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У другій частині огляду детально проаналізовано сучасний стан фармако-, психо-, фізичної та фітотерапії енурезу. 

Розглядається алгоритм лікування енурезу, рекомендований експертами International Children’s Continence Society, 

який ґрунтується перш за все на поведінкової терапії, сигнальної терапії («енурезний будильник»), фармакотерапії. 

Детально обговорюються методи психотерапії: поведінкова терапія, зокрема жетонний метод, а також диференційо-

ване застосування методу навіювання (гіпнотичного, «материнського навіювання», методики «гіпноз-відпочинок», 

самонавіювання). Обґрунтовується використання ігрової, когнітивно-біхевіоральної, сімейної, арт-терапії, дитячого 

варіанту гештальт-терапії у психотерапії невротичних розладів при енурезі. Наводяться дані, що доводять ефектив-

ність сигнальної терапії – нижчу частоту наступних рецидивів і менший ризик побічних ефектів у порівнянні із значно 

поширеним лікуванням десмопресином. Аналізуються основні мішені фармакотерапії і лікарські препарати відпо-

відно до етіології і патогенезу захворювання. Обґрунтовується застосування психостимуляторів, трициклічних анти-

депресантів для нормалізації глибини сну і ноотропних препаратів (особливо кальцію гопантенату) при неврозопо-

дібному енурезі, а при відносно рідкісній невротичній формі – анксіолітиків і седативних препаратів. Обговорюються 

нові підходи до фармакотерапії, у тому числі застосування уроселектівних антагоністів М
3
-холінорецепторів (тол-

теродин, соліфенацин), α
1
-адреноблокаторів, нестероїдних протизапальних препаратів у форматі off  label. Дається 

критичний аналіз лікування десмопресином. Розглядаються особливості диференційованої фізичної терапії енурезу 

(струм високої частоти, електрофорез зі спазмолітиками, магнітотерапія, теплові процедури, електросон, рефлексо-

терапія, лікувальна фізкультура, метод біологічного зворотного зв’язку). Наводиться аналіз традиційних підходів до 

фітотерапії енурезу як допоміжного методу лікування з використанням нейротропних, антихолінергічних, спазмолі-

тичних властивостей рослин. Обговорюються стратегії підвищення комплаєнсу, створення терапевтичного альянсу. 

Аналізуються дослідження, що обгрунтовують користь раннього лікування енурезу.

Ключові слова: енурез, етіологія, патогенез, психотерапія, фармакотерапія, фізична терапія, фітотерапія.
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У першій  частині огляду (Психіатрія, неврологія та 
медична психологія, 2020, т.14) наведено аналіз сучас-
них поглядів на етіологію, патогенез та клінічний пере-
біг нічного нетримання сечі у дітей, а також розглянуто 
пацієнт-центрований підхід до його лікування. У другій 
частині детально проаналізовано сучасний стан фарма-
ко-, психо-, фізіо- та фітотерапії енурезу.

Експерти Міжнародного товариства з проблем утри-
мання сечі у дітей (International Children’s Continence 
Society (ICCS) рекомендують таку послідовність ліку-
вання енурезу: поведінкова терапія, сигнальна терапія 
(Аlarm-терапія); фармакотерапія [1-4].

Психотерапія. Метою психотерапії перш за все є 
встановлення контролю за сечовипусканням. При пер-
винному енурезі для цього використовують поведінко-
ву психотерапію та гіпнотерапію. 

Сутність поведінкової терапії – формування бажаної 
поведінки за допомогою методів навчання, зокрема 
методу підкріплення. Завданням етапу поведінкової те-
рапії є зміна питного режиму і режиму сечовипускань. 
Рясне денне споживання рідини до 16:00, чітке дотри-
мання денного графіку сечовипускання приблизно 
кожні 2 години і обмеження рідини у вечірній і нічний 
час, здорове харчування і своєчасне спорожнення ки-
шечнику – запорука успіху у встановленні контролю за 
сечовипусканням [1; 4].

