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Üj eljárás az enuresis nocturna, mint syndroma 
pathogenesisének vizsgálatára
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A z en u res is  n o c tu rn a  (a to v á b b ia k b a n  e. n.) — a 3. é le tév en  tú l je len tk ező , 
ism étlődő, a k a ra tla n , a lvás  a la tti ágybav ize lés —  p ro b lém á ja  a g y e rm ek g y ó ­
gyászati, ideggyógyászati, u ro lóg ia i iro d a lo m b an  e g y a rá n t m eg ta lá lh a tó . F el­
tű n ő en  nagyszám ú  az e rre  vona tkozó  k a to n ao rv o si közlem ény . M indezek  tö b b ­
féle m ódon igyekszenek  a  k ó rk é p  é tio ló g iá já t és th e ra p iá já t  m egköze líten i.

A húgyhólyag záróizom zatát a  m. sph incter vesicae in ternus (m. lyssosphincter), 
valam int a m. sphincter vesicae externus (m. rhabdosphincter) alkotja, az előbbi 
sima, az utóbbi pedig harántcsíkolt izom. A hólyagfalban elhelyezkedő muse, detrusor 
urinae a hólyagtónus fenntartásában, ezenkívül a hólyag kiürülésében játszik  sze­
repet. A hólyag beidegzését m u ta tja  az 1. ábra. Sym pathicus rostokat kap a T hu —L 3 
segmentumokból, melyek a  plexus pelvicuson keresztülhaladva, részben benne á t­
kapcsolódva érik  el a  hólyagfalat és a sphinctert. A parasym pathicus rostokat főleg 
az S3, kis részben S2—S4 szelvényekből a nervi pelvici ú tján  nyeri. A felső (lumbalis) 
gerincvelői központ a sph incter összehúzódását idézi elő, az alsó (sacralis, parasym ­
pathicus) központ a detrusort innerválja. A sphincter összehúzódás detrusor eler­
nyedést von m aga u tán  és vice versa. A detrusor alvás közben elernyed, m ajd  ébre­
dés után visszanyeri előző feszülési állapotát. Az afferens rostok a S2—S4 szelvé­
nyeken át lépnek be a gerincvelőbe. Ezek továbbítják  az agykéreg felé a hólyag 
feszülési, teltségi á llapotát jelző im pulzusokat.

A hólyagműködés felsőbb központjai a hídban, a mesencephalonban, a hypo­
thalam us hátsó részében; a  cortexben a  lobulus paracentralis terü letén  helyezkednek 
el. K im utattak  kapcsolatot ezenkívül a praefrontalis régióban elhelyezkedő vegetatív  
központtal is. A fent em lített központok egyrészt iacilitatiós, m ásrészt inh ib ito r m ű­
ködésükkel lehetővé teszik, illetve gátolják az urinatiós reflex érvényesülését (Tang).

