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Nocturnal polyuria, nocturnal detrusor

overactivity and high arousal

thresholds are central in the 

pathogenesis of enuresis. An 

underlying mechanism on the

brainstem level is probably common

to these mechanisms. Enuretic 

children have an increased risk for

psychosocial comorbidity. The 

primary evaluation of the enuretic

child is usually with no radiology or

invasive procedures required. The

first-line treatment, once the few

cases with underlying disorders,

such as diabetes, kidney disease or

urogenital malformations, have

been ruled out, is the enuresis alarm

and desmopressin, which has a 

definite curative potential but 

requires much work and motivation.

For families not able to comply with

the alarm, desmopressin should be

the treatment of choice. In therapy-

resistant cases, combined therapy

including neuromatabolits needs to

be ruled out, and then anticholinergic

treatment—often combined with

desmopressin—can be tried. In 

situations when all other treatments

have failed, imipramine treatment is

warranted.

очное недержание мочи
(энурез) достаточно часто
встречающееся заболева-
ние у детей, его лечением
занимаются врачи многих
специальностей – детские
урологи, нефрологи, пе-

диатры, неврологи. 
Ночное недержание мочи (более

3-х эпизодов в неделю) встречается у
10% детей в возрасте до 7 лет и яв-
ляется причиной психических и эмо-
циональных проблем у детей и
членов их семей. Распространен-
ность недержания мочи уменьша-
ется с возрастом. Так, у детей в
возрасте 4,5 лет ночное недержание
мочи (менее 2 «мокрых» ночей в не-
делю) встречается в 21% случаев, а в
возрасте 9 лет – только у 8% детей.
Более частое ночное недержание
мочи отмечается у 8% детей в воз-
расте 4,5 лет и у 1,5% детей в воз-
расте 9,5 лет [1]. По данным других
авторов спонтанное выздоровление
к подростковому возрасту отмечается
у 15–17% детей [2]. В то же время по-
стоянный энурез сохраняется у 50%
пациентов старшего возраста, что
указывает на склонность заболева-
ния к рецидивированию [2, 3]. У
мальчиков энурез встречается в 1,5–
2 раза чаще, чем у девочек [4, 5].
Нижняя граница возраста для поста-
новки диагноза энуреза не опреде-
лена, однако принято считать, что
данная проблема приобретает кли-
ническое значение примерно с 5 лет
[5]. Причины, по которым нужно ак-
тивно заниматься лечением этого за-
болевания, заключаются в том, что
энурез нарушает самооценку ре-
бенка, его социальную адаптацию,
что приводит к тяжелым депрессиям
как у него самого, так и у родителей.

При отсутствии лечения энурез
может персистировать, у взрослых
частота встречаемости этого заболе-
вания составляет 2–3% [5]. Поэтому
необходима комплексная терапия,
которая помогает избежать серьез-
ных последствий для физического и
психологического благополучия ре-
бенка.

В настоящее время согласно
определению Международного об-
щества по проблемам недержания
мочи у детей (International Children’s
Continence Society – ICCS) энурез –
это непроизвольное интермитти-
рующее мочеиспускание во время
сна у ребенка старше 5 лет [6]. Ниже
представлено определение комитета
ICCS в отношении других не менее
важных терминов, касающихся не-
держания мочи:

• Моносимптомный энурез (МСЭ)
– энурез при отсутствии каких-либо
симптомов нарушения функции
нижних мочевых путей. Пациенты с
МСЭ дифференцируются по следую-
щим признакам: 

– с ночной полиурией или без
нее; 

– с наличием или отсутствием
реакции на терапию десмопресси-
ном; 

– с наличием или отсутствием
нарушений пробуждения; 

– с наличием или отсутствием
дисфункции мочевого пузыря. 

• Немоносимптомный энурез
(НМСЭ) – энурез в сочетании с дру-
гими симптомами нарушения функ-
ции нижних мочевых путей, которые
в основном проявляются в дневное
время [5].

• Ночная полиурия – гиперпро-
дукция мочи ночью, определяемая
как превышение ночного диуреза



э н у р е з
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  № 2  2 0 1 4  w w w . e c u r o . r u

103

более чем на 130% от эффективной
емкости мочевого пузыря в соответ-
ствии с возрастом. 

