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РЕФЕРАТ

В статье приведен обзор современных подходов лечения энуреза у детей, которые разработаны Международным обще-

ством по удержанию мочи (ICCS). В статье рассматриваются основные звенья патогенеза, особенности клинической 

картины и алгоритм диагностики первичного энуреза у детей. Подробно рассматриваются принципы терапии, в том 

числе и с точки зрения патогенеза. 
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ABSTRACT

The article provides an overview of modern approaches of treatment of enuresis in children, developed the International Children’s 

Continence Society (ICCS). The article considers the main stages of pathogenesis, clinical features and diagnostic algorithm 

of primary enuresis in children. Detail the principles of therapy, including from the point of view of pathogenesis.
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На протяжении многих веков проблема энуреза 
и подходов к лечению менялась, но лечение эну-
реза, с точки зрения патогенеза, стало рассматри-
ваться только в последние годы. 

Исторические описания ночного недержания 
мочи датируются 1500 годом до н.э. Исследователя-
ми того времени отмечен тот факт, что недержание 
мочи было большой социальной проблемой. На 
протяжении всей истории дети подвергалось раз-
личным ритуальным процедурам, некоторые из 
которых, возможно, были вызваны психическими 
расстройствами [1]. 

Однако и в настоящее время, когда выработаны 
подходы к лечению энуреза различной этиологии, 
остро стоит социальная адаптация детей с нару-
шениями мочеиспускания. Анализ данных прове-
денных исследований свидетельствует о том, что 
зачастую эмоциональные и поведенческие пробле-

мы, невротизация личности являются следствием 
длительного течения заболевания, а процент де-
тей с первичными социально-психологическими 
проблемами относительно невелик. Нередко дети 
страдают не столько от основного заболевания, 
сколько от последствий и затруднений, связанных 
с ним: смущение, разочарование, беспокойство, 
раздражение, страх запаха [2]. Ребенок достаточно 
часто подвергается насмешкам сверстников, упре-
кам и даже наказаниям родителей, что приводит к 
потере уверенности в себе, заостряет его внимание 
на болезни [3]. Ребенок боится ночевать вне дома, 
старается избегать поездок в лагерь, путешествий. 
Болезненное восприятие себя в социуме способ-
ствует дальнейшей невротизации личности, на-
рушению социальной адаптации, возникновению 
эмоциональных и невротических расстройств: 
заикания, тикоидных гиперкинезов. Сложность со-
стоит в том, что даже после прекращения энуреза 
психологические отклонения могут сохраняться 
еще достаточно долго [4].

Энурез – это непроизвольное мочеиспускание 
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у лиц, достигших того возраста, когда должен 
осуществляться волевой контроль эвакуаторной 
функции мочевого пузыря. Возможность подобно-
го контроля отличает так называемый зрелый тип 
мочеиспускания, который формируется у ребёнка 
к 4–6 годам. Дети с энурезом требуют внимания 
на протяжении длительного времени, поскольку 
сложно сразу дифференцировать первичный энурез 
и гиперактивный мочевой пузырь. 

Большинство детей, страдающих ночным эну-
резом, имеют отягощенный семейный анамнез. Ре-
зультаты наблюдений специалистов Американской 
Психиатрической Ассоциации свидетельствуют о 
том, что у 50–75% детей с энурезом удаётся выявить 
близкого биологического родственника (в первом 
колене) с той же проблемой (у 56% это отец, у 36% – 
мать, у 40% – брат или сестра) [1]. Если один из 
родителей страдал ночным энурезом, то вероятность 
возникновения этой проблемы у ребенка составляет 
40–50%, если оба родителя, то достигает 70–80%. 
Если у одного из однояйцовых близнецов имеется 
энурез, то вероятность его появления у второго 
близнеца равна 68% (у разнояйцевых близнецов 
аналогичный показатель несколько ниже). Счита-
ется, что наследование происходит по аутосомно-
доминантному типу, при этом в различных генети-
ческих исследованиях источником ответственного 
гена указываются определенные пары хромосом [5].

Современные методы лечения и их обосно-
вание. На рис. 1 показаны различные системы и 
органы, воздействие на которые на сегодня исполь-
зуются для лечения энуреза:

- воздействие на поведенческие реакции, Alarm-
терапия и центральную нервную систему – рас-
стройства сна:

- терапия, направленная на состояние детрузора 
или сфинктерного аппарата мочевого пузыря;

- лечение, направленное на лечение ночной 
полиурии.

