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Терминология

Аларм (мочевые будильники, сигнальный метод) – это устройство, которое состо-
ит из датчика (сенсора) и собственно будильника. Сенсор срабатывает при контак-
те с жидкостью, а затем будильник будит ребенка.

Вторичный энурез – непроизвольное мочеиспускание во время сна у ребенка 
старше 5-ти лет, после полностью «сухих» ночей в течение периода длительнее, 
чем 6 месяцев.

Гиперактивный мочевой пузырь (ГАМП) – клинический синдром, проявляющий-
ся поллакиурией (учащенным мочеиспусканием), ургентными позывами, сопрово-
ждающимися недержание мочи (или без таковых) в сочетании с никтурией (одно 
и более мочеиспусканий в период между засыпанием и окончательным пробужде-
нием).

Дисфункциональное мочеиспускание – нарушение мочеиспускания, вызванное 
дискоординацией сокращений детрузора, внутреннего уретрального сфинктера и 
мышц тазового дна без признаков органического поражения центральной нервной 
системы на различных уровнях.

Дневник мочеиспусканий (мочевой дневник) – это способ изучить симптомы на-
рушения мочеиспускания, который позволяет лучше понять их природу и оценить 
изменения во времени.

Емкость мочевого пузыря (цистометрическая емкость) – это объем мочевого 
пузыря в конце фазы наполнения, когда пациенту разрешается осуществить мо-
чеиспускание. По сути цистометрическая емкость складывается из количества вы-
деленной и остаточной мочи.

Зрелый тип мочеиспускания – характеризуется не только появлением волевого 
контроля над мочеиспусканием (возможность помочиться без позыва и, наоборот, 
удержать мочу при возникновении позыва), отсутствием недержания мочи днем и 
во время ночного сна, но и формированием порций мочи, соответствующим воз-
расту пациента. Объем мочевого пузыря должен соответствовать нормативному, 
который легко рассчитать по формуле.

Императивное (ургентное) недержание мочи – это периодические неконтроли-
руемые подтекания мочи на фоне внезапного позыва к мочеиспусканию.

Метод «красных флагов» определенные симптомы («флаги»), выявляемые при 
работе с пациентом, являются сигналом возможных нарушений, которые требуют 
более детальной и глубокой диагностики с привлечением узких специалистов.

Моносимптомный энурез – непроизвольное мочеиспускание во время сна у ре-
бенка 5 лет и старше при отсутствии других признаков расстройств мочеиспуска-
ния. 
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Недержание мочи – непроизвольное мочеиспускание у ребенка старше 5 лет в 
неподходящее время и неподходящем месте.

Нейрогенный мочевой пузырь – общее понятие, применяемое для обозначения 
расстройств мочеиспускания, вызванных врожденными пороками развития, вос-
палительно-дегенеративными заболеваниями или повреждениями центральной 
нервной системы на различных уровнях.

Немоносимптомный энурез – непроизвольное мочеиспускание во время сна у 
ребенка с другими признаками расстройств мочеиспускания нижних мочевых пу-
тей, такими как учащение мочеиспускания, дневное недержание, императивные 
позывы, и т.д. 

Неудержание мочи – непроизвольная потеря (с императивным позывом или без) 
лишь незначительного объема мочи, находящейся в мочевом пузыре, после чего 
ребенок опорожняет мочевой пузырь полностью.

Первичный энурез – непроизвольное мочеиспускание во время сна у ребенка 
5-ти лет и старше без «сухих» промежутков длительностью до 6 месяцев.

Ургентность – это возникновение внезапных, сильных и труднопреодолимых по-
зывов к мочеиспусканию (императивные позывы), зачастую с последующим некон-
тролируемым выделением мочи.

Уротерапия – комплекс методов, направленных на формирование правильного 
стереотипа управляемого акта мочеиспускания у детей.

Энурез – стойкое непроизвольное мочеиспускание во время сна, у детей 5 лет и 
старше. 

Электроэнцефалограмма (ЭЭГ) - метод исследования электрической активности 
клеток головного мозга. Метод основан на принципе регистрации электрических 
потенциалов, появляющихся в нервных клетках в процессе их деятельности. 
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1. Краткая информация
1.1. Определение
Энурез – это непроизвольное мочеиспускания во время ночного (чаще) и/или днев-
ного (реже) сна, в возрасте старше 5 лет, когда должен быть достигнут контроль 
мочеиспускания во время сна и бодрствования. 

