	小兒尿床（Enuresis in Children）
泌尿科醫學博士 戴慧龍醫師


　  在一歲以前的嬰兒是沒有辦法控制排尿，因為他尚無膀胱填充、漲尿和排尿的感覺。一歲以後，我們注意到，小小孩會有不舒服的感覺，會哭鬧，因為膀胱漲尿了、排尿了。在一歲到兩歲之間，小小孩的排尿次數逐漸減少，約從每天20次降至每天10次左右。在二到四歲的時候呢?他 們開始懂得憋尿。在四到六歲這個階段，小孩子的膀胱發育大致上已完全，可以控制自如。然而，偶爾還是會失控（即數個禮拜有一次尿失禁），這是可以容許的。 若在白天，發現小孩子會尿失禁（或平均一個禮拜就有一次尿床），這種情況需要進一步的評估。在六歲以後，小孩子的膀胱發育得更完全了。這時候，他能夠配合 上課的時間表，也就是說，在上課的時候，他會憋尿；等到下課後，才去上廁所。
在此，我們先來定義Enuresis這個字。若一個小孩從小就不曾在六個月內間斷尿床，就視為原發性尿床(Primary Enuresis)；若曾停止尿床超過六個月而復發者，則稱為續發性尿床(Secondary Enuresis)。若是突然發生的尿床，如：只有在太累、不舒服或經歷令人難過的事時才會尿床者，稱為短暫性尿床（Transient wetting）；幾乎每晚都會發生的尿床，則稱為持續性尿床（Persistent wetting）；多發性尿床（Multiple wetting）是指一個晚上尿床好幾次。不論白天或晚上都會尿床者，就稱為混合型尿床（Bedwetting with associated day wetting）。
會造成尿床的原因很多，但至今仍無法確認哪一個是最確切的因素。根據統計，男孩子比女孩子發生尿床的機率是較高的。其他因素包括：發育遲緩、遺傳、焦慮、阻塞型睡眠呼吸中斷症及泌尿道的結構異常等。
以下是我們針對彰化地區九千多位學齡兒童所做的尿床盛行率調查結果及其相關因子之探討。我們發現台灣跟國外的盛行率是類似的：在六歲的兒童中，男孩佔13.7％；女孩是11.9％；平均是12.9％其盛行率會隨著年齡的增長而降低至平均1.9％（圖一）。圖二則是全世界各國的盛行率，可見各國大致上的盛行率是一樣的。然而，美國的流行率特別高，在六歲的孩童中盛行率達25％，這是較特別的報告。
另外，我們也探討了尿床的相關因子，並發現年齡、性別、遺傳、睡眠較沈、睡前喝水、有頻尿和急尿(urinary urgency和frequency)等 因素確實和尿床有關。使我們的結論和國外所發表的論文相對應。若考量哪些因素和尿床的嚴重度相關的話，就僅剩深睡和尿床的時間點這兩個因素，所謂尿床的嚴 重度就是說一個禮拜尿床超過三次就是比較嚴重的。至於尿床的時間點就是指發生在上半夜還是下半夜。尿床次數越高者，通常是睡得很沈的小朋友，不管怎麼叫也 較不醒。同時，尿床次數越高者，大多都發生在上半夜。專家也發現，小孩若平時就有下泌尿道功能障礙的症狀，如尿急（urgency）和頻尿（frequency）時，其尿床的嚴重度也相對提高。有學者認為這可能歸咎於這些小孩子的逼尿肌（detrusor muscle）較過動(hyperactivity)及膀胱的容量較小。一篇由香港作者C. K. Yeung發 表的論文就提到那些對藥物治療反應不良的小孩可能是因為有膀胱出口阻塞的問題，造成逼尿肌較過動及膀胱容量較小。這些小孩在白天的時候是以頻尿和尿急來表 現，一旦到了晚上睡覺的時候，就改由尿床來表現。因此，若小孩在白天有尿急和頻尿的現象，我們就需要進一步評估是否有膀胱出口阻塞的問題。