A fejlődés során érvényre jutó corticalis dom inantia a gerincvelőben levő cent­
rum  vesicospinalét egyre inkább alárendeli a fenti inhibitor, illetve facilitatiós köz­
pontoknak. A hólyag feszülési im pulzusokat feldolgozó kérg'i központ alvás a la tt sin­
csen gátlás a la tt fiziológiás körülm ények között, a szervezet m ás fontos functió it 
ellenőrző centrum okkal együtt megőrzi m űködését alvás a la tt is, ezek az úgynevezett 
„őrpontok” (Pavlov). Az alvásm élység fokozódásával — bizonyos esetekben — a 
kéregben lejátszódó gátlási folyam at irrad iá lhat egyrészt a hólyagm űködést figyelő 
őrpontra, m ásrészt a vizeletürítési reflexet gátló corticalis inh ib ito r központra, é r­
vényei' ju th a t a diencephalicus központok facilitáló tevékenysége és létrejön az alvás 
ala tti urinatio. A fen t em líte tt m echanizm us fennállhat a csecsemőkor ó ta  és — 
ritkábban bár — k ialakulhat késői életévekben is, am in t e rre  az irodalm i adatok 
és sa já t megfigyeléseink is engednek következtetni. Hallgren 1956-ban 1992 hétéves 
általános iskolás gyerm ek közül 219-nél ta lá lt e. n.-át. A serdülés folyam án az e. n. 
gyakorisága egyre csökken, felnőttkorban typusos e. n. kisszám ban fordul elő, illető­
leg más tényezőkre vezethető vissza. Az e. n. problém ája leginkább későbbi életévek 
során a katonai szolgálat a la tt szokott felm erülni. Ennek az oka vélem ényünk szerin t 
az, hogy a megváltozott életkörülm ények, beilleszkedési nehézségek (főleg neuro- 
ticusoknál, psychopatáknál, debiliseknél), valam in t a katonai kiképzéssel járó  foko­
zottabb fizikai igénybevétel, h idegártalm ak (némely esetekben az otthoni környezetben
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eddig b e ta rto tt megelőző módszerek elhagyása, vagy a csapatnál való kivihetetlen- 
sege folytan) a latens e. n. eseteket íellofobantják, vagy az éjszakai ágybavizelések 
gyakoriságának fokozódására vezetnek. M ásrészt — m ivel a betegség színlelése 
köjmyű a tudatos színlelőkkel is számolni kell, akik ezzel bizonyos szolgálati 
előnyök eléréséle tői ekednek. Ez utóbbi esetek nem gyakoriak és legtöbbször ezek­
nél a pathológiás szem élyiségszerkezet m egállapítható.

Régebben az e. n. kérdésével kapcsolatban általában  az a helytelen állás­
pont a laku lt ki, hogy ha az e. n.-ás betegeknél spina b ifidát ta láltak , függetle­
nül attó l, hogy ezzel kapcsolatban volt-e egyéb organikus idegrendszeri tü n e t
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vagy sem, a betegséget b izonyíto ttnak vették. Ez a felfogás éreztette hatásá t 
néphadseregünk egészségügyi szolgálatában is. Ennek következm ényeként az 
enuretikusok száma évről év re em elkedett és ezzel párhuzam osan em elkedett 
az ezen okból leszereltek  száma is. Számos külföldi irödalm i statisztikai adat 
(Stanford, K lim an , S te in , Dovzal, Bostock) és sa já t m egfigyeléseink alapján is 
a spina b ifidá t m ár nem  ta rt ju k  összefüggésben levőnek az e. n.-val, kivéve 
azon eseteket, ahol a spina bifida egyéb idegrendszeri tüneteket is okoz. A Ka- 
tonaorvosi Szem lében 1954-ben m egjelent Farkas—K ristó fé— M ilvius közlemény 
volt h iv a to tt ezen az állásponton változtatni. A közlemény szabályozta az e. n. 
kérdésében követendő helyes eljárást, ú tm u ta tá st adott az e. n. esetek etiologiai 
tisztázásának m ódszereire és hangsúlyozta m inden esetben a kórházi m egfi­
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gyelés szükségességét. Ez a módszer az e. n. kérdésében a későbbiekben jó té­
konyan érezte tte  hatását. A kötelezővé te tt kórházi kivizsgálás m egszüntette a 
liberalizm ust e kérdésben, am i az e. n.-ok leszerelési százalékarányának jav u ­
lásában is m egm utatkozott. A fen tem líte tt közlem énynek igen figyelem rem éltó 
az a m egállapítása, mely szerin t az e. n., m in t syndrom a tekintendő. Ü jabb iro­
dalmi adatok (Tréger, Iszakin, A jrapetjanc, Bostock, Schneider) ugyancsak, 
m int syndrom át tá rgya lják  az e. n.-t. Ezekből a m egállapításokból indultunk  
ki, midőn célul tűz tük  ki olyan vizsgáló m ódszer kidolgozását, mely:

1. Lehetővé teszi — lehetőleg am bu lan ter — annak  eldöntését, vajon orga­
nikus, vagy psychogen („functionalis”) és ezen belül, m ilyen typusú e. n.-ről 
beszélhetünk.

2. B etekintést nyerhessünk az e. n. syndrom a pathogenesisébe, patho- 
m echanizm usába, biztosan tud ju k  identifikáln i az atypusos alakokat is.