• Гиперактивный мочевой пу-
зырь (ГАМП) – ургентное и частое
мочеиспускание с или без недержа-
ния мочи.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

ЭНУРЕЗА

Причины ночного недержания
мочи до конца неясны. Энурез яв-
ляется результатом комбинации сле-
дующих предрасполагающих факто-
ров: полиурии, дисфункции моче-
вого пузыря и трудностей пробужде-
ния. 

У части детей с энурезом отме-
чается образование непропорцио-
нально большого количество мочи в
ночное время. Это объясняется от-
сутствием ночной продукции анти-
диуретического гормона гипофиза –
вазопрессина [7]. Также известно,
что ночное недержание мочи может
возникнуть и у «сухих» детей из-за
чрезмерного употребления жидко-
сти перед сном [8]. Применение ва-
зопрессина (аналога десмопрессина)
позволяет детям с недержанием
мочи (особенно с полиурией) оста-
ваться ночью сухими [9]. Однако
особенности патогенеза ночного не-
держания мочи нельзя объяснить
только снижением уровня вазопрес-
сина, т.к. не все дети с энурезом
имеют полиурию [10]. Некоторые
«сухие» дети имеют ноктурию, а не
энурез [11] и при наличии полиурии
не понятно, почему дети не просы-
паются для мочеиспускания.

У многих детей ночное недер-
жание мочи вызывается не перепол-
нением мочевого пузыря, а ночной
гиперактивностью детрузора. Кос-
венным свидетельством этого яв-
ляется высокая частота энуреза и
ургентного недержания мочи у од-
ного и того же ребенка [12], а также
уменьшением объема порции моче-
испускания у детей с энурезом по
сравнению с детьми без энуреза [13].
Гиперактивность мочевого пузыря
подтверждается при проведении

уродинамических исследований у
детей с рефрактерным к лечению
энурезом [14]. 

Как правило, у детей с энуре-
зом отмечается нарушение сна (фаза
пробуждения), что мешает им ночью
проснуться для посещения туалета
[15]. Ночное недержание мочи у ре-
бенка может быть обусловлено и
«глубоким сном», что подтвержда-
ется наблюдениями родителей и дан-
ными исследований по оценке объек-
тивных порогов пробуждения [16,17].
Нарушение фазы пробуждения мо-
жет быть обусловлено самими сти-
мулами (в данном случае, полный
или гиперактивный мочевой пу-
зырь), которые действуют как посто-
янный раздражитель, и организм, в
конечном итоге, перестает на них
реагировать.

Расстройство пробуждения мо-
жет быть следствием нарушений
координации сна на уровне ствола
головного мозга. В настоящее время
появились доказательства того, что
за базовое нарушение функциониро-
вания ствола головного мозга отве-
чают три структуры: голубое пятно
(LC), играющее основную роль в
пробуждении ото сна, норадренерги-
ческая группа нейронов в верхних
отделах моста [19] и центр мочеис-
пускания [20], который координи-
рует рефлекс мочеиспускания и
функционально и анатомически пе-
рекрывается c LС. Голубое пятно
также имеет аксональные связи с
клетками гипоталамуса, которые
продуцируют вазопрессин [21]. В по-
следнее время активно проводятся
работы по изучению изменений в
этой области мозга у детей с недер-
жанием мочи [22, 23]. 

В настоящее время выделяют
два основных типа энуреза:

• Энурез, при котором ночная
полиурия связана с низким уровнем
вазопрессина в течение ночи и высо-
кой вероятностью ответа на терапию
десмопрессином.

• Энурез, при котором емкость
мочевого пузыря меньше возрастной
нормы, что связано с гиперактив-
ностью мочевого пузыря. Этот вид

энуреза схож с подтипом НМСЭ с
проявлениями симптомов нижних
мочевых путей, со сниженным отве-
том на десмопрессин и более высо-
кую вероятность ответа на тера-
пию принудительного пробуждения
[18].

Энурез так же может быть об-
условлен рядом заболеваний: в ред-
ких случаях это могут быть болезни,
сопровождающиеся полиурией (са-
харный или несахарный диабет, нео-
лигурическая почечная недостаточ-
ность и др.) [24], инфекция мочевы-
водящих путей (ИМП), запоры [25],
нейрогенный мочевой пузырь, по-
роки развития мочевых путей (кла-
паны уретры), храп или апноэ во
время сна [26].

В последнее время все больше
внимания уделяют изучению психо-
логических факторов и стресса в раз-
витии и персистировании энуреза у
детей [6].  Однако в ряде исследова-
ний последних лет показано, что не
психологические факторы ведут к
энурезу, а напротив – энурез приво-
дит к поведенческим аномалиям и
социальной дезадаптации, причем
нарушения поведения у детей 5 лет и
старше отмечаются вне зависимости
от частоты энуреза [26, 27]. Установ-
лено, что после излечения от энуреза
у детей обычно наблюдаются поло-
жительные психологические измене-
ния [28].

ЛЕЧЕНИЕ ЭНУРЕЗА

Методы лечения энуреза осно-
ваны на коррекции патогенетиче-
ских механизмов заболевания.

Препаратом первой линии ле-
чения энуреза является десмопрес-
син. Это аналог гормона вазопрес-
сина, имеющего антидиуретический
эффект [29]. Как правило, этот пре-
парат позволяет полностью выле-
чить заболевание у 1/3 детей с эну-
резом, у 1/3 пациентов имеется ча-
стичный ответ, а 1/3 больных этот
препарат не помогает. Механизм
действия десмопрессина заключа-
ется в снижении продукции мочи,
поэтому ночная полиурия является 
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прогностическим фактором эффек-
тивности лечения [30]. Существуют
доказательства действия десмопрес-
сина на центральную нервную си-
стему [31]. Препарат практически не
имеет побочных эффектов, даже
если используется в течение не-
скольких месяцев и лет [32]. Однако
при приеме препарата в сочетании с
чрезмерным потреблением жидко-
сти может возникнуть гипонатрие-
мия [33].

Холинолитики являются тера-
пией второй линии в лечении эну-
реза. Первые результаты приме-
нения этой группы препаратов
были не достаточно обнадеживаю-
щими [34], но в настоящее время
есть подтверждение того, что толте-
родин эффективен в качестве до-
полнительной терапии в лечении
энуреза у детей, которые не отве-
тили на терапию десмопрессином
[35]. Другими часто применяемыми
препаратами данной группы яв-
ляются оксибутинин и пропиверин,
но их применение может ослож-
ниться развитием констипации и
ИМП в связи с увеличением объема
остаточной мочи.

Антидепрессант имипрамин
также успешно используется в лече-
нии энуреза. По данным плацебо-
контролируемых исследований про-
цент ответа на лечение составляет
около 50% [36]. Причина эффектив-
ности данного препарата также до
конца не ясна, но, скорее всего, она
основана на норадренергическом
действии препарата на уровне голов-
ного мозга [37]. В настоящее время
имипрамин используется строго в
терапии устойчивого энуреза, так
как побочные эффекты (в основном
изменения настроения), достаточно
выраженны, а передозировка может
оказаться фатальной [37].

Необходимым условием для
успешного лечения энуреза яв-
ляется поведенческая терапия, т.е.
нормализация потребления жидко-
сти и выработка правильных навы-
ков мочеиспускания [38]. Однако на
сегодняшний день доказательств
эффективности этого подхода недо-

статочно [39]. Тем не менее пове-
денческая терапия не вредит ре-
бенку и позволяет уменьшить
ночное недержание мочи.

У детей, которым сложно про-
снуться ночью, когда у них по-
является позыв на мочеиспускание,
эффективно применение аларм-те-
рапии. Основная концепция этого
методы проста: первая капля мочи,
которая достигает детектора влаги
в постели или на нижнем белье, вы-
зывает сильный (обычно акустиче-
ский) стимул, тем самым посте-
пенно учит пациента просыпаться
вместо того, чтобы мочиться в по-
стель. Большинство детей с энуре-
зом, которые успешно лечатся
применением аларм-терапии, затем
начинают просыпаться самостоя-
тельно и происходит смена энуреза
на ноктурию [40]. Доля положи-
тельно ответивших на лечение па-
циентов колеблется от 50 до 80%
[41], и большинство детей, которые
ответили на данную терапию, мож-
но считать излеченными [42]. Веро-
ятность успешного применения
аларм-терапии больше, если ребе-
нок и семья достаточно мотивиро-
ваны.

Для усиленного лечения эну-
реза иногда требуется комплексный
комбинированный подход с приме-
нением следующих групп препара-
тов: нестероидные противовоспа-
лительные препараты (НПВП); ней-
рометаболиты (ГАМК–эргические
средства); витамины В6, В15, В2, В1,
А, Е, анаболические препараты –
оротат калия или карнитин. Однако
многие из этих препаратов имеют
ограничения. Так, например, НПВП
оказывает ульцерогенное действие,
влияет на агрегацию тромбоцитов и
др. В связи с этим самыми безопас-
ными остаются препараты группы
нейрометаболитов, к которым от-
носится Пантокальцин – агонист
ГАМК–b–рецепторов. Активация
ГАМК–b–рецепторов проявляется
со стороны ЦНС улучшением мета-
болических и биоэнергетических
процессов в нервных клетках и
уменьшением поведенческих рас-

стройств, со стороны мочевыдели-
тельной системы отмечается поло-
жительное влияние на детрузорно–
сфинктерную диссинергию с пре-
кращением расстройства акта моче-
испускания в дневное и ночное
время. Пантокальцин нормализует
функцию мочевого пузыря при пол-
лакиурии, императивных позывах,
императивном мочеиспускании, не-
держании мочи и энурезе. Кроме
того, препарат эффективен при ги-
пермоторных нарушениях функции
мочевого пузыря, т.к. угнетает по-
вышенный пузырный рефлекс и
тонус детрузора, а также повышает
устойчивость организма к гипоксии
и обладает седативным эффектом
(снижение спонтанной двигатель-
ной активности, уменьшение фен-
аминовой гиперактивности). Отли-
чительной характеристикой Панто-
кальцина, яляется отсутствие выра-
женных побочных эффектов и серьез-
ных противопоказаний. Примене-
ние данного препарата особенно
оправдано у детей с коморбидными
состояниями, такими как синдром
дефицита внимания и гипереактив-
ности, неврозоподобные состояния,
психовегетативный синдром, эпи-
лепсия. Согласно данным прове-
денных исследований положитель-
ный суммарный эффект при ком-
бинированном лечении больных
энурезом с психоневрологической
симптоматикой достигается в 86%
случаев [5]. В этом же исследовании
было показано, что применение
Пантокальцина позволяет увели-
чить количество «сухих ночей» при
энурезе в 5-10 раз, среднеэффек-
тивный объем мочевого пузыря – в
3 раза, снизить аффективную и пси-
хомоторную возбудимость, растор-
моженность, раздражительность и
агрессивность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, диагностика и
лечение энуреза представляют собой
достаточно сложную проблему, тре-
бующую много времени и внимания,
как со стороны пациента, так и со
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стороны врача. В основе патогенеза
энуреза выделяют три основных ме-
ханизма: гиперпродукция мочи в
ночное время, дисфункция мочевого
пузыря и нарушение процесса про-
буждения при возникновении по-
зыва на мочеиспускание. Лечение

энуреза основано на выявлении при-
чин заболевания и их коррекции. Од-
нако, в некоторых случаях для
успешного лечения энуреза недоста-
точно лишь одного метода или ле-
карственного средства, требуется
комплексная терапия с применением

нескольких групп препаратов, кото-
рая дает наилучший эффект. При на-
личии сопутствующих нервно–пси-
хических расстройств у детей с эну-
резом оправдано назначения ком-
плексной терапии с применением
Пантокальцина. 

Резюме:
Ночное недержание мочи (энурез) достаточно часто встречающееся заболевание у детей, его лечением занимаются не только

детские урологи, но и нефрологи, педиатры, неврологи. Согласно определению Международного общества по проблемам недер-
жания мочи у детей (ICCS) энурезом считается непроизвольное интермиттирующее мочеиспускание во время сна у ребенка старше
5 лет. Это состояние встречается у 10% детей в возрасте до 7 лет и является причиной психических и эмоциональных трудностей
у детей и членов их семей. Распространенность недержания мочи уменьшается с возрастом. У детей в возрасте 4,5 лет ночное не-
держание мочи встречается в 21% случаев, тогда как в возрасте 9 лет – только у 8% детей.

В настоящее время считается, что в патогенезе энуреза основными факторами являются ночная полиурия, ночная гипер-
активность детрузора и высокий порог пробуждения. Возможно, в основе всех этих проявлений лежат нарушения на уровне цент-
ральной нервной системы. Препаратом первой линии в лечении заболевания, в случае отсутствия сопутствующих заболеваний,
которые могут быть его причиной (сахарный диабет, заболевания почек, аномалии мочеполовой системы) является десмопрессин.
При наличии сопутствующих нервно–психических расстройств у детей с энурезом оправдано назначения комплексной терапии с
применением Пантокальцина. Также применяются холинолитики, антидепрессанты, поведенческая и аларм-терапия.
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