Цей етап обов’язково включає інформування бать-
ків та дитини про механізми енурезу (у доступній для 
віку дітей формі), підтримку батьками за допомогою 
«жетонного методу» бажання дитини контролювати се-
човипускання і дотримання питного та харчового режи-
му. «Жетонний метод» передбачає винагороду дитини 
за позитивні зміни. Батькам рекомендують заохочувати 
успіх дитини в контролі сечовипускання, не акцентувати 
увагу на проблемі. В результаті такого підходу стан ба-
гатьох дітей молодшого віку поліпшується, але деяким 
дітям потрібні більш активні заходи [5].

Гіпнотерапія – один із широко використовуваних 
методів лікування енурезу. Виявлено переваги гіпно-
терапії порівняно з прийомом іміпраміну, використан-
ням «будильника» і методу заохочення [6]. С.А. Сазонов 
встановив найбільший ефект (ремісія в 84,2 % випад-
ків) і більш швидке досягнення ремісії при застосуванні 
гіпнотерапії з акцентом на навіювання рясних яскравих 
сновидінь [7]. Крім того, рекомендується навіюван-
ня у стані неспання, гіпнотерапія за схемою Ласкова-
Креймера, еріксоніанській гіпноз, а у дітей старшого 
шкільного віку – автотренінг, самонавіювання [8]. У 
дітей із супутньою церебрастенічною симптоматикою 
доцільно застосування методики «гіпноз-відпочинок» 

за К.І. Платоновим із попередньою корекцією гіпертен-
зивного та астенічного синдромів [7].

Серед психотерапевтичних заходів незалежно від 
виду енурезу важливе місце посідає щоденне «мате-
ринське навіювання» перед сном [9; 10]. Зміст такого 
«навіювання»: дитина обов’язково прокинеться вночі, 
коли відчує позив до сечовипускання.

При невротичному енурезі на першому етапі ліку-
вання проводиться психотерапія невротичних розла-
дів – депресивного настрою, плаксивості, тривожності, 
дратівливості, страхів, невдоволення собою та оточую-
чими [8; 11]. Для цього використовується ігрова, ког-
нітивно-біхевіоральна, сімейна психотерапія, арт-тера-
пія, дитячий варіант гештальт-терапії у поєднанні з фар-
макотерапією. На другому етапі головним завданням є 
усунення або пом’якшення провідного розладу – ену-
резу. З цією метою у дітей дошкільного віку переважно 
застосовується вже розглянуте «материнське навіюван-
ня», а у старших дітей – гіпнотерапія, самонавіювання, 
автотренінг [8; 11].

Дієтотерапія. Дієтичне лікування було одним 
з перших методів допомоги хворим на енурез. Воно 
скероване перш за все на корекцію споживання рі-
дини і водно-сольового обміну. Широко відома дієта 
Красногорського [8; 11]. Н. І. Красногорський запропону-
вав такий метод лікування: після 15 години вода та рід-
ка їжа виключаються, о 18 годині дитина отримує суху 
вечерю з невеликою кількістю м’яса, яєць, хліба і масла. 
Вживання овочів, фруктів і каш обмежується, оскільки 
вони містять багато води. Коли дитина лягає спати, їй да-
ють невелику кількість солоної їжі у вигляді бутербродів 
з шинкою, ікрою, оселедцем. Дієта Красногорського в 
сучасному варіанті спрощена до сильно посоленого жит-
нього хліба. Надходження до організму додаткової кіль-
кості кухонної солі підвищує осмотичний тиск внутріш-
нього середовища організму, що може сприяти затримці 
води в тканинах і зменшує сечовиділення. Слід, однак, 
відзначити, що деякі діти, особливо дошкільного віку, 
погано  переносять лікування дієтою Красногорського. 
Тому в них вдається досягти лише часткового обмежен-
ня прийому рідини в другій половині дня.

Т. А. Виноградова зі співавт. рекомендує при ену-
резі якомога частіше вживати ягоди брусниці, чорни-
ці, калини, плоди і траву кропу, плоди анісу, овес [12]. 
Докладно фітотерапія енурезу буде розглянута нижче.