1.2. Этиология и патогенез
В настоящее время очевидной причины развития энуреза не выявлено. 
Однако, можно отметить ряд причин, которые могут быть связаны с развитием эну-
реза [12-18]. 
В 2000 году Батлером и Холландом была предложена «Модель трех систем». Цен-
ность этой модели в том, что она позволяет концептуализировать терапевтические 
подходы «Три системы» - это три группы причин, которые могут быть причиной 
энуреза:

Рисунок 1. Модель «Трех систем»

•  Нарушение циркадного ритма выработки вазопрессина (ночная полиурия);
•  Уменьшение функциональной емкости мочевого пузыря;
• Патологический сон (невозможность проснуться для опорожнения мочевого пу-
зыря);
•  Генетические(наследственные) факторы.

1.3. Эпидемиология
До 10% детей в возрасте 7 лет, а также до 5% детей в возрасте 11-12 лет страдают 
ночным недержанием мочи. Распространенность энуреза снижается с возрастом 
(рис. 2), однако, невозможно предсказать, в каких случаях энурез пройдет самосто-
ятельно, а в каких проблема только усугубится [8]. Изначально, энурезом больше в 
1,5-2 раза страдают мальчики, но к подростковому возрасту частота встречаемости 
энуреза примерно одинакова для обоих полов.
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Рисунок 2. Распространенность энуреза в зависимости от возраста

1.4. Кодирование по МКБ 10
F 98.0 Энурез неорганической природы.
N 39.4 Другие уточненные виды недержания мочи.
R 32    Недержание мочи неуточненное.
N 31    Нервно-мышечная дисфункция мочевого пузыря неуточненная.
N 30    Цистит.

1.5 Классификация
Энурез может быть разделен на моносимптомный энурез или немоносимптомный 
энурез (рис.3).

	

Рисунок 3. Современная классификация энуреза у детей
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Моносимптомный энурез – изолированный энурез без других заболеваний и без 
дисфункции мочевого пузыря. В свою очередь делится на:
• Первичный энурез – отсутствие сухого периода не менее 6 месяцев;
• Вторичный энурез – энурез после «сухого» периода свыше 6 месяцев.
Немоносимптомный энурез – в этом случае энурез является симптомом како-
го-либо другого заболевания.

2. Практическое пошаговое руководство

2.1. Первый визит – знакомство с пациентом

Цель: 
• Первичная дифференциальная диагностика моносимптомного и              
немоносимптомного энуреза;
• Определение дальнейшей тактики диагностики и лечения.

Анамнез Физикальный 
осмотр

Инструментальная диагно-
стика

Лечение

• Метод «красных флагов» 
Определенные симптомы 
(«флаги»), выявляемые при 
работе с пациентом, являются 
сигналом возможных наруше-
ний, которые требуют более 
детальной и глубокой диагно-
стики с привлечением узких 
специалистов.
• При наличии хотя бы одного 
положительного ответа из 
списка предложенных вопро-
сов – направьте пациента к 
узкому специалисту и/или 
используйте дополнительные 
методы диагностики. 

• Назначение регистрации 
дневника мочеиспускания с 
подробными объяснениями 
и инструкцией на обороте 
(рис.4);
• Назначение консультации 
невролога, проведение ЭЭГ  
(при наличии неврологиче-
ской симптоматики, поведен-
ческих проблем, проблем со 
сном);
• Назначение исследований:
- УЗИ с урофлоуметрией    
(или без), обязательно с 
остаточной мочой;
- Общий анализ крови;
- Общий анализ мочи;
- Анализ мочи по Зимникому.

• Психологиче-
ская коррекция;
• Лечебная 
гимнастика;
• Общие 
рекомендации.

2.1.1. Анамнез: 
• Возраст ребенка (у пациентов младше 5 лет вероятно спонтанное исчезновение  
проблемы без вмешательства – лечение предусмотрено для детей  в возрасте 5 
лет и старше);
• Оцениваем количество «мокрых» ночей в месяц, их продолжительность;      
• Возраст формирования управляемого акта мочеиспускания («приучение к горш-
ку») – старше 1 года – «позднее формирование»;
• Признаки синдрома дефицита внимания, аутизма и т.д – задержка в развитии 
позволяет предположить патологию центральной нервной системы;
• Нарушения потребления жидкости - обильное употребление жидкости вечером 
и ночью;
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• Нарушения режима мочеиспускания;
• Маневры удержания;
• Слабая дифференциация позыва на мочеиспускание;
• Осложнения беременности и родов.

При наличии хотя бы одного положительного ответа из ниже предложенного списка 
– направьте пациента к узкому специалисту и/или используйте дополнительные 
методы диагностики. 