С клинической точки зрения, все три вышеопи-
санных подхода используются для лечения энуреза 
в настоящее время. В 2011 году группа экспертов 

Международного общества по вопросам удержа-
ния мочи (IСCS) разработала последовательность 
лечебных мероприятий, применяемых для терапии 
энуреза (www.i-c-c-s.org). 

Пошаговое лечение может быть представлено 
следующим образом:

1-й шаг – поведенческая терапия;
2-й шаг – Аlarm-терапия (при отсутствии ночной 

полиурии);
3-й шаг – фармакотерапия.
Поведенческая терапия. Основная помощь на 

этом этапе заключается в информировании семьи 
и самого ребенка о соблюдении режима дня и, осо-
бенно, питьевого режима. При выявлении наруше-
ния режима питья и мочеиспусканий, носящий по-
веденческий и ситуационный характер, требуется 
коррекция этих нарушений до проведения любых 
видов медикаментозного лечения под контролем 
педиатра. Питьевой режим надо организовать так, 
чтобы прием жидкости распределялся равномерно 
в течение дня и с ограничением в вечернее время. 
Такая терапия требует поддержки родителей, же-
лания ребенка, терпения и времени [6].

Принципами питьевого режима и питания для 
детей с МНЭ являются:

• отказ от чрезмерного потребления жидкости 
в вечернее время; 

• отказ от употребления кофеина;
• обеспечение соответствующего потребления 

жидкости в течение дня; 
• исключение пищи с высоким содержанием 

белка или соли по вечерам (поскольку это вызывает 
повышенный диурез, обусловленный наличием в 
жидкости растворенных веществ) [6, 7].

Необходимо объяснить ребенку и родителям 
как правильно опорожнять мочевой пузырь и сле-
дить за частотой стула. Нельзя добиться хорошего 
результата, если у ребенка нет регулярного стула. 
Полезно продолжать вести дневник регистрации 
частоты мочеиспусканий и эпизодов энуреза, а так-
же частоты и времени дефекации. Эффективность 
лечения контролируется врачом каждые 1–3 мес [6]. 

Аlarm-терапия. В начале 1950-х годов с по-

Рис. 1. Органы мишени, используемые для лечения энуреза.
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мощью электроэнцефалографии стало возможным 
осуществлять контроль сна у детей с ночным эну-
резом. Первые результаты показали, что ночное 
недержание мочи происходит во время «Быстрой 
фазы сна». Однако в конце 1960-х годов на основе 
крупных исследований по этой теме R.J. Broughton 
была предложена новая теория, что ночное не-
держание мочи возникает только в глубокой фазе 
сна, в этот период пациенты не в силах проснуться 
самостоятельно, позже, в начале 1980-х годов ис-
следователи E.J. Mikkelsen и J.L. Rapoport показали, 
что ночное недержание мочи не зависит от фаз 
сна и может происходить как в фазу «поверхност-
ного», так и «глубокого» сна. В настоящее время 
установлено, что надсегментарная дисфункция, 
незрелость вегетативной нервной системы – наи-
более часто выявляемые патогенетические факторы 
неконтролируемого опорожнения мочевого пузыря 
в ночное время [8, 9]. 

В работах Н.Б. Гусевой и соавт. показано уве-
личение доли детей с незрелым типом мочеиспу-
скания на 28% в сообществе пациентов с энурезом 
при анализе обращаемости в Центр урологии–ан-
дрологии и патологии тазовых органов с 2004 по 
2014 г. [10]. 

Таким образом, для активации рефлекторной 
дуги, закрепления поведенческой реакции: моче-
вой пузырь – сигнал – пробуждение – управляемое 
мочеиспускание требуются специализированные 
методы лечения. В этой связи на начальном этапе 
коррекции непроизвольного мочеиспускания у 
детей с незрелым типом мочеиспускания абсолют-
ным показанием является энурезный будильник 
[6, 11]. 