Аlarm-терапія (сигнальна терапія або «енурезний 
будильник») використовується для активації рефлек-
торної дуги та закріплення поведінкової реакції: повний 
сечовий міхур – сигнал – пробудження – кероване сечо-
випускання. Цей метод лікування використовують дуже 
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широко. Його відносять і до методів фізичної терапії 
[13], і до поведінкової терапії [8]. Будильник будь-яко-
го типу складається з двох компонентів: датчик воло-
гості та власне будильник. Сигнал будильника лунає 
в момент потрапляння першої краплі сечі на білизну. 
Істотною умовою успішного застосування методу поряд 
з безперервністю лікування є необхідність дорослим 
перебувати в кімнаті, де спить дитина. Оскільки діти на 
початку лікування, як правило, не прокидаються само-
стійно, батькам доцільно спати в кімнаті дитини і допо-
могти їй прокинутись, щойно задзвонить будильник.

Позитивний результат такого методу лікування спо-
стерігається у 54 % дітей [13]. Наразі відсутні відомості 
про порівняльну ефективність цього методу та поведін-
кової і гіпнотерапії, а також прийому трициклічних ан-
тидепресантів. Проте порівняно з популярним, але да-
леко не у всіх випадках патогенетично обґрунтованим 
лікуванням десмопресином встановлена   вища ефек-
тивність alarm-терапії (краща відповідь на лікування 
та істотніше зниження частоти рецидивів, особливо у 
добре мотивованих пацієнтів) і значно менший ризик 
побічних ефектів [13; 14]. 

Як несприятливі явища, що супроводжують викори-
стання будильника, вказують неможливість розбудити 
дитину, дзвін без сечовипускання, пробудження інших 
членів сім’ї від звуку будильника, переляк дитини, 
технічні труднощі. Однак ці несприятливі ефекти, крім 
короткочасного порушення сну у членів родини, зустрі-
чаються рідко [13].

Як наголошується в керівництві NICE, alarm-терапія 
використовується в разі відсутності відгуку на обмежен-
ня рідини, контролю сечовипускань, використання сис-
теми винагороди за винятком тих випадків, коли метод 
незручний для дитини або батьків/опікунів. Метод не 
застосовується при низькій частоті енурезу (1-2 епізоди 
на тиждень) і якщо батьки/опікуни відчувають емоційні 
труднощі, агресію, звинувачують дитину [1].

Аlarm-терапія вимагає щоденного контролю епізо-
дів енурезу, дотримання режиму споживання рідини 
і сечовипускань. Для цього слід рекомендувати 3 рази 
на місяць заповнювати щоденник сечовипускань за 2-3 
довільно обрані дні [15; 16]. Для закріплення цієї моде-
лі поведінки будильник слід використовувати щонай-
менше 6 місяців. Неефективним застосування будиль-
ника визнається в разі збереження вихідної кількості 
епізодів енурезу або скорочення менш як на 15 % через 
6 місяців безперервного використання. У такому випад-
ку потрібне поглиблене лабораторне, уродинамічне та 
ехографічне дослідження з подальшим переходом до 
фармакотерапії [1; 17].

Фармакотерапія має диференційований харак-
тер залежно від форми енурезу. Мішенями лікарського 
впливу при енурезі можуть служити перш за все ЦНС 
(забезпечує усунення несприятливого емоційного фону 
і пробудження при позивах на сечовипускання) і сечо-
вий міхур (скеровано на зниження його підвищеної 
реактивності). Крім того, в окремих випадках, коли в 
патогенезі енурезу у конкретного пацієнта простежуєть-
ся роль ніктурії у зв’язку з дефіцитом впливу антидіуре-
тичного гормону (АДГ), може бути корисним препарат 
цього гормону (десмопресин).

При порівняно рідкісній невротичній формі енурезу 
фармакотерапія скерована   на зняття або згладжування 
емоційної напруженості, усунення тривоги, зниженого 
фону настрою, схильності до страхів. Найбільш ефек-
тивні в цьому випадку анксіолитики (транквілізато-
ри) – діазепам (2-5 мг на ніч), мепробамат (0,1-0,2 г 
в 2 прийоми (вранці дають 1/3 дози, а ввечері – реш-
ту 2/3), медазепам (рудотель) у добовій дозі 2 мг/кг 
[8; 11]. Пацієнтам з невротичним енурезом у зв’язку з 
частими порушеннями засинання та схильністю до по-
рушень сну доцільно призначати транквілізатори, що 
не порушують або нормалізують фізіологічну структу-
ру сну. Зазвичай використовують нітразепам у дозах 
2,5-5 мг за 30-45 хв до сну [11]. З цією ж метою, а та-
кож при наявності збудження рекомендують мікстури 
седативної дії – з валеріаною, пустирником, бромідами 
[8]. Таке лікування застосовується нечасто. Це єдина 
форма енурезу, при якій призначають препарати, що 
поглиблюють сон. При інших варіантах захворювання, 
навпаки, доцільно зменшувати глибину сну, що сприяє 
більш легкому пробудженню в разі позовів до сечови-
пускання. Цей підхід виправданий також у випадках ре-
зистентних форм невротичного енурезу і при більш по-
ширеному неврозоподібному варіанті захворювання. 