• Острое начало – в последние несколько дней или недель (может быть призна-
ком системного заболевания);
• Полидипсия в дневное время;
• Диагностированное заболевания мочеполовой системы;
• Запоры;
• Недержание мочи в течение дня(от нескольких капель на нижнем белье до 
очень мокрого белья);
• Дневное недержание мочи в возрасте старше 3,5 лет;
• Частота мочеиспусканий больше 8 раз в день;
• Частота мочеиспусканий меньше 3 раз в день;
• Ургентность мочеиспускания;
• Необходимость тужиться, чтобы опорожнить мочевой пузырь;
• Мочеиспускание в два приема.

2.1.2. Физикальный осмотр: 
При наличии хотя бы одного положительного ответа из нижепредложенного списка 
– направьте пациента к узкому специалисту и/или используйте дополнительные 
методы диагностики.

• Недостаток роста; 
• Избыточный вес (не связанный с избыточным питанием);
• Следы стула на белье (не за счет плохой гигиены);
• Наличие патологических неврологических симптомов;
• Увеличенный мочевой пузырь при абдоминальной пальпации;
• Наличие анатомических аномалий.     
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2.1.3. Инструментальная диагностика: 
• Дневник мочеиспускания
Выдать родителю или опекуну 
пациента дневник мочеиспуска-
ния с подробным объяснением 
как им пользоваться (инструкция 
на обороте). 

Цель ведения дневника: 
• оценка питьевого и режима 
мочеиспускания;
• оценка «дневных» симптомов» – 
например, появление капель мочи на 
нижнем белье, следы кала, не являющиеся 
следствием плохой гигиены; ургентность и 
т.д.
• оценка соотношения объемов дневного и 
ночного энуреза (выявление ночной 
полиурии);
• оценка реального объема мочевого 
пузыря с объёмом по возрастной норме.
Основные правила ведения дневника 
мочеиспусканий:
• В течение 4х дней подряд фиксируется 
что, когда, в каком количестве пьет 
ребенок, в какое время и в каком количе-
стве выделяет мочи (в мл);
• Если в эти дни ребенок просыпался 
мокрым, объем упущенной мочи нужно 
оценить приблизительно (взвесить мокрый 
подгузник и вычесть из него массу сухого), 
записать данные в дневнике исходя из 
расчета: 1 г =1 мл;
• ВАЖНО! Режим повседневной активности 
(прием пищи, жидкости) не должен менять-
ся;
• Не обязательно будить ребенка в 7.00 (как 
указано в первой строке дневника), если 
дневник ведется в выходные дни или кани-
кулы. В этом случае, момент пробуждения 
следует зафиксировать во второй строчке;
• Наличие позыва отмечать каждый раз при 
мочеиспускании. Если ребенку предложено 
мочеиспускание – записать «по напомина-
нию»;
• Позыв отдельно от мочеиспускания 
(ребенок «ерзает», зажимается и т.д.) – в 
этом случае отметить в графе «позыв»;
• Графа «подпускание» - если не требуется 
смена белья;
• Графа «недержание» - отметка эпизодов, 
после которых требуется смена белья, 
прокладки, подгузника и т.д.



11

Рисунок 4. Пример дневника мочеиспускания
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Рекомендуемые анализы • УЗИ с урофлоуметрией (или без), обяза-
тельно с остаточной мочой;
• Общий анализ крови - выявление призна-
ков обменной нефропатии, воспалительных 
процессов;
• Общий анализ мочи;
• Анализ мочи по Зимницкому.

Рекомендуемые направления к 
специалистам 
• При наличии поведенческих 
проблем, неврологической 
симптоматики или проблем со 
сном.

• Направление к невропатологу для исклю-
чения сопутствующей патологии и проведе-
ния ЭЭГ.
ЭЭГ используется для используется для:
• Выявление эпилептической активности, 
если она есть.
• Обнаружение или исключение 
незрелости мозговых структур.
• Оценки адаптационных способностей 
организма при нагрузках.
• По заключению невропатолога 
назначение сигнальной терапии – 
мочевого будильника.