3. A kórházi kezelés során  a therap iás effectusról objectiv képet kap ­
hassunk.

Ilyen vizsgáló m ódszernek a szükségessége az irodalm i adatok szerint 
m ásu tt is felm erült. Jellem ző Bostock megjegyzése, aki szerin t az orvos az e. 
n.-ás betegével kapcsolatban állandóan „az organikus Scylla és functionalis 
Charybdis között ingadozik”.

Alkalmazott módszer
A felvételre kerülő e. n.-ás panaszokkal jelentkező betegeknél az e. n. szokásos 

klinikai kivizsgálása m ellett: WaR, W estergreen, m ellkas átv., vizelet általános és 
üledék, cystoskopos v izsgálattal egybekötött urológiai vizsgálat, lum bosacralis gerinc 
rtg.-felvétel — elvégeztük az álta lunk  kidolgozott „enuresis te s t”-et, megállapítandó, 
hogy a beteg az enuresis-syndrom a mely csoportjába tartozik.

A beteget m egkathetereztük, meggyőződtünk róla, hogy van-e a  hólyagban eset­
leges residuum, m ajd  a katheteren  keresztül előzetesen felfo rra lt és később test- 
hőm érsékletre lehűtött, kalium perm anganáttal kissé m egszínesített vízzel hólyagfel- 
töltést végeztünk. Registráltuk, hogy az illető m ikor jelez vizelési ingert és ezen 
felül még annyi folyádékkal tö ltö ttük  fel, am ennyinél jelezte, hogy a vizeletét nehe­
zen tud ja  ta rtan i. A legalacsonyabb feltöltés 250 ml, a legm agasabb 360 m l volt. Az 
esetek egy részében kontro llként elvégzett .eystometriás vizsgálatok azt m utatták , hogy 
a kapott feltöltési értékek m egfelelnek a m axim ális hólyagnyom ásnak: 15—20 víz 
cm-nek, (Legjobban bevált általános feltöltési érték  300 m l-nek bizonyult.) U tána 
a beteget felszólítottuk, hogy vizeletét tartsa , a  ka the te rt k ivettük  és i. v. Evipan- 
narcosist alkalm aztunk. Az Evipan lassú i. v. beadásával az alvás mélységét foko­
zatosan növeltük. A mély alvás bekövetkeztekor a betegek egy részénél azonnal 
megindult az urinatio. („Spontán positiv reactio.”) Az alvásm élység m egállapítására 
nyolc esetben az enuresis test vizsgálatot EEG. kontrollal kapcsoltuk össze. Ha a 
mély alvás a la tt nem kaptunk urinatió t („negatív reactio”), a hólyag feletti L, Head- 
zonára te r íte tt törülközőre chioraethylt fecskendeztünk, előidézve az illető zóna le­
hűtését. E rre — az esetek kis részében — m egindult az urinatio  („caloricusan pro- 
vocált positiv reactio”. Az Evipan-alvás utáni felébredésnél a bódult állapotot fel­
használtuk arra , hogy a beteg neurosisának reactiváló tényezőit exploráljuk.

Eseteink értékelése

Az elvégzett enuresis te s t vizsgálatok eredm ényét m u ta tja  az 1. sz. táb ­
lázat.

1. Az alvás a spontán positiv eseteknél rendszerin t igen gyorsan mélyül. 
A m ély alvás bekövetkeztekor azonnal m egindult az urinatio , a fe ltö ltö tt fo­
lyadék a hólyagból sugárban, igen gyorsan k iü rü lt. Az elvégzett EEG. kontro ll 
vizsgálatok azt m u ta tták , hogy a mély alvásra jellemző diffus delta tevékeny­
ség beállta u tán  8— 15 sec.-al je lentkezik  az u rinatio  a ,,C” alvási szakaszt, kö-
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vető „D ’ szakasz kezdetén (2. sz. ábra). Ez az időpont tapasztalatunk  szerint 
a pillacsapások kiesésével gyakorlatilag  egybeesik. Ezek a betegek az alvás 
utáni bódult á llap o tb an . leginkább beilleszkedési nehézségeikről beszélnek, 
m elyekkel meg kell küzdeni ok éjszakai ágybavizelésük m ia tt (többiek gúnyoló­
dása, nem i élettő l való félelem  stb., ném elyek suicid gondolatokat em legettek).