Глибину сну зменшують психостимулятори. Йдеться 
про мезокарб (сиднокарб) у дозі 2,5-5 мг на добу 
(в 2 прийоми) [11]. У теперішній час цей препарат від-
сутній в Україні. З тією ж метою застосовуються препара-
ти групи трициклічних антидепресантів – амітриптилін, 
іміпрамін у дозах 12,5-25 мг на добу [11]. Їх признача-
ють на ніч, поступово підвищуючи, а при завершенні лі-
кування поступово знижуючи дозу. Вони нормалізують 
глибину сну і підвищують рефлекторну збудливість го-
ловного мозку під час сну. Підкреслимо, що застосуван-
ня цих препаратів є одним з найбільш ефективних ме-
тодів лікування неврозоподібного енурезу [18]. Однак 
трициклічні антидепресанти не є препаратами першої 
лінії і призначаються при неефективності інших мето-
дів. Крім того, навіть після тримісячного курсу можли-
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вий рецидив захворювання [1]. Дитина та її батьки по-
винні бути попереджені про небезпеку передозування 
цих препаратів і обережності при їх зберіганні.

Для лікування енурезу у структурі епілептичного 
нападу як основні препарати для пригнічення епілеп-
тиформної активності застосовуються карбамазепін, 
ламотриджин у мінімальних вікових терапевтичних до-
зах [7; 8], клоназепам (антелепсин) і алпразолам (кса-
накс, кассадан) [10].

Ю. А. Фесенко зі співавт. [19] рекомендують індиві-
дуальний підбір дозувань за показниками ЕЕГ і самопо-
чуттям хворого, але не більше 1-1,5 мг клоназепаму (у 3 
прийоми). Важливо поступово збільшувати та зменшу-
вати дозу в перший і останній тиждень курсу лікування, 
загальна тривалість якого становить щонайменше 2-4 
місяців з обов’язковим (під контролем ЕЕГ) повторен-
ням протягом року.

Для лікування неврозоподібного енурезу, в патоге-
незі якого суттєве значення мають порушення інтегра-
ційних функцій ЦНС і церебрального метаболізму, вико-
ристовуються класичні ноотропні засоби (пірацетам) та 
препарати з ноотропною дією тривалими курсами (1,5-2 
місяці). Найбільш виправданим слід вважати застосу-
вання кальцію гопантенату (пантогам), оскільки піра-
цетам в окремих випадках посилює пароксизмальну ак-
тивність [8; 20]. Кальцію гопантенат не лише не чинить  
негативного впливу на пароксизмальну активність, але 
й має виразну протисудомну дію. Крім того, він впливає 
безпосередньо на функції сфінктера сечового міхура 
(метаботропні ГАМК-рецептори ідентифіковані не тільки 
в головному мозку, але також у сечовому міхурі), підви-
щує стійкість до стресів, покращує увагу і пам’ять, збіль-
шує працездатність. Дозування – 0,25-0,5 г три рази на 
день. При першому призначенні пантогаму рекомен-
дують титрування дози з поступовим нарощуванням 
протягом 10-20 днів, потім застосування в максималь-
ній дозі протягом 20 днів з подальшим її зменьшенням 
протягом 10-20 днів до повного скасування [20].