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	以下是我們針對兒童睡眠時發生尿床腦波變化所做的研究。一共有19名年齡介於7到15歲的兒童加入此研究，他們都是藥物治療反應不良的原發性尿床兒童。我們請他們到睡眠中心觀察他們睡覺時的腦波圖形，同時也會測量血液中抗利尿激素的濃度。
我們知道清醒時，腦部呈低壓的快波，欲睡時則呈略高壓的快波（α波）。非快速動眠期（Non-REM），又稱「常型睡眠」。由淺睡至深睡可分為四期：
第一期α波消失一半以上，常出現短暫的θ波。
第二期特徵為紡錘波及K叢。
第三期開始出現δ波（慢波），偶有紡錘波及K叢。
第四期δ波比例更高。
第三、四期合稱深睡期或慢波睡眠，此二期與睡眠品質（有無睡飽）有關。快速動眠期（Rapid Eye Movement），又稱「異型睡眠」。所有孩童與青少年的睡眠型態都是由淺眠（Light sleep）轉至深眠（Deep sleep），再由深眠轉回淺眠，以此方式不斷交替循環一整晚（圖三）。
在這19名小孩裡，有六名在睡眠中心睡了兩天，都不曾尿床，但回家後，卻又尿床了。或許人家會質疑說，可能這些小孩子因為戀床睡不慣陌生的床而睡不著；然而，我們可以透過腦波的圖形來排除掉這因素，要知道這些小孩的mean sleep efficiency (sleep/total in bed time)是92.9％，他們是有睡著的；在深睡期（第三和第四期）尿床的小孩只有五個，這代表說深睡與否跟小孩會不會尿床是沒有相關的；還有一個較特別的現象，就是當小孩尿床的時候，腦波記錄到arousal reaction，可是事實上，小孩還是睡著的，這是一個很有趣的現像，至今仍無法為此現像提出一個合理的解釋。最後，我們的結論就是尿床可以發生在睡眠的任何一個階段，而這些小孩的睡眠效率是非常好的，高達92.9％。
尿 床評估的病史詢問需包含尿床的型態、次數、複雜度，是原發性還是續發性的，過去病史和身體其他器官系統的疾患。理學檢查有一般小兒科檢查，腹部、會陰部、 外生殖器及泌尿神經學檢查。實驗室檢查分為必要的和不必要的，必要的實驗室檢查有：一般尿液檢查、尿比重和泌尿系超音波檢查；非必要的實驗室檢查如：尿液 細菌培養、膀胱排尿特殊攝影、尿動力學檢查、腹部X光攝影、尿滲透壓、口渴試驗、鈉的排出比率（fractional excretion）、血清升壓素濃度等，視情況而做。當需要醫療諮詢的年齡是五歲，到六歲還有尿床的現象時則需積極治療，這是由台灣尿床研究會所定下來的準則。
治療的過程首先是等待和鼓勵；沒進步的話，再用膀胱訓練的方式；再不行，就要用到藥物的控制。那我們又如何知道我們的治療方式是否有效？所謂的初始痊癒（initial success）就是在治療四個月內有連續14天沒尿床。Relapse是指在擁有初始痊癒後，又在兩星期內出現超過兩次尿床的情形。Relapse常發生在治療期間的六個月內；若小孩在初始痊癒後的兩年內從不發生尿床，就是治療完全成功（complete success）。Response rate分三種：Stationary Response就是治療後尿床的比例仍大於50％；Partial Response是指經過治療後，尿床的次數減少了50％～90％；若尿床次數減少大於90％的話，那就是Full Response。
表格一：尿床行為治療與藥物治療成效之比較
	 