1. sz. táblázat.

Spontán
positiv

eset

Kalorikus 
(hideg) 

ingerlésre . 
positiv test

Negativ test Összes eset

17 • 5 28 50
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1. sz. ábra.

A nam nesticusan ezek a betegek legnagyobbrészt gyerm ekkoruk óta e. n.-sok. 
A lkalm azva a Farkas és tá rsa i á ltal közölt megfigyelési rendszer sevenal-alta- 
tásos szakaszát, következetesen verificáln i tu d tu k  azt, hogy az urinatio  nyugodt 
alvás m ellett is bekövetkezik. A spontán positiv esetek megoszlását m u ta tja  a
2. sz. táblázat.

2. A praevesicalis, Li segm entum  hűtésére, tehát calorikusan provokált po­
sitiv esetek viszonylag kisszám úak (5). Ezek a betegek anam nesisükben elm ond­
jak, hogy csak hideg helyen való alváskor, vagy hideg időjárás esetén a sza­
badban  való hosszabb tartózkodás u tán  lép fel náluk az éjszakai ágybavizelés. 
A kórházi meleg környezet hatására  a beruntartózkodásuk a la tt nem, vagy csak 
igen ritk án  észlelünk e. n.-át. Elbocsátásuk u tán  — am ennyiben újból hűvös
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helyen alszanak — ism ét jelentkeznek panaszaik. Az ilyenkor tö rténő  vizelet­
vizsgálat és cystospopia nem ta lá l cystitisre utaló elváltozást, még lezajlo tt 
trigonitist sem, ezért eddig eléggé nehezen lehete tt verif'icálni ezt a kórform át. 
M ódszerünkkel sikerü lt pontosan tisztázni az ilyen eseteket is, így elfogadhat­
juk, hogy valóban van  hideg enuresis, „enuresis nocturna e frigo re” . Az alvás 
u tán i ébredési stádium ban itt is általában  a spontán  positiv eseteknél elvégzett 
exploratióhoz hasonló válaszokat kapunk.

2..SZ. táblázat.

M e n t á l i s  d e b i l i t á s 4

H y p o s p a d i a s i s  é s  e g y é b  u r o g e n i t .  
f e j i .  r e n d e l l e n e s s é g 2

C h r .  c y s t i t i s ,  t r i g o n i t i s  u t á n  m a r a d ­
v á n y t ü n e t k é n t

3

L a t e n s  i n c o n t i n e n t i a 1

E g y é b ,  j e l e n l e g  i s m e r e t l e n  o k 7

Ö s s z e s e n 17

3. Azoknál, ak iknél az enuresis te s t caloricus provocatio u tán  is negatív 
m aradt, az u rin a tio t az alvás a la tt a hasfa lra  alkalm azott kom pressio sem tu d ta  
k iváltani. Az alvás u tán  közvetlenül alkalm azott exploratio  az esetek m ajdnem  
felében m inden nehézség nélkül ki tu d ta  deríten i azokat a tényezőket, m elyek 
a beteg által feltéte lezett „alvás a la tti u rin a tio t” k iváltják . így derü lt fény több 
psychopathiás szem élyiségszerkezetre, súlyos neurosisok reactiváló tényezőire 
is. Ezeknek a betegeknek túlnyom ó része az alkalm azott psychotherapiára, 
enyhe sedativum okra, tranqu illansokra  igen jól reagált. T herapiás eredm ény­
telenséget az e. n. szem pontjából ebben a csoportban csupán ké t esetben észlel­
tünk , m indkettőnél igen súlyos psychopathiára derü lt fény, p rim itív  reactiók- 
kal. A negatív  esetek m egoszlását m u ta tja  a 3. sz. táblázat.

3. sz. táblázat.