У лікуванні неврозоподібного енурезу ефективний 
М-холіноблокатор оксибутинін (дриптан). Він чинить та-
кож пряму спазмолітичну дію, викликаючи розслаблен-
ня детрузора сечового міхура. В результаті збільшуєть-
ся місткість міхура і знижується частота спонтанних 
скорочень детрузора. Крім того, за рахунок периферич-
ної М-холіноблокувальної дії оксибутиніну (у сечовому 
міхурі переважають М

3
-холінорецептори [21]) усува-

ється парасимпатичний гіпертонус, внаслідок чого при-
гнічуються рефлекторні скорочення сечового міхура. 
Дітям препарат призначають по 5 мг вранці та 5 мг на 
ніч. Є рекомендації  призначати оксибутинін дітям стар-

ше 5 років у разовій дозі 0,1 мг/кг (2,5-5 мг 2-3 рази на 
день). Максимальні дозування показані при складних 
нейрогенних розладах сечовипускання за відсутності 
значущої обструкції під суворим контролем побічних 
ефектів (тахікардія, сухість у роті, зниження продукції 
слізної рідини, порушення зору (мідріаз, параліч ако-
модації, амбліопія), підвищення внутрішньоочного 
тиску, закрепи, неприємні відчуття і болі в животі, а та-
кож сонливість або безсоння, слабкість, запаморочен-
ня, тривожність, галюцинації) [22]. Ефект оксибутиніну 
потенціюється трициклічними антидепресантами (на-
приклад, амітриптиліном). При спільному призначенні 
оксибутиніну з іншими антихолінергічними препарата-
ми також можливе посилення його дії.

Троспію хлорид (спазмекс) теж є М-холіноблокатором. 
Це четвертинний амін, який гірше проникає крізь біо-
логічні мембрани, тому повільніше всмоктується в 
шлунково-кишковому тракті та погано долає гематоен-
цефалічний бар’єр, що знижує ризик побічних ефектів. 
Основні показання для застосування препарату – не-
стабільність сечового міхура, нейрогенна дисфункція 
останнього та нічне нетримання сечі [23]. Препарат 
застосовується у підлітків курсами від 1 до 3 місяців у 
дозі від 5 до 20 мг 2-3 рази на день [22]. H. Kiesswetter 
рекомендує дозування відповідно до маси тіла: разова 
доза 10 мг 2 рази на день (о 8:00 та о 16:00) при масі тіла 
25-30 кг; 10 мг вранці і 20 мг ввечері при масі 30-40 кг і 
по 20 мг 2 рази на день при масі понад 40 кг [24].

Триває пошук і апробація при енурезі інших 
М-холіноблокаторів. Привертають увагу, зокре-
ма, уроселективні антагоністи М

3
-холінорецепторів. 

Толтеродин (детрузитол) – конкурентний антагоніст 
М

3
-холінорецепторів, що локалізуються в сечовому мі-

хурі та слинних залозах. Препарат знижує скоротливу 
активність сечового міхура, зменшує тиск детрузора, 
пригнічує мимовільне виділення сечі, збільшує інтер-
вал між сечовипусканнями, збільшує обсяг виділеної 
сечі, сприяє зникненню або послабленню імперативних 
позивів. У США це найчастіше призначуваний препарат 
для лікування пацієнтів із синдромом гіперактивності 
сечового міхура [22].

Шість рандомізованих клінічних випробувань у ді-
тей з нейрогенним гіперактивним сечовим міхуром 
показали, що препарати толтеродину з пролонгованим 
і швидким вивільненням характеризуються аналогіч-
ною ефективністю, а толтеродин за близької ефектив-
ності має кращу переносимість, ніж оксибутинін [25].

Позитивний вплив на перебіг енурезу виявив М
3
-

холіноблокатор соліфенацин за курсового застосування 
в дозі 5 мг 1 раз на добу [26]. Лікування пройшли 98 ді-
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тей з нічним нетриманням сечі, яке пов’язано з гіперак-
тивним сечовим міхуром. Через 6 тижнів поллакіурия 
зникла у 79,3 %, імперативні позиви до сечовипускан-
ня – у 80,8 % дітей. У 83,9 % пацієнтів енурез припинив-
ся, однак це вимагало тривалого курсу лікування (до 
3 місяців). Крім високої ефективності соліфенацину, ав-
тори цитованого дослідження відзначають його добру 
переносимість і доступну вартість.