2.1.4. Комплекс лечебных процедур
Психологическая коррекция. В лечении энуреза у детей большую роль играют 
родители и их отношение, как к ребенку, так и проблеме. Никогда нельзя ругать ре-
бенка за мокрую постель, насмехаться и наказывать. Ребенку необходимо создать 
атмосферу поддержки, понимания, заботы и любви. В случаях, когда проблема 
обусловлена стрессом, необходима длительная регулярная работа с психологом. 
Рекомендуется применение различных методик, направленных на повышение са-
мооценки, снижение уровня тревожности, у детей, страдающих энурезом. 
В большинстве случаев психологу необходимо работать не только с ребенком, но 
и с родителями. Психолог может помочь понять, как правильно реагировать на 
проблему. Сегодня в арсенал психологической помощи входят также арт-терапия 
(лечение музыкой и рисованием) и энимал-терапия (терапевтическое общение с 
животными). Самые лучшие результаты дает общение с лошадьми и дельфинами.

Коррекция диеты, потребления жидкости и образа жизни. 
• Диетические рекомендации должны учитывать анатомо-физиологические 
особенности и потребности детского организма;
• Дети должны получать необходимый по белковой и энергетической ценности 
питательный рацион;
• В пищевой рацион обязательно включают фрукты, овощи, мясо, рыбу;
• Исключить из питания продукты, содержащие усилители вкуса, ароматизаторы, 
консерванты, красители и другие синтетические добавки;
• Исключить в послеобеденное время продукты, усиливающие чувство жажды 
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(сладости, сильно соленые продукты, жирную пищу и т.д.), а также продукты
обладающие мочегонным или возбуждающим действием (молоко, кефир, 
огурцы, цитрусовые, крепкий чай, кофе, какао, сладкая газированная вода,
шоколад и др.);
• Лечебная гимнастика (рис.5 ).

Рисунок 5. Комплекс лечебной гимнастики при энурезе

Практическое руководство: Комплекс лечебной гимнастики с использовани-
ем гимнастического мяча.

Рекомендуется пациентам с расстройствами мочеиспускания и дефекации 
после консультации с врачом. 
Выполнять каждый день в течение 6 месяцев, даже при купировании «мокрых» 
ночей (патент 2618897 – см. приложение)
Выбор мяча. Диаметр мяча колеблется в пределах 45-95 см. При выборе мяча 
используется формула: рост человека минус сто. 
Полученное число и есть ваш диаметр мяча.  Сядьте на мяч, согнутые ноги долж-
ны образовать угол 90 градусов, ноги должны стоять  всей стопой на поверхности 
пола. Чтобы упражнение с большим мячом было безопасным, нужно убедиться в 
наличии специальной аббревиатуры ABS (система антивзрыва). Если мяч вдруг 
проколется, он просто медленно сдуется,что предотвратит травмы и не напугает 
ребенка.
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Методика самостоятельных занятий. Первый курс упражнений выполняется под 
наблюдением врача ЛФК Клиники или по месту Вашего жительства. Самостоятель-
но следует выполнять по  1-3 подхода по 15-30 повторений, исходя из физических 
возможностей Вашего ребенка. Повторы увеличивайте постепенно, без ухудшения  
самочувствия. Следите за выполнением упражнений Вашим ребенком: медленно, 
со  вниманием  на прорабатываемой группе мышц. Контролируйте дыхание ре-
бенка.  Между подходами давайте ребенку небольшой отдых до 1 минуты.  Для 
нужного эффекта выполняйте упражнения 3-4 раза в неделю.

УПРАЖНЕНИЯ.
1. В положении стоя зажать мяч коленями. Выпрямить спину и втянуть живот, на-
прягая мышцы. Контролировать дыхание: на 1-2 вдох, 3-4 выдох. Повторять упраж-
нение между другими.
2. Сесть на мяч. Спина ровная, покататься вперед-назад и в стороны. 
3. Подвижные тазобедренные суставы: сесть на мяч. Спина ровная. Покататься 
вперед-назад, влево - вправо. Делать бедрами большие круги направо и налево. 
4 мин.
4. Прыгать вместе с фитболом 2-3 мин.
5. Скручивания, сидя на мяче. Выпрямить спину. Руки за головой.  Ноги небольши-
ми шагами идут вперед до тех пор, пока лопатки не лягут на мяч. Затем обратное 
движение. Повтор 10-15 раз.
6. Стабилизация. Сидя прямо - развести руки. Левую ногу поднять - удерживая 
равновесие правой ногой, попрыгать несколько раз на мяче. Не опуская ногу, пока-
таться - вправо и влево. Поменять ногу. Повтор для каждой ноги 10 раз.
7. Боковая вытяжка. Сесть на мяч. Наклоняться влево, вытягивая над головой пра-
вую руку и вправо, вытягивая над головой левую руку. Боковые мышцы растяги-
вать максимально, но не допускать болевых ощущений. По 10 наклонов в каждую 
сторону.
8. Исходное положение – лежа на спине, колени согнуты, мяч между коленями. На 
вдохе с усилием мяч сжать, задержать пару секунд, выдохнуть и ослабить сжатие. 
Мяч не ронять. Делать 10-15 повторений.
9. Наклоны. Лежа на спине, ноги выпрямлены. мяч между ногами. Поднять ноги с 
мячом, плечи прижаты к полу. Наклонять ноги вправо и влево с мячом. 
Повтор 10 -12 раз.
10.Скручивания лежа. Обе ноги положить на шар. Зажать его сверху, Подтягивать 
колени к животу вместе с мячом. Живот втягивать и напрягать в момент подкаты-
вания мяча. 10 -12 повторов.
11. Встать около стены. Ноги на ширине плеч. Руки  положить на спинку стула 
перед собой. Между спиной и стеной поместить фитбол. Выполнять приседания, 
прокатывая спиной мяч. 10 -12 повторов.
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2.2. Второй визит (через 7-10 дней):
Цель:
• Интерпретация данных дневника и анализов;
• Проведение УЗИ почек и мочевого пузыря;
• Проведение дифференциальной диагностики с ГАМП;
• Назначение лечения по результатам обследования.
Анамнез Физи-