Situatiós debilitás 1

Psychopathia 10

Neurosis 13

Acut cystitis 2

Aggravatio, színlelés 2

Összesen 28
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K ülön kell válasz tanunk  azokat a betegeket, ak iknél az anam nesis adatai 
szerin t nappali vizeletcsepegés is előfordul. Ezek a betegek elm ondják, hogy 
köhögésnél, tüsszentésnél, nehezebb tá rgy  em elésénél szokott elcseppenni a vi­

zeletük. I t t  a  záróizom zat, vagy a felsőbb hólyagcentrum ok latens incontimen- 
tiá já ró i beszélhetünk. Ezeknek az anam nesticus adatoknak a figyelem bevétele 
igen fontos, m ivel kom olyabb prognosisú — részint ideggyógyászati, részin t 
urológiai — m egbetegedéseket jelezhetnek. Volt alkalm unk észlelni ilyen be­
teget, ak it e. n. dg-val kü ld tek  szakrendelésre és a későbbi kórházi felvétel al­
kalm ával tisztázódott, hogy a  T hx// csigolya trau m ás fractu rája  u tán i conus- 
-compressio okozta a vizelet elcsepegését. Ilyenkor különösen szükséges az uro­
lógus és az ideggyógyász együttm űködése és körültekintő , alapos vizsgálata, 
hogy m ennyiben lehet a fennálló  la tens incontinen tiá t urológiai, illetve ideg- 
gyógyászati okokra visszavezetni.

M egbeszélés

S ajá t m egfigyeléseink alap ján  is azt m ondhatjuk, hogy az e. n.-át, m int 
•syndromát kell tek in tenünk . L étre jö ttéért több tényező — a hólyagkiürítés 
reflexm echanizm usában szerepet játszó kérgi, gerincvelői központok, azokra 
m áshonnan ható im pulsusok, a sphincterek  és detrusor állapota — felelősek. 
A sym pathicus centrum  vesicospinale-hoz tartozó L] Head-zóna therm icus 
hypersensibi'litása hozza lé tre  az ún. e. n. e frigore-t. Ezekben az esetekben sem 
lehet k iváltan i az u rin a tió t m ás bőrterü le tek  chloraethyl-es hűtésével, kizárólag 
a hólyagnak megfelelő Head-zóna hűtése tu d ja  provokálni a reactio positivvá 
válását. Az ilyenkor jelentkező u rinatio  sokkal lassabban indul, bizonyos la­
te n tia  idő u tán  (30—40”) és gyakran  nem  vezet teljes hólyag kiürüléshez, ellen­
té tb en  a spontán positiv reactiónál jelentkező vizelési typussal. (E jelenség 
pathom echanism usának tisztázására vizsgálataink folyam atban vannak.) Ezek 
a betegek m elegebb öltözködéssel, m eleg helyen való alvással, erős testi k ifára­
dástól (izzadás!) való tartózkodás esetén panaszm entesek.

A corticalis vizeletürítési inh ib ito r — facilitáló rendszer dysfunctio ja — 
m ély  alvás a la tti e. n. (spontán positiv enuresis test) — pathomechamismusa 
jelenleg  még nem  teljesen tisztázott. Az enuresis test közben végzett EEG. vizs­
gálatok a rra  engednek következtetni, hogy a diffus delta-tevékenység (a ,,C” 
és ,.D” alvási szakasz határa) — vagyis a m ély alvás — jelentkezése közvetlen 
kapcsolatban van a következm ényes urinatióval. Egy esetünkben a delta-tevé­
kenység m egszűnésével egyidőben m egszűnt az urinatio  is, noha a hólyag még 
csak félig ü rü lt ki. így feltételezhető, hogy az urinatiós reflexre ható inhibitor 
központ és a  Pavlov-féle hólyagm űködési őrpont egym ással igen szoros kap­
csolatban van  és a kérgi gátlás kóros irrad iá lásával egyiknek, vagy a m ásik­
nak a kiesése (gátlás alá  kerülése) hozza lé tre  az alvás a la tti u rinatió t. Az 
alvás m int kérgi gátlás, erre  a pontra — vagy pontokra — is irradiál abban 
az esetben, iha ez az irrad ia tio  ím egkönnyített akár nevelési hibáik, akár az 
őrpont fokozott izgalmi állapo tát — először alkalm anként, m ajd később perió­
dusosán — követő védőgátlás következtében. Az átlagosnál nagyobb alvásm ély­
séget ta lál en u re ticus betegeknél, s ezért az alvás m élységének igen jelentős 
szerepet tu la jdon ít az e. n. lé tre jö ttében  Bostock is. Egyik betegünk a gyer­
m ekkora óta fennálló  pollakisuria m ia tt é jjelen te négyszer is felkelt vizeletet 
ü ríten i. Bevonulása u tán  a fizikai m egterhelések hatására éjjel m élyebben el­
a lu d t és e. n. je len tkezett nála, m elyet az enuresis test spontán positivvá válása 
követett. K ét m ásik betegünknél az e. n .-t hosszabb ideig ta rtó  cystitis u tán
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m aradvány tünetkén t észleltünk. Ezek urologiailag sem m ilyen eltérést m ár nem  
m utattak , de az enuresis te s t spontán positiv volt. A gátlás iirad iá lásának  kóros 
m echanism usa ezekre az őrpontokra könnyen fixálódhat, am it a fenti esetek is 
bizonyítanak. Acut cystitis esetében az enuresis test negatív  m arad, ezt észlel­
tü k  két esetben, am ikor ■— megfelelő antib io ticum  védelem  m elle tt — ilyen be­
tegeknél is elvégeztük a testet. Ez bizonyítja a te s t specificitását azokban az ese­
tekben, am ikor a hólyagm űködést szabályozó központok m űködése zavartalan, 
így a chron. cystitisek u tán i e. n. m ár új kórképnek tek in thető , m ivel a kiváltó 
ok m ár megszűnt. Pathogenesise hasonló a pollakisuria ta la ján  fellépő e. n.-hez.

A külső nem iszervek fejlődési rendellenességeivel (hypo-epispadiasis etc.) 
kapcsolatos vizelési nehézségek állandó ingert je lentenek a hólyagm űködést 
ellenőrző őrpontokra, előidézve ezáltal azok fokozott ingerlékenységi állapotát, 
m ajd  kim erülését.

Ennek alapján  későbbi életkorban létrejövő e. n. — illetőleg a fejlődési 
rendellenességek ta la ján  létrejövő e. n .-ák — keletkezése az alábbiakban vá­
zolható:

Urogenit. fejlődési rendellenességek Pollakisuria Chron. cystitis,
(hypo-epispadiasis)

Y Y 4-
Őrpontok fokozott ingerlékenységi állapota

Y

Őrpontok (inhibitor központok?) kimerülése

védőgátlás

Y
enuresis nocturna

Nem illeszthető be az e. n. syndrom ába a latens incontinentia, mely je lle­
génél fogva nem  szorítkozik az alvás a la tti kóros v izele türítésre ; annak  elle­
nére, hogy ilyenkor az urinatiós központok m űködése sem intact, a napközbeni 
m egterhelésekre is jelentkező vizeletcsepegések alap ján  k u ta tn u n k  kell m ás oki 
tényező u tán  is és csak m ásodsorban szabad — az alapbetegség meggyógyítása 
u tán  — az enuresissel foglalkozni.

Fentiek a lap ján  szükségesnek ta r tju k  az eddig elfogadott e. n. osztályozást 
— am ely organicus enuresis nocturnának  csak az egyéb (mentális, neurológiai, 
urológiai) tüne tekkel járó  eseteket tek in te tte  — az alábbiak  szerint m ódosítani: 

A spontán positiv te s t esetek nem  sorolhatók a psychogen („functionalis'’) 
e n.-ás betegekhez, hiszen itt k im u ta to ttan  mély alvás a la tti u rinatió ró l van 
szó. A következetesen meglevő és verificálható functiokárosodás alapján  ezeket 
az eseteket is az organicus e. n.-hoz soroljuk, tek in tve az azonos reactio typust, 
m elynek alap ján  olyan kisgócú cerebralis károsodást kell feltételeznünk, m elyet 
m ás központok tám ogatásával a tán g ált központ kom penzálni tud  napközben, 
míg alvás a la tt ezek vicariáló m űködése kiesik. Ezenkívül feltételezhető, ahol
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az e. n. ak á r  születés óta, akár a későbbi életévekben fixálódott, hogy a corti­
calis központok ilyen irányú  praedispositióval rendelkeztek. (Hiszen nem m in­
den chron. cystitises beteg fog gyógyulása u tán  e. n.-sá válni.)

A z e. n. e frigore caloricus provocatióval enuresis test ú tján  is tisztázott 
képe, ugyancsak a reflexközpont kóros m űködése m ia tt organicus eredetűnek 
tartandó .

Azoknál, ak iknél az enuresis test negatív  volt, az e. n. részint psycho- 
path iás reactiónak, részin t situatiós debilitásnak, m ásrészt célneurosis meg­
nyilvánulási fo rm ájának  tekinthető . E nnek megfelelően, m int psychopathia, 
illetve m in t neurosis kezelendő.

A z éjszakai ágybavizelés aetiologia szerin ti felosztása enuresis test vizs­
gálat alapján:

A) LATENS INCONTINENTIA.
B) ENURESIS NOCTURNA.

I. Organicus e. n.
1.

a) Központi idegr. megbetegedései más 
neurológiai tünetekkel

b) M entális debilitás
c) U rogenitalis rendszer fejlődési rend­

ellenességei, egyéb megbetegedései 
u tán  visszam aradt e. n.

d) Jelenleg ism eretlen „sui generis 
e. n .”

2. A gerincvelői vizeletürítési központ
H ead-zónájának hideg irán ti hyper- 

sensibilitása („e n. e frigore”)
II. Psychogen („functionalis”) e. n.

1. Situatiós debilitás
2. Psychopathia
3. Neurosis
4. Aggravatio

Az e. n. syndrom a ilyen csoportosítása az alkalm azott enuresis test segítsé­
gével lehetővé teszi az egyes kórform ák gyors, ru tinszerű , am bulan ter is elvé­
gezhető tisztázását, a megfelelő kórform a szerinti speciális the rap ia  beállítását, 
a the rap iás  eredm ények objektív  ellenőrzését. A psychogen („functionalis”) e. 
n. m in t m ár em lítettük , csaknem  m inden esetben igen gyorsan rendeződött az 
alapbetegségnek (neurosis, psychopathia) megfelelő therap iára . Az e. n. e frigore 
esetek a p raeventio  (öltözködés, hidegtől való tartózkodás) kiterjesztésével 
ugyancsak igen jó therap iás effectust m uta ttak . A spontán positiv enuresis test 
esetek általában  csak igen hosszú th e rap iára  változnak. A későbbi prognosist 
illetően i t t  is optim isták m aradihatunk azoknál, akiknél az Evipan-narcosis ha­
tására  az alvás m élyülése — és a következm ényes urinatio  — lassan követke­
zik be. Az egyes csoportoknál végzett elektív  therap iás m egfigyeléseinkről 
m ás alkalom m al k ívánunk  beszámolni.

M ódszerünk alkalmazása a katonaorvosi gyakorlatban
Az, eddig 50 eset kapcsán alkalm azott enuresis test vizsgálatok alapján  meg 

kell állap ítanunk , hogy e vizsgálat önm agában is gyors és megbízható e ljá iás­
nak látszik az aetiologia tisztázására, az esetleges színlelők leleplezésére. A vizs­
gála t am bu lan ter is elvégezhető, így az enureticusok hosszadalmas kórházi 
m egfigyeléssel való kiszűrése feleslegessé válik, a test-negatív  esetek am bulan-

negatív

if

ENURESIS TEST:
Mély alvásban, spontán positiv

Mély alvásban caloricus pro­
vocatio után positiv
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te r is kezelhetők és így elkerülhetők a hosszas kórházi m egfigyeléssel kapcso­
latos yatrogen árta lm ak  és a kiképzésből tö rténő  hosszabb kiesések.

A m ennyiben e m ódszer alkalm azása néphadseregünkben általánosan beve­
zetésre kerülne, elérhető lenne, hogy az újonc-bevonulások u tán  m inden eset­
ben jelentkező, úgy a csapatok, m in t a kórházak idegosztályai szám ára te rh e t 
jelentő, m egoldásában eddig hosszú ideig elhúzódó problém a m ár a karan tén  
idejének végére, vagy legkésőbb a bevonulás u tán  egy hónapra úgy az egyén 
(organicus enureticus betegnek hosszú ideig az a laku la tná l való ta rtása  psychés 
károsodásokhoz vezethet), m int a csapat és a kórházi idegosztályok részére vég­
leges m egoldást nyerjen. Az eddig felsorolt előnyökön kívül a vizsgálat lefoly­
ta tásának  egyszerű eszközökkel való m egoldhatósága is könnyebbséget jelent.