У керівництві NICE у дітей без денних симптомів не 
рекомендується монотерапія антихолінергичними пре-
паратами, але допускається їх комбінація з десмопре-
сином при неповному ефекті або відсутності ефекту від 
будильника та/або десмопресину. Тривалість лікування 
становить до 3 місяців з можливим повторенням ліку-
вання через 6 місяців. Слід зазначити, що в протоколі 
наголошується на неприпустимість поєднання прийому 
антихолінергічних препаратів з іміпраміном. Це поясню-
ється холіноблокувальними властивостями  іміпраміну 
та ризиком надмірного антихолінергічного ефекту [1].

Дотепер рекомендується використовувати для лі-
кування енурезу препарати антидіуретичного гормону, 
наприклад, десмопресин. Цей препарат, збуджуючи 
V

2
-рецептори в дистальних канальцях і збиральних 

трубках нефрону, зменшує діурез за рахунок посилення 
реабсорбції води [27].

Десмопресин вживають перед сном. Початкова доза 
становить 200 мкг на день (Desmotabs) або 120 мкг в 
день (DesmoMelt). При відсутності позитивного ефекту 
через 2 тижні прийому доза може бути збільшена до 
400 мкг на день для Desmotabs або 240 мкг в день для 
DesmoMelt [2]. Наводяться дані про збільшення «сухих» 
ночей у 19-35 % дітей на тлі десмопресину, проте після 
припинення лікування у багатьох пацієнтів енурез ре-
цидивує [28]. Встановлено, що додавання десмопреси-
ну до лікування з використанням «енурезних будильни-
ків» не поліпшує показники ефективності після завер-
шення курсу лікування (51 % залишалися вночі сухими 
після комбінованої терапії проти 45 % дітей, яких ліку-
вали тільки за допомогою будильника). Такі результати 
легко пояснити, оскільки дія десмопресину – посилення 
дистальної реабсорбції води в нирках – скерована на 
зменшення утворення вторинної сечі, а не на регуляцію 
функціонального стану сечового міхура, тому не пов-
ною мірою відповідає патогенезу енурезу. До того ж в 
останніх дослідженнях не виявлено зв’язку між нічною 
поліурією та позитивним ефектом десмопресину [29].

Крім того, десмопресин має чимало побічних ефек-
тів. У систематичному огляді «Десмопрессин при нічно-
му енурезі у дітей» [28] наведено перелік таких ефектів, 
що їх зареєстровано у 1 057 дітей у 14 випробуваннях 

(кількість порушень вказано в дужках): анорексія (5), 
неприємний смак (2), головний біль (12), дискомфорт у 
носі (20), носова кровотеча (6), висип/дерматит/набряк 
(6), порушення зору (1), блювання (3) та інші незначні 
проблеми (44). У чотирьох випробуваннях повідомля-
лося, що більшість незначних побічних ефектів зникла 
при продовженні лікування. З огляду на ризики небажа-
них ефектів рекомендують використовувати десмопре-
син «для тимчасового полегшення у важливі моменти – 
наприклад, під час ночівлі з друзями», або в поєднанні 
з «енурезним будильником» для прискорення форму-
вання контролю над сечовим міхуром [4; 5]. Особливо 
небезпечне надмірне вживання рідини на тлі прийому 
десмопресину. Воно може призвести до водної інтокси-
кації, оскільки посилення залежної від АДГ дистальної 
реабсорбції води збільшує об’єм внутрішньосудинної 
рідини. Останнє разом з підвищеним надходженням 
води з питною рідиною може викликати її затримку та 
відповідні клінічно значущі порушення аж до набряку 
легенів і головного мозку [30]. 

Слід зазначити, що в керівництві NICE [1] рекомен-
дується призначати десмопресин дітям старше 7 років 
лише в двох випадках: якщо пріоритетом лікування є 
необхідність швидко досягти ефекту і якщо викори-
стання будильника не підходить пацієнту. 