кальный 
осмотр

Инструментальная 
диагностика

Лечение

• Оценка получен-
ных результатов 
анализов, пробы 
Зимницкого;
• Оценка данных 
дневника мочеиспу-
скания;
• Использование 
диагностического 
опросника для 
дифференциально-
го диагноза ГАМП 
(после данных УЗИ) 
(рис.7).

• Проведение УЗИ почек и 
мочевого пузыря с урофло-
уметрией и определением 
остаточной мочи на выяв-
ленном, характерном для 
пациента, объеме мочево-
го пузыря по результатам 
дневника; 
• Определение соответствия 
объема мочевого пузыря 
возрастной норме (рис.6);
• При необходимости – 
дополнительные исследов-
ния (биохимический анализ 
крови, тромбоэластограмма 
и др.).

• Назначение десмопрес-
сина (Антиква® Рапид) – 
по показаниям;
• Назначение трицикличе-
ских антидепрессантов по 
рекомендации  невропа-
толога;
• Назначение сигнальной 
терапии – по рекоменда-
ции невропатолога;
• Уротерапия с расчетом 
режима потребления 
жидкости и мочеиспуска-
ний по анализу дневника;
• Магнитотерапия на 
область почек и мочевого 
пузыря при выявлении 
признаков обменной 
нефропатии;
• Теплолечение при выяв-
лении снижения возраст-
ного объема мочевого 
пузыря.
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2.2.1. Анализ полученных данных:
Полученные данные Возможный результат Рекомендованная 

тактика
• Общий анализ мочи;
• Общий анализ крови.

• Подозрение на инфекци-
онный процесс в мочевой 
системе;
• Обнаружение признаков 
обменной нефропатии.

• Первичное назна-
чение уросептиков;
• Направление к 
нефрологу;
• Биохимический 
анализ крови и мочи.

• Проба Зимницкого один 
из видов исследования 
мочи, применяемый для 
определения водовыдели-
тельной, концентрационной 
способности почек и функ-
ции разведения
(патент № 2585727 
см. приложение) 

• Относительная плот-
ность мочи, меньше 1005 
(осмолярность мочи ниже 
150 мосм/кг - уровень ва-
зопрессина ниже 10 нг/л), 
у больного с полиурией 
означает фактическое от-
сутствие секреции АДГ;
• Относительная плот-
ность мочи 1010-1012 
соответствует осмолярно-
сти 202+ 44,9 мосм\кг 	                 
уровень вазопрессина 10 
-12 нг/л.

 	

• Назначение 
десмопрессина 
(Антиква® Рапид)

Пояснение: Осмолярность характеризует осморегули-
рующую функцию почек, значение, равное 300 ммоль/кг 
(что соответствует приблизительно 0,3 оcм/л), сви-
детельствующее о изотоничности мочи плазме крови, 
означает отсутствие концентрации гломерулярного 
фильтрата и соответствует относительной плот-
ности мочи 1012. Плазматический вазопрессин 13-14 
нг/л.