Term észetesen az új m ódszer alkalm azása is csak szakrendelésen történhet. 
Az enu re ticusok korai felderítésének, a szűrővizsgálatok gyors és zökkenőm en­
tes lefo ly tatásának megszervezése a vezető eü. szervek, lebonyolítása egyrészt a 
csapat eü. szolgálat, m ásrészt a rendelő- intézetek feladata.

Összefoglalás.

1. Szerzők új vizsgáló e ljárást dolgoztak ki az e. n. syndrom a egyes csoport­
ja inak  elkülönítésére, ism ertetik  a m ódszer alkalm azásával 50 betegen észlel­
teket.

2 . Az alkalm azott enuresis test vizsgálat segítségével m egállapítható, m i­
lyen esetekben beszélhetünk organicus és psychogen (,,functionalis”) e. n.-ról, 
k im utatha tó  a hideggel szemben tú lérzékenyek enuresis nocturnája is. (Enu­
resis nocturna e frigore.)

3. Szoros kapcsolat m u ta tha tó  ki az organicus e. n. esetekben a m ély alvás 
és a következm ényes urinatio  között.

4. A m ódszer alkalm azásával lehetővé válik  a e. n.-ás betegek gyors am b u ­
lan te r szűrővizsgálata.
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Megjegyzés: A közleményben leírt e ljá rás kétségtelenül nagy figyelm et érdem el, 
főleg gyakorlati haszna m iatt, azonban a módszer értékét csak nagy anyagon tö rtén t 
adatgyűjtés döntheti el véglegesen. Az utánvizsgálatokat feltétlenül szükségesnek 
tartjuk . E rre azonban csak szakorvos hivatott, s ezért a csapatorvos e lv társak  enure- 
ticus betegeiket a honvédkórházak járóbeteg rendelésére irányítsák kivizsgálás végett.

(Szerk.)

Д-р И. О в а р и  — м а й о р  м/сл. д-р О. Е г е р в а р и  — д-р О. Ж а д а н  и:
НОВЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ПАТОГЕНЕЗА СИНДРОМА 

НОЧНОГО НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ

1. Авторы выработали новый метод исследования для дифференцировки отдельных 
групп синдрома ночного недержания мочи. Излагают результаты при применении его 
у 50 больных.

2. При помощи метода исследования можно устанавливать, когда идет речь об 
органическом и когда о психогенном («функциональном») недержании мочи; доказыва 
ется и enuresis nocturna у лиц обладающих повышенной чувствительностью к холоду 
(enuresis nocturna е frig-ore).

3. В случаях органического ночного недержания мочи устанавливают тесную связь 
между глубоким сном и непроизвольным мочеиспусканием.

4. Применение метода дает возможность на быстрый амбулаторный профилактиче­
ский осмотр больных ночным недержанием мочи.

Dr. I. Ováry—Dr. О. Egerváry, M ajor d. San.—Dr. O. Zsadányi:
Neues 'Verfahren zur Untersuchung des Syndroms Enuresis nocturna

1. Verff. führten  neue U ntersuchungen zwecks U nterteilung des Syndroms 
Enuresis nocturna ein und geben ihre R esultate auf G rund der so untersuchten 50 
Fälle bekannt.

2. Durch die erw ähnten Testuntersuchungen kann die organische von der psy­
chogen bedingten Enuresis abgetrennt und die Sonderstellung der infolge von K älte­
einw irkung entstehenden „Enuresis e frigore” gesichert werden.

3. Bei den organisch bedingten Fällen konnte eine enge Beziehung zwischen 
dem tiefen Schlafe und dem Einnässen festgestellt werden.

4. Das V erfahren eignet sich auch für die D urchführung schnell orientierender 
am bulanter Untersuchung.
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