Останнім часом з’являються повідомлення про 
успішне використання нестероїдних протизапальних 
препаратів (НПЗП) при енурезі у форматі off  label. В офі-
ційних інструкціях це показання відсутнє. Ефект НПЗП 
пояснюють типовим для цих препаратів механізмом 
– пригніченням циклооксигенази (ЦОГ) і, як наслідок,  
зменшенням синтезу простагландинів. У нирках це 
сприяє накопиченню цАМФ і посиленню дії ендогенно-
го вазопресину (АДГ) на реабсорбцію води. У сечовому 
міхурі зменшення вмісту простагландину Е2, надлишок 
якого бере участь у механізмі підвищеного тонусу та гі-
перреактивності детрузора сечового міхура, покращує 
здатність останнього до утримання сечі [31]. Із НПЗП при 
енурезі у дітей використовували неселективні інгібітори 
ЦОГ індометацин [32], а також диклофенак натрію в дозі 
1 мг/кг перед сном [33; 34]. Проте слід зазначити, що 
широке використання цих НПВП у дитячому віці проти-
показане через велику кількість загальновідомих по-
бічних ефектів. Зокрема, індометацин протипоказаний 
дітям до 14 років,  а диклофенак натрію можна призна-
чати починаючи з 6 років. 

Є окремі відомості про застосування в режимі off  
label α

1
-адреноблокаторів, таких як тамсулозин, докса-

зозин. Дія цих препаратів пов’язана з вибірковою  кон-
курентною блокадою постсинаптичних α

1
-адренорецеп-
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торів, однак уроселектівним є лише тамсулозину гідро-
хлорид (блокатор постсинаптичних α

1A
-адренорецепто-

ров, які переважають у сечовивідних шляхах). Основне 
показання для тамсулозіну – доброякісна гіперплазія 
простати. Препарат розслаблює непосмуговані м’язи 
передміхурової залози, шийки сечового міхура, про-
статичної частини уретри, полегшуючи виведення сечі. 
Доксазозін виразно розслаблює судини, в яких пере-
важають α

1В
-адренорецептори, тому значно знижує 

артеріальний тиск і на відміну від тамсулозину показа-
ний головним чином при артеріальній гіпертензії. При 
тривалому (до 10 місяців) застосуванні ці препарати 
покращують спорожнення сечового міхура у дітей з 
розладами нижніх сечовивідних шляхів [35; 36]. Однак 
у подвійному сліпому плацебо-контрольованому дослі-
дженні не вдалося встановити достовірних об’єктивних 
переваг доксазозіну порівняно з плацебо (можливо, за 
рахунок малої кількості пацієнтів), але відзначено пере-
вагу в суб’єктивній оцінці нетримання сечі з точки зору 
батьків [37]. Встановлено, що лікування тамсулозином 
зменшило кількість щотижневих епізодів енурезу на 86 
% і щоденного сечовипускання на 40 % у дітей із дис-
функцією шийки сечового міхура [36]. Зараз терапія 
α

1
-адреноблокаторами розцінюється як допоміжна або 

як альтернатива при неефективності методів біологіч-
ного зворотного зв’язку, а також для полегшення моди-
фікації поведінки при енурезі.

У табл. 1 узагальнено інформацію про 25 вищенаве-
дених препаратів, які належать до 10 фармакологічних 
груп та використовуються при енурезі. Варто підкресли-
ти, що енурез як показання фігурує в офіційних інструк-
ціях лише на 4 препарати (16 % від загальної кількості) 
трьох груп: антидепресанти амітриптилін та іміпрамін, 
М-холіноблокатор оксибутинін, гормональний пре-
парат десмопресин, які дозволено використовувати в 
дитячому віці. Невеликий відсоток офіційно рекомен-
дованих при енурезі лікарських засобів та відносно не-
високий ефект такого лікування підкреслює доцільність 
розширення клінічних досліджень решти препаратів, 
які застосовується з більшим або меншим успіхом, як 
свідчать проаналізовані вище джерела літератури, у 
форматі off  label, коли не враховуються або відсутність 
офіційних показань (але фармакологічні властивості 
препарату є предикторами його ефективності з огляду 
на патогенез енурезу), або вікові обмеження.  Слід та-
кож зазначити, що внесення показання в офіційну ін-
струкцію залежить від точки зору виробника препарату 
певної торгової марки.

Фізична терапія є одним з підходів до лікування 
нічного нетримання сечі, пов’язаного з гіперактивним 

сечовим міхуром [16; 26; 38]. Гусєва Н. Б. зі співавт. при 
гіперактивному сечовому міхурі рекомендують фізіоте-
рапевтичний вплив струмами високої частоти з потуж-
ністю від 3 до 10 Вт (10 сеансів). Потужність струму ви-
сокої частоти визначається залежно від індивідуальної 
чутливості пацієнта до цього методу лікування [16]. Як 
методи з доведеною ефективністю при гіперрефлек-
торному сечовому міхурі вказуються електрофорез зі 
спазмолітиками (еуфілін, папаверин, нікотинова кис-
лота) на нижній грудний і верхній поперековий відділи 
хребта, електрофорез з атропіном, а також магнітотера-
пія та теплові процедури (парафінові аплікації) на зону 
сечового міхура і крижово-поперекову ділянку на 20-30 
хв (10 сеансів щодня або через день) [38].

Із фізіотерапевтичних методів при невротичному 
енурезі можна рекомендувати електросон, який спри-
яє нормалізації сну і підвищує емоційну стабільність. 
Місцеві процедури (дарсонвалізація на зону проєкції се-
чового міхура) при невротичному енурезі менш ефек-
тивні, ніж при неврозоподібному варіанті захворюван-
ня [38].

При епілептичному енурезі та при реєстрації на ЕЕГ 
епілептиформних патернів фізіотерапевтичні методи не  
повинні застосовуватись.

Триває пошук ефективних методів фізіотерапії. 
Відомо, що черезшкірна електрична стимуляція нервів 
(TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation) ефек-
тивна у дітей з денним нетриманням сечі. C.S. Jørgensen 
зі співавт. дослідили ефективність цієї методики у ді-
тей з моносимптомним енурезом без нічної поліурії. 
Встановлено, що нічна продукція сечі та ємність сечо-
вого міхура залишалися незмінними під час і після лі-
кування. У жодного з 47 дітей, які завершили лікування, 
не було повної ремісії [39].

Із рефлексотерапевтичних методів лікування енуре-
зу використовуються: голкорефлексотерапія; точковий 
масаж; електропунктура; лазеропунктура (при підви-
щеній чутливості до больових відчуттів); пролонгована 
рефлексотерапія перцевим пластиром [38]. При цьому 
використовують біологічно активні точки, що розташо-
вані на меридіанах сечового міхура (V23, 28, 31, 40, 60, 
62), нирок (R2, 3, 7), шлунка (E36), передньосередин-
ному (I2, 3, 4, 6), задньосерединному меридіанах (T4, 
14, 20), меридіанах селезінки (RP6). У дітей з мієло-
дисплазією для стимуляції спінальних рефлексів здій-
снюють електропунктуру точок передньосерединного 
та задньосерединного меридіанів (I1T1) з підключен-
ням на голки постійного електричного струму силою, 
що викликає підпорогової відчуття (5-10 мікроампер), 
протягом 3-5-7-10 хвилин (залежно від віку), за допо-



                                                                              ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ                            
PSYCHIATRY, NEUROLOGY AND MEDICAL PSYCHOLOGY2020. Випуск/Issue 15

30

Таблиця 1
Узагальнення асортименту лікарських препаратів, які використовуються при енурезі

№ 
з/п

Міжнародна 
непатентована назва

Розповсюджені 
в Україні торгові назви

З якого віку дозволено 
використання 

за офіційною інструкцією

Інформація в інструкції 
про енурез 

як показання 
Анксіолитики (транквілізатори)

1 Діазепам Сибазон, Реланіум 5 років –

2 Мепробамат Мепротан 6 років –

3 Медазепам Мезапам, Рудотель 10 років –

4 Нітразепам Радедорм 12 років –

5 Алпразолам Ксанакс, Кассадан 18 років, безпеку використання у дітей 

не досліджено 

–

Седативні (заспокійливі) препарати
6 Настойка валеріани – 12 років (через наявність етанолу) –

7 Настойка собачої кропиви 

(пустирнику)

– 12 років (через наявність етанолу) –

8 Натрію бромід – Від віку до 1 року 

в дозі до 100 мг (https://bz.medvestnik.

ru/classify/mnn/Natriya-bromid.html) 

до обережного використання 

у віці до 18 років

(https://www.lsgeotar.ru/natriya-bromid.

html)

–

Психостимулятори
9 Мезокарб Сиднокарб (зараз відсутній) У дітей дозволено, вік не уточнюється –

Антидепресанти
10 Амітриптилін Саротен 12 років +

11 Іміпраміну гідрохлорид Меