vandladning og give efterdryp mellem vandladningerne. Stort introitus eller rifter skal give mistanke om seksuelt misbrug. Disse overgreb kan i sig selv fremprovokere vandladningsproblemer. Endelig ses efter tegn på vulvit og vaginit(4).

Parakliniske undersøgelser:
Af parakliniske undersøgelser foreslås følgende:

Urinstix specielt med henblik på at undersøge, om der er glukosuri eller proteinuri, som tegn på diabetes/nyresygdom. Ved mistanke om cystit foretages urindyrkning (1,4). Måling af urinosmolalitet nævnes som en mulighed. En høj urinosmolalitet om eftermiddagen taler for et lavt væskeindtag over dagen (2).  I en undersøgelse er det vist, at man ikke ud fra urinosmolaliteten kan forudsige behandlingsrespons på desmopressin og adfærdsterapi, hvorfor man ikke anfaler at måle urinosmolaliteten som en del af standardudredningen (9). 

Blodprøver ved et i øvrigt raskt barn er ikke nødvendige (4,6). Er der mistanke om nyresygdom eller andre lidelser, kan blodprøver supplere udredningen (1)    

Ultralyd (UL) af nyrer og øvre urinveje er som hovedregel ikke nødvendig, men kan anvendes sammen med miktionscystouretrografi i visse tilfælde. Således foreslås det, at alle drengebørn med urinvejsinfektion (UVI), piger med febril UVI, ikke renlige piger med UVI og renlige piger med over 3 afebrile UVI over en periode på 6 måneder bør have foretaget begge undersøgelser. Renlige piger med UVI bør have foretaget UL af nyrer og øvre urinveje alene (1).

Ved ultralyd af blæren vil man kunne estimere den funktionelle blærekapacitet, hvis den måles, når barnet føler, at den er fuld (2).

Urodynamiske undersøgelser med uroflow og måling af residualurin er forbeholdt tilfælde med dagsymptomer (non-monosymptomatisk enuresis nocturna) (4). Det er vist, at en grundig anamnese kombineret med væskevandladningsskema vil kunne forudsige størstedelen af de fund, man kan gøre ved urodynamiske undersøgelser (7). På den anden side er der evidens for, at man ved fund af en tyk blærevæg målt ved ultralyd vil kunne afsløre en detrusor overaktivitet og øget forekomst af manglende behandlingseffekt (7). Ved erfaren operatør er måling af blærevæggens tykkelse således en prognostisk indikator (6). 

UL med en blærevægstykkelse efter vandladning > 5 mm tyder på non-monosymptomatisk enuresis. Det samme gælder ved store mængder residualurin (2). 

Ethvert barn med non-monosymptomatisk nattevædning eller tegn på neurologiske eller anatomiske abnormiteter eller gentagne UVI skal henvises til urologisk vurdering grundet risiko for nyrepåvirkning, afhængig af hvilken diagnose, der er tale om.

DISKUSSION

Vores litteratursøgning i pubmed gav i alt 47 artikler, hvoraf kun 6 belyste vores problemstilling. 5 af artiklerne var reviews; der fandtes ingen metaanalyser. En enkelt var en randomiseret klinisk kontrolleret undersøgelse, hvor man dog ikke havde gjort rede for, hvordan randomiseringen var foregået. Således er evidensgraden af artikler omhandlende udredningen af PMNE ikke særlig høj. 

Ingen af de fundne reviews opfylder kriterierne for systematiske oversigtsartikler. Flere artikler mangler en klart formuleret problemstilling (3,4). Desuden er søgestrategien ofte dårligt beskrevet eller slet ikke (1, 2, 7).

Manglen på en klart formuleret søgestrategi gør, at man som læser ikke har mulighed for at kontrollere søgningen. Det synes nærliggende, at valget af artikler, der er brugt i de pågældende reviews, er meget subjektiv. Der stilles derfor spørgsmålstegn ved objektiviteten på området. (7) stiller sig dog kritisk overfor en del af evidensen om udredning af NE, og påpeger mangler på området.

I en artikel fremføres det, at den primære undersøgers baggrund ikke er så afgørende. Om man er praktiserende læge, sygeplejerske, pædiater, urolog med speciale i børnelidelser er underordnet. Det altafgørende er personens erfaring og engagement (6).

Ved den systematiske gennemgang af artiklerne har vi haft fokus på den del af artiklerne, som omhandler udredning. Der er stor variation i detaljeringsgraden af, hvordan patienterne bør udredes, men dog forholdsvis stor konsensus om, hvad udredningen bør fokusere på. 
Der synes at være enighed om, at udredningen skal centrere sig dels om at indhente anamnestiske oplysninger, dels at gennemføre en objektiv undersøgelse. Udredningen suppleres herudover med undersøgelser af forskellig art.
Gennemgående for artiklerne (1-9) er dog manglen på underbygning af udsagn omkring udredningen af PMNE. Udredningen er hovedsagelig bygget på empiri blandt forfatterne samt, hvad der synes logisk ud fra vores lægefaglige viden om PMNE. Umiddelbart findes kun evidens for, at urodynamiske undersøgelser er unødvendige samt, at obstipation og ADHD skal udelukkes (1,4).
Spørgsmålet er, om det er muligt at evidensbasere hele udredningen af PMNE? Her tænker vi specielt på de neurologiske undersøgelser i forbindelse med udredningen. Det er muligt, at vi må påregne, at dele af udredningsprogrammet vil basere sig på empiri og vores lægefaglige viden. Der er dog fortsat mange områder, der mangler at blive videnskabeligt undersøgt og underbygget, f. eks. at det ikke er nødvendigt at lave UL af urinvejene hos alle børn med inkontinens. 
Mere forskning omkring patogenesen af PMNE synes også påkrævet. Den endelige patogenese ligger ikke fast, og der vil være en god mulighed for at optimere udredningen og behandlingen af PMNE, når yderligere data på området foreligger.
Alle artikler, som vi har fundet om emnet, er hovedsageligt lavet i sekundærsektoren. Primærsektoren er meget dårligt repræsenteret, til trods for, at mange forfattere mener, at udredningen af PMNE som udgangspunkt bør foregå i primærsektoren (2, 4, 6, 8). Søgningen i Pubmed og Cochrane gav ingen artikler om udredning af PMNE i primærsektoren.

Under vores søgning i bibliotek.dk fandt vi primært to artikler, hvoraf den ene var skrevet i ’Månedsskrift for praktisk lægegerning’. Den måtte vi imidlertid ekskludere, som angivet i vores materiale og metode-afsnit. Den anden artikel vi fandt ved denne søgning, er skrevet af en overlæge på pædiatrisk afdeling på Skejby Sygehus sammen med en praksiskonsulent og en amtspraksiskoordinator. Der er i artiklen (publiceret i Lægemagsinet) ikke angivet nogen evidens for udredningsprogrammet. 
Målet med et udredningsprogram er 1) at identificere de børn som har enuresis sekundært til en anden underliggende sygdomstilstand, 2) at identificere de børn, som kræver supplerende udredning, 3) at identificere børn med komorbiditet. Derved findes frem til børn med PMNE, som kan fortsætte forløb i almen praksis.(6)

KONKLUSION
I opgaven har vi lavet en systematisk litteratursøgning og gennemgang af den fundne litteratur. Generelt mangler der litteratur på området og den litteratur, der foreligger, har lav grad af evidens. Det eneste, der inden for udredning af PMNE er evidens for, er at man bør undersøge for obstipation og screene for symptomer på ADHD samt, at urodynamiske undersøgelser er unødvendige. Hvis man skal lave et evidensbaseret udredningsprogram for PMNE er yderligere studier nødvendige. 

Ud fra den gennemgåede litteratur har vi opstillet forslag til et udredningsprogram for børn med PNME, som henvender sig til almen praksis. Udredningsprogrammet er udformet som et ”flowchart” med stikord til udredning af PMNE og normalværdier for væskeindtag og vandladningen (appendix 1). Desuden har vi lavet forslag til et væskevandladningsskema og et afføringsskema til brug i praksis (appendix 2).
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APPENDIX 1
Flowchart – udredning af PMNE
1. kons:
Anamnese og obj. us.  →    Positive fund     →       Ja      →     Udredning tilrettelægges efter 
                                                                                                    fund.

                                                      ↓                           

                                                    Nej

                                                      ↓

                                                    VVA+ AS* udleveres

2. kons:
Tolkning af VVS+AS:   →    PMNE    →     Nej    →    Uhensigtsmæssigt drikkemønster  

                                                                                         korrigeres.

                                                    ↓                                   Øvrige verificerede vandladnings-
                                                                                         symptomer  henvises til udredning på 
                                                   Ja                                   specialafdeling.

                                                    ↓                                                 

                                            Behandling

* VVS+AS: Væskevandladnings- og afføringsskema.
Stikord – udredning af PMNE

Anamnese:

· Hyppighed

· Dagsymptomer

· Tørre perioder?

· Symptomer på UVI, DM, DI

· Afføringsvaner

· Psykiatrisk komorbiditet

Obj. us:

·  CNS
  -    ADHD, mental retardering, neurologisk us. med fokus på UE + neuralrørsdefekt

· GI 
  -    Stor blære, nyrer, obstipation

· UG 
  -    Deformiteter

Paraklinik:

· Urinstix

· Blodprøver kun ved relevante symptomer

Normalværdier VVS+AS

· Vandladningsfrekvens: 4-7 diureser pr. dag

· Forventet funktionel blærekapacitet: (30 x alder) + 30 = volumen i ml

· Natlig polyuri: Natlig urinproduktion overstiger den forventede funktionelle blærekapacitet med 30%

· Nedsat reservoir funktion i blæren: Maximale ladte volumen er <70% af den forventet funktionelle blærekapacitet
APPENDIX 2
afføringsskema

navn _____________________ cpr-nr. _________________ dato _________

	
	antal afføringer
	afføringstype
	„uheld“

	mandag
	
	
	

	tirsdag
	
	
	

	onsdag
	
	
	

	torsdag
	
	
	

	fredag
	
	
	

	lørdag
	
	
	

	søndag
	
	
	


	mandag
	
	
	

	tirsdag
	
	
	

	onsdag
	
	
	

	torsdag
	
	
	

	fredag
	
	
	

	lørdag
	
	
	

	søndag
	
	
	


væske-vandladningsskema

navn __________________ cpr-nr. _________________ dato ____________
	klokkeslet
	drukket

[ml]
	vandladning [ml]
	„uheld“
	aktivitet

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                                                                                dato _____________
	klokkeslet
	drukket

[ml]
	vandladning [ml]
	„uheld“
	aktivitet
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