При осмолярности до 285 ммоль/кг минимальная 
секреция АДГ 0-2 нг/л, плотность мочи 1010-12  При 
осмолярности выше 285 ммоль/кг концентрация АДГ 
растет согласно формуле:

АДГ (нг/л) = 0,45* осмолярность крови, ммоль/кг —  126
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Данные дневника мочеис-
пускания
• Частота недержания мочи. 
(Каждую ночь? Сколько раз 
в неделю? Сколько эпизодов 
за ночь?);
• Количество выделяемой 
мочи в мл. (Отношение 
дневного и ночного диуреза к 
суточному);
• Сухие интервалы. (Какой 
самый длительный период, 
когда ребенок оставался 
сухим?);
• Глубина сна. (Сложно или 
легко разбудить ребенка? 
Просыпается ли ребенок 
сам ночью, чтобы сходить в 
туалет?);
• Нарушение дефекации 
(Регулярный ли у ребенка 
стул?);
• Наличие дневных симпто-
мов (Мокрое белье в течение 
дня? Следы кала на белье, 
не являющееся следствием 
плохой гигиены?).

• Преобладание ночного 
диуреза.

Другие результаты (днев-
ные симптомы, патологи-
ческий сон и др.); в правой 
колонке: направление к 
другим специалистам 
и/или дообследование

• Назначение 
десмопрессина 
(Антиква® Рапид).

• Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) почек и 
мочевого пузыря –  оцени-
вают расположение, форму, 
величину почки, структуру 
паренхимы, состояние 
чашечно-лоханочной систе-
мы, наличие дополнитель-
ных образований, объем 
мочевого пузыря.
• При подготовке к УЗИ 
мочевого пузыря ребенку 
– за 30-60 минут до начала 
исследования пациенту 
рекомендуется выпить 
негазированной воды. 
Таким образом, происходит 
естественное наполнение 
мочевого пузыря, что даст 
возможность проводить 
полноценное обследова-
ние.

• Неравномерное толще-
ние стенки мочевого пузы-
ря более 5 мм – признак 
ГАМП.

• Консультация 
уролога.

• Патологические образо-
вания ( в т.ч. кристаллов 
солей).

• Консультация 
уролога, нефролога;
• Биохимический 
анализ крови и мочи.

• Остаточная моча • Консультация 
уролога.
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• Емкость мочевого 
пузыря (оценивается 
по результатам УЗИ и 
дневника мочеиспускания). 

Норма: 
Емкость мочевого пузыря = 
30+ (возраст в годах × 30)

• Увеличенная емкость 
мочевого пузыря.

• Назначение 
десмопрессина 
(Антиква® Рапид).

• Сниженная емкость 
мочевого пузыря.

• Тепловые 
аппликации на 
мочевой пузырь по 
инструкции;
• Консультация 
уролога.

2.2.2. Дифференциальная диагностика с ГАМП - по предложенному ниже опро-
снику (на основании данных УЗИ)
• Интерпретация результатов.

Предполагаемый диагноз

Более 30 баллов
• Инфекция мочевых путей
• ГАМП
• Ночной энурез

7-30 баллов
• ГАМП
• Ночной энурез.
1-18 баллов
• Ночной энурез

Рисунок 6. Нормы емкости
мочевого пузыря в 
зависимости от возраста
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Рисунок 7. Диагностический опросник императивного мочеиспускания
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2.2.3. Рекомендуемое лечение
Медикаментозная терапия: 
• Десмопрессин (Антиква®Рапид) - синтетический аналог естественного гормона 
вазопрессина. Поскольку десмопрессин структурно отличается от вазопрессина, 
он обладает большей селективностью в отношении V2 рецепторов почек, не влия-
ет на гладкую мускулатуру сосудов, не повышает системное давление и обладает 
длительным действием.В настоящее время, десмопрессин единственный препа-
рат, который относится к первой линии терапии (IA) что подтверждено рекоменда-
циями таких организаций как: Американской Академией Педиатрии, Европейским 
Обществом Педиатрической Нефрологии, а также Международным обществом по 
недержанию мочи у детей (ICCS).
Когда следует назначить десмопрессин (Антиква® Рапид):
•  Если плотность мочи в пробе Зимницкого 1010-1012;
•  Если по оценке дневника мочеиспускания преобладание ночного диуреза 	     
(никтурия);
•  Если увеличенная емкость мочевого пузыря по данным дневника мочеиспуска-
ния и УЗИ.

Принципы терапии:
•  Исключить прием жидкости за 1 час до и 8 часов после приема десмопрессина;
Основные противопоказания для назначения десмопрессина: 
•  Гипонатриемия, почечная недостаточность;
•  Повышенная чувствительность к десмопрессину.

По рекомендации невропатолога возможно усиление/смена медикаментозной те-
рапии:
• Трициклические антидепрессанты (имипрамин) – тоже применяются в лечении 
моносимптомного энуреза, однако, из-за побочных эффектов (кардиотоксичность, 
нарушение сна, изменение настроения, тошнота), относятся к третьей линии те-
рапии;
В РКИ доказали эффективность по сравнению с плацебо (IA). 
Основные противопоказания: 
•  Нарушение функции печени и/или почек.
•  Нарушение сердечного ритма. 
•  Повышенная чувствительность к компонентам препарата.
•  Задержка мочи.

! У детей может отмечаться выраженный эффект на прием препарата, поэто-
му лечение следует начинать с наименьших возможных доз!
Схема приема ТЦА: 
•  Начальная доза может постепенно повышаться до общей суточной дозы 50-75 мг.
•  Рекомендуется достигать оптимальной дозы в течение 10 суток.

По рекомендации уролога возможно усиление /смена медикаментозной терапии
Антихолинэргетики (М-холинолитики) (оксибутинин, толтеродин 
(начинать с 2 мг), спазмекс пропиверин) – подавляют гиперреакцию детрузора – 
используются при гиперактивном мочевом пузыре или как вторая линия тера-
пии при резистентности к лечению (IВ). Может сочетаться с десмопрессином. К 
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частым побочным эффектом относится запор (что может усугубить проблему эну-
реза), снижение слюнообразования (необходимо тщательно следить за гигиеной 
ротовой полости).

Основные противопоказания: 
•  Миастения; 
•  Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;
•  Функциональная или органическая обструкция ЖКТ;
•  Закрытоугольная глаукома; повышенная чувствительность к оксибутинину.

Схема приема: 
•  Начальная доза оксибутинина 2,5 мг х 2р/сут;
•  Для достижения клинического ответа дозу можно увеличить до 5 мг х 2-3 р/сут.

Немедикаментозная терапия:
• Сигнальная терапия («Энуфлекс») – присоединяем к лечению только после 	
консультации невропатолога при отсутствии противопоказаний!
Аларм (мочевой будильник, сигнальный метод) – это устройство, которое состоит 
из датчика (сенсора) и собственно будильника. Сенсор срабатывает при контакте 
с жидкостью, а затем будильник будит ребенка (рис. 8).

Рисунок 8. Устройство мочевого будильника («Энуфлекс»)
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Цели терапии:
• Выработка условного рефлекса;
• Увеличение емкости мочевого пузыря.

Принципы использования:
• Сигнальную терапию следует пробовать у каждого ребенка с энурезом (после  
консультации невропатолога);
• Задержка психомоторного развития не является противопоказанием; 
• Ребенок должен проснуться на сигнал, выполнить мочеиспускание  в туалете и 
повторно присоединить будильник;
• Важна помощь родителя или опекуна для контроля действий ребенка. Необходи-
мо использовать сигнализацию каждую ночь;
• Терапия требует минимум  3-месячного применения для оценки эффективности; 
• Если после такого курса положительный эффект не наблюдается, лечение может 
быть остановлено;
Основной эффект достигается при фиксации рефлекса: наполнение мочевого пу-
зыря – пробуждение.
Стимулирует увеличение эффективной емкости мочевого пузыря в ночное время.

Противопоказания:
•  Синдром повышенной возбудимости.
•  Проблемы «засыпания».

Положительный результат: 
•  14 последовательных сухих ночей.
•  Если, при регулярной водной нагрузке перед сном (не более 150 мл) остается 
ребенок сухим  в течение  месяца , использование устройства может быть прекра-
щено.

•  Магнитотерапия - одна из основных физиопроцедур при энурезе. Современные 
физиоаппараты индуцируют низкочастотное переменное магнитное поле, которое 
в 100 раз эффективнее постоянного магнитного поля и практически не оказывает 
побочного действия на организм. Магнитное поле воздействует непосредствен-
но на патологический очаг, улучшает микроциркуляцию, трофику тканей, снимает 
спазм и напряжение. Доказано, что магнитотерапия способствует расслаблению 
стенки мочевого пузыря, снижает желание помочиться. Курс составляет 10-15 про-
цедур.

•Теплолечение – метод физиотерапии, заключающийся в дозированном воздей-
ствии тепла на организм ребенка. В терапии энуреза могут быть использованы 
процедуры региональной (местно на область мочевого пузыря) гипертермии с це-
лью миорелаксирующего влияния на мышцы мочевого пузыря. Курс составляет 
10-15 процедур. Аппликации парафина или озокерита. В механизме действия па-
рафина и озокерита ведущее место занимает термический фактор. Такие аппли-
кации оказывают спазмолитическое действие, проявляют болеутоляющий эффект, 
стимулируют регенераторные процессы. При энурезе аппликации применяют на 
надлобковую область, длительностью процедуры составляет 30-40 мин. Курс со-
стоит из 10-15 процедур.
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Методика: Тепловые аппликации на мочевой пузырь. Выполнять перед ночным 
сном. Ребенка уложить в кровать, грелку Т+50-60°С (электрическую, водяную, со-
левую, парафиновую, любой конструкции) расположить в надлобковой области, 
ниже пупка. Грелка не должна прикрывать яички у мальчиков. Если ребенку не 
комфортно, можно между телом и грелкой проложить пеленку. Ребенка укрыть оде-
ялом с ногами и по грудь. Процедура идет 20-25 мин. Затем грелку следует убрать, 
а ребенок остается в кровати под одеялом.

• Уротерапия – комплекс методов, направленных на формирование правильного 
стереотипа управляемого акта мочеиспускания.

 Целью уротерапии является:
•  Увеличить емкость мочевого пузыря.
•  Уменьшить объем ночной мочи.
•  Повысить корковый контроль над мочеиспусканием.

Практическое руководство: рекомендуемый режим формирования динами-
ческого стереотипа возрастного управляемого акта мочеиспускания: 
Пациент     вес      рост.

1. Суточный объем потребляемой жидкости (негазированная вода, чай).
(из расчета 50 мл на кг до 40 кг, затем 2000 мл в сутки) - разделить на 7-8 приемов.
2. Режим мочеиспусканий по напоминанию: устное напоминание взрослых, 
запись в дневнике, звуковые или вибро- напоминания в гаджете -7-8 раз в сутки.
3. Время отхода ребенка ко сну: 21.30 – 22.00.
4. Последний прием пищи и жидкости за 3 часа до сна.
5. За 2 часа до сна исключить видеоряд: телевизор, планшет, компьютерные игры.
6. За 2 часа до сна рекомендовано: чтение вслух и пересказ, ежедневно занятия на 
выбор: лепка, рисование, конструктор, рукоделие. Прогулки перед сном 30-40 мин. 
Перед сном мочеиспускание в 2 приема с интервалом 30 минут.
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2.3. Третий и последующие визиты
Цель:
• Оценить эффективность проводимого лечения и принять решение о дальней-
шей тактике.

Анамнез Физи-
кальный 
осмотр

Инструментальная 
диагностика

Лечение

• Оценка данных  
дневника 
мочеиспускания

• Оценка эффективности тера-
пии: коррекция назначения  де-
смопрессина (Антиква® Рапид) 
по схеме – принятие решения о 
продолжении/окончании лечения 
(рис.9);

• Аларм терапия остается до 6 
месяцев, независимо от количе-
ства эпизодов энуреза.

Практическое руководство: Если последние 2 недели ребенок не имел ни одной 
«мокрой» ночи – рассмотреть вариант окончания лечения: например,  увеличить 
интервал между приемами (в течение двух недель снижение дозы препарата Ан-
тиква® Рапид каждый два дня; затем, в течение двух следующих недель – прием 
препарата Антиква® Рапид  - два раза в неделю).
Если, в течении снижения дозы препарата Антиква® Рапид,  регистрируется хотя 
бы один эпизод энуреза  - увеличить дозу до предыдущей.

Рисунок 9. Схема назначения препарата Антиква® Рапид (десмопрессин)
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Рисунок 9. Схема назначения препарата Антиква® Рапид (десмопрессин). 
Продолжение.
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3. Приложения
1. Патент № 2618897. Регистрация 

11.05.2017. «Способ реабилитации паци-
ентов с патологией опорно-двигательного 
аппарата и центральной нервной систе-
мы. Гаткин Е.Я., Хлебутина Н.С., Абрамов 
А.Ю., Корсунский А.А., Недашковский 
О.В., Гусева Н.Б., Лиджиева Т.М., Макси-
мова М.Е., Медведев А.И.

2. Патент «Способ лечения детей с гиперак-
тивным мочевым пузырем». № 2585727. 
Гусева Н.Б.,  Длин В.В.,  Корсунский А.А.,  
Лоран О.Б.,  Морозов С.Л.,  Тонких Е.В.

3. Патент «Способ лечения детей с энуре-
зом» №2680123 Барахта В.В., Гусева Н.Б 
и др.
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