Сигнальная терапия (Аlarm-therapy). Этот 
метод лечения распространен широко, применя-
ется в других странах, но пока не нашел большого 
распространения в России в связи с отсутствием 
отечественной аппаратуры. Энурезный будильник 
относится к группе медицинского оборудования 
длительного пользования (Durable Medical Equip-
ment) [6,12]. Сигнал на такого рода устройствах 
бывает нескольких видов: 

• устройство, закрепляемое на одежде;
• беспроводная сигнализация;
• сигнализирующий коврик. 
Сигнал может быть звуковой, световой и вибра-

ция. Будильник любого типа состоит из двух компо-
нентов: датчик влажности и собственно будильник. 
Единственная реакция пациента, которую стиму-
лирует будильник в ответ на наполнение мочевого 
пузыря, – проснуться и осуществить управляемый 
акт мочеиспускания. Сигнал будильника раздается 

в момент попадания первой капли мочи на белье. 
Особенно хороший эффект этот вид лечения дает 
в семьях с устойчивой мотивацией не только у 
ребенка, но и у родителей [6,12]. 

Показанием к применению энурезного будиль-
ника является моносимптомный ночной энурез. Но 
на самом деле энурез во время сна у ребенка часто 
является и симптомом гиперактивного мочевого 
пузыря. 

Устройство разработано с единственной це-
лью – активации рефлекторной связи: полный мо-
чевой пузырь–пробуждение. Для закрепления этой 
модели поведения будильник следует использовать 
не менее 6 мес. Будильник, как метод физиологи-
ческой коррекции, а не заместительной терапии 
требует ежедневного контроля эпизодов энуреза, 
соблюдения режима потребления жидкости и моче-
испусканий. Учитывая незрелость мочеиспускания, 
когнитивную недостаточность у детей с энурезом, 
следует выработать динамический стереотип пове-
дения. Для этих целей следует рекомендовать 3 раза 
в месяц регистрировать дневник мочеиспусканий 
за 2–3 произвольно выбранных дня [6, 12].

Опыт применения энурезных будильников в 
различных странах был обобщен Комитетом экс-
пертов ICCS в 2011 г., что нашло свое отражение 
в разработке стандартов использования данного 
метода в общей стратегии лечения расстройств 
мочеиспускания у детей. Неэффективным приме-
нение будильника признается в случае сохранения 
количества эпизодов энуреза в прежнем объеме 
или сокращения менее 15% через 6 мес непре-
рывного использования. В таком случае требуется 
углубленное лабораторное, уродинамическое и 
эхографическое исследование с последующим 
переходом к фармакотерапии [6, 11, 12].

Фармакотерапия. При первичном энурезе 
пациент первых лет жизни не имеет длительных 
(3–6 мес) периодов, когда бы он просыпался 
сухим, т.е. энурез наблюдается с рождения. При 
этом отсутствуют симптомы органического или 
психоэмоционального характера. В большинстве 
случаев первичный энурез наблюдается только 
ночью [7, 8, 13].

Моносимптомный ночной энурез определяется 
как недержание мочи исключительно в ночное 
время (при отсутствии его днем) с нарушением 
частоты и характера мочеиспусканий [14, 15]. 

В качестве одного из основных механизмов па-
тогенеза первичного ночного энуреза в последние 
годы рассматриваются нарушения ритма секреции 
антидиуретического гормона (АДГ) нейрогипо-
физа. АДГ синтезируется в гипоталамусе и, воз-
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действуя на V1-рецепторы в сосудах и кишечнике, 
вызывает их сокращение. Кроме того, АДГ воз-
действует на V2-рецепторы в почках, уменьшая 
образование мочи, концентрирует мочу [7, 16, 17].

Доказано, что у человека в норме преобладает 
дневной ритм выделения мочи, демонстрирующий 
обратную связь с ее осмолярностью. В ночные часы 
секреция эндогенного вазопрессина увеличивает-
ся и, соответственно, повышается осмолярность 
мочи. Нарушение циркадного ритма секреции 
вазопрессина и снижение его выброса в ночные 
часы приводят к полиурии с образованием боль-
шого количества неконцентрированной мочи, что, 
в свою очередь, ведет к переполнению мочевого 
пузыря и непроизвольному мочеиспусканию, при-
чем число подобных случаев среди пациентов с 
ночным энурезом достигает 25–100% [16–17] (рис. 
2). Поскольку показатели секреции вазопрессина 
у детей меняются с возрастом и достигают значе-
ний, близких к таковым у взрослых, примерно к 
12 годам, можно предположить, что нарушения 
циркадного ритма секреции вазопрессина у детей 
с ночным энурезом являются отражением скорее 
задержки темпов созревания ЦНС, нежели пато-
физиологического процесса [16, 17].

Критерии диагностики моносимптомного эну-
реза [7, 14–17]: 

• ночной энурез с рождения;
• никтурия;
• вечерняя полидипсия;
• снижение осмотического концентрирования в 

ночной порции мочи;
• наличие энуреза у родственников в детстве.
При обследовании детей необходимо обращать 

внимание на наличие вечерней полидипсии, ноч-
ной полиурии (в пробе Зимницкого определяется 
никтурия). Для моносимптомного (МНЭ) энуреза 
характерно снижение осмотического концентриро-
вания в ночной порции мочи, поэтому у этих детей 
сравнивают осмолярность мочи дневной порции (с 
600 до 1800) и ночной (с 1800 до 600). При МНЭ 

осмолярность ночной порции мочи равна или ниже 
осмолярности дневной порции мочи [6,17].

В основе базовой терапии МНЭ лежит десмо-
прессин – аналог антидиуретического гормона. В 
России используются как таблетированная форма 
десмопрессина – таблетки 0,2–0,4 мг, так и подъ-
язычные таблетки (дозировки: 60–120–240 мкг). 
При этом применение подъязычных таблеток 
десмопрессина позволяет добиться хорошего 
лечебного эффекта при меньшей дозе активного 
вещества [7, 6, 18] 

Рекомендуемая схема лечения: 3 мес 120 мкг 
в виде подъязычных таблеток 1 раз в сутки перед 
сном, в случае необходимости дозу можно уве-
личить до 240 мкг, две таблетки по 120 мкг на 
ночь перед сном. Таблетку помещают под язык, 
где происходит ее быстрое растворение, запивать 
подъязычную таблетку водой не нужно. Доза не 
зависит ни от массы тела, ни от возраста ребенка. 
Врач обычно начинает с меньшей дозы, а затем 
постепенно повышает ее, добиваясь хорошего 
эффекта. Длительность лечения (отсчет ее начи-
нается с появления «сухих» ночей) составляет 3–6 
мес. Циклы лечения могут повторяться несколько 
раз – до тех пор, пока сохраняются симптомы. Со-
гласно проведенным клиническим исследованиям 
и опыту применения в амбулаторной практике, пре-
парат отлично принят маленькими пациентами и 
обеспечивает высокую приверженность лечению. 
Очевидно, что причиной благоприятного эффекта 
десмопрессина при МНЭ является его антидиу-
ретическая активность, поэтому ночная полиурия 
при нормальной резервуарной функции мочевого 
пузыря – предиктор положительного терапевтиче-
ского эффекта [6, 18]. 

Десмопрессин является препаратом с различ-
ными сторонами действия и низким риском ослож-
нений, но необходимо помнить о таком серьезном 
побочном явлении при лечении, как гипонатрие-
мия, которое может появиться при нарушении в 
использовании препарата. 

Рис. 2. Циркадный ритм секреции АДГ и диуреза.
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Основные принципы приема десмопрессина:
• препарат следует принимать за 1 ч до послед-

него мочеиспускания перед сном для своевремен-
ного накопления мочи повышенной концентрации; 

• потребление жидкости следует ограничить 
за 1 ч до приема десмопрессина и в течение 8 ч 
после него для обеспечения оптимальной концен-
трационной способности и реакции на лечение, а 
также для снижения риска гипонатриемии/водной 
интоксикации [6].

Таким образом, схема лечения детей с моно-
симптомный энурезом логична, проста в при-
менении. Применение такого подхода к лечению 
детей доступно врачам-педиатрам медицинских 
учреждений любого уровня.

Но нельзя забывать о том, что недержание мочи 
во время сна часто бывает одним из проявлений 
синдрома гиперактивного мочевого пузыря. Этот 
клинический синдром включает ургентное мочеи-
спускание и/или ургентное недержание мочи в со-
четании с учащенным мочеиспусканием и (часто! 
до 7% наблюдений) ноктурией. 

До настоящего времени, несмотря на публи-
кацию международного стандарта и клинических 
рекомендаций, у специалистов нет единого под-
хода к ведению больных с расстройствами мо-
чеиспускания. Вопросы возникают уже на этапе 
правильного формирования диагноза. В этой связи 
правильным будет привлечение к обследованию 
ребенка с энурезом специалистов: уролога, невро-
лога, психолога.

При резистентности к базовым рекомендован-
ным методам лечения в течение 3 мес пациента 
необходимо направить в специализированные 
урологические центры или отделения. 
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