	Success Rate
(%)
	Relapse Rate
(%)

	Behavioral modification
	 
	 

	Motivational therapy
	18-25
	NA

	Conditioning therapy
	65-75
	20-30

	Pharmacologic therapy
	 
	 

	Desmopressin acetate
	25-50
	90

	Imipramine
	25-50
	90


表格（一）是截取自Pediatric Health Care 1996年的期刊。由表格看到尿床的藥物治療（Desmopressin and Imipramine）是效果最差的：成功率雖和鬧鈴治療一樣（25％～50％），但其relapse rate卻高達90％！鬧鈴治療的復發率僅有20％～30％；行為治療和適時的鼓勵其成功率則介於18％～25％。
圖四是個行為治療的圖。圖中的女孩在喝水，旁邊有音響和恐怖的蛇娃娃，意指我們要教小朋友晚上睡前別喝太多水，不要聽太吵的音樂，不要看恐怖的戲或小說等。
圖五就是讓小孩子每天記錄尿床的感覺。有時候小孩子心裡有壓力，卻不懂的表達出來，我們可以讓小孩子藉由記錄尿床的感覺來誠實地面對和表達自己的情緒及感受，這就是其中一種行為治療（Behavioral Therapy）的方法。
國外還會使用一種叫做防潮鬧鈴的治療，防潮鬧鈴的機制是當小孩睡著了，無法察覺膀胱的訊號，防潮鬧鈴卻可在此時鈴聲大作，因此小孩會有二個訊號幫助他醒過來：
1.膀胱爆滿的訊號
2.防潮鬧鈴的鈴聲
這鈴聲可幫助他辨認膀胱爆滿的訊號，並且讓他必須趕快醒過來把它關掉。一段時間之後，小孩就會熟悉這種膀胱漲滿時的感覺，他將會自然而然醒過來，從而學會如何整晚控制他的膀胱，就可以不再倚賴防潮鬧鈴了
然而這種方式在台灣的接受度很低，因為家長會反映說小孩子放了這種東西會覺得很不舒服。事實上，用防潮鬧鈴的復發機率是很低的，可惜台灣家長的接受度不高。
再來就是藥物治療，抗利尿激素Desmopressin (DDAVP)有噴鼻和口服二種劑型，它的使用在於減少夜間尿量使之少於膀胱功能性容積，其治療成功率為50-85%。現在較常用的是抗憂鬱三環劑Imipramine (Tofranil)，多用在年紀較大孩童，其治療成功率也較佳，初始痊癒率為10-50%，但停藥後有很高的復發率，有人說Imipramine過量可能會導致中毒，但文獻上並沒有相關具體的報導，既然有人這麼說了，我們用它的時候要小心，可以把它作為7歲以上孩童的第二線或第三線用藥。Oxybutynin則主要用於治療不可抑制的膀胱收縮，此藥可增大膀胱功能性容積，減少逼尿肌收縮的頻率，然而，它用於單一症狀尿床的臨床經驗有限，且成績只比安慰劑略好。
表格二：比較DDAVP和Imipramine在治療原發型夜尿症的成效
	 
	Group I (n=40)
	Group II (n=87)

	Full response
	18 (45.0%)
	34 (39.1%)

	Partial response
	13 (32.5%)
	31 (35.6%)

	Stationary
	4 (10.0%)
	7 ( 8.1%)

	Discontinue medication
	5 (12.5%)
	15 (17.2%)


表格二是我們自己所做的研究成果，時間點從1999年9月至2001年的9月，共有127名小孩參於我們這項研究。此研究屬retrospective study，我們把服用imipramine者歸甲組（Group I）；服用DDAVP者為乙組（Group II）。對象都是屬於Primary monosymptomatic nocturnal enuresis者，所使用的Desmopressin劑量為0.2～0.6 mg (1-3 tablets)。所得結果如表格二，兩者的效果相當，沒有誰較突出。另外，在甲組有三位小朋友出現副作用：一位晚上會做惡夢、講夢話；另兩位則會抖。乙組則沒有副作用的出現。因此，使用DDAVP的安全性較高。
再來我們來談談頑固性尿床的再評估與治療，頑固性尿床的定義是尿床以藥物治療一至三個月以上或鬧鈴行為療法三個月以上，尿床次數減少仍少於50%時稱之。碰到這樣的情形，我們需做再評估，再評估的方法有很多，如：尿流速圖、膀胱壓力圖、括約肌肌電圖、錄影尿動力學檢查及膀胱排尿特殊攝影等，以針對不同的病因，給予適當的治療。
接下來是我們為那些尿床的小孩所做的尿動力學表現，時間點是1998年至2001年，共有93名年齡介於5～15歲的小孩來參加。我們先測量他們的膀胱容積，看有否detrusor overactivity (DO)，然後算它的predictive bladder capacity。從圖六我們可以看到大多數的小孩子，其C/N比值是界於0.5～0.9（註：C/N比值指的是我們測量到的膀胱容積除以他這個年齡該有的膀胱容積）。只有20人的C/N比值是少於0.5；32人的C/N比值大於0.9。有DO者佔了48.4％，表格三顯示C/N比值大於0.9，同時合併有DO者有6名；C/N比值小於0.5，合併有DO者有17位。結論是膀胱容積較大者，較少有DO的問題。然後我們來看C/N比值和治療效果的關連性。我們發現，C/N比值小於0.5者，其治療效果都比較差；C/N比值比較大者outcome就比較好。 
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	表格三：C/N比值和治療效果的關連性
	Capacity
Max/Normal(%)
	Bladder

	
	Stable
	Unstable
	Total

	PMNE
	Total
	48
	45
	93

	
	(A) <50%
	3
	17
	20

	
	(B) 50%~90%
	19
	22
	41

	
	(C) >90%
	26
	6
	32


從這些種種的研究，我們發現膀胱容積較大者，對desmopressin的反應較優；膀胱容積較小者則對desmopressin的反應較差。膀胱容積較小者可用anticholinergic drug來治療。另外，我們發現文獻上對於尿床的小孩合併有DO的數據不一（範圍從15.9％～68％），因此無法正確理出尿床和DO的相關性。對於DO的治療也沒有一致的有效方法。有些人認為可用anticholinergic drug來改善，有些人則覺得無效。
在翻閱文獻報告時，我們又發現一項值得探討的主題，就是尿床的小孩其情緒為何。我們於是把受試者分為兩組（觀察組及對照組），兩組的條件皆一樣，即年齡6-15歲，無先天性疾病或發育遲緩問題，無器質性疾病（高血壓、腎臟病、全身性系統疾病），唯一的差別就是觀察組為尿床兒童。然後我們採用一位兒童心理科教授所設計的五個分量表來評估小孩的情緒，此分量表含有：
人際關係－在社會情境裡控制情緒和行為的能力
家庭參與－對家庭的參與程度及與家人的關係
內在能力－兒童的能力和成就的未來展望
學校表現－在學校及課堂作業的能力表現
情感－接受他人感情及對他人表達感受的能力
所得結論是尿床兒童於各分量上表現皆比非尿床兒童差，此外，我們還發現尿床的嚴重度也跟孩童的情緒行為表現有高度相關，特別在學校表現與情感表現方面，尿床越嚴重的孩童表現越差。因此，我們認為尿床的確對兒童情緒及行為有嚴重的負面影響，尿床兒童及家長宜早日尋求適當的處置及治療方式。
我們也辦了個尿床繪畫比賽，讓尿床的小孩吐露他們的心聲。從他們的話，我們看到以下幾個的特點：
幾乎每張畫中尿床的孩子都一副可憐無辜又無助的表情
一旁不是有人嘲笑，就是媽媽張牙舞爪，準備教訓孩子的模樣
這些畫透露出尿床的孩子害羞、自卑、自尊心受損、希望獲得認同的心理特質
尿床很少是心理因素造成的，但尿床卻會造成許多心理後遺症
讓我們一起幫助這些小孩克服尿床的壞習慣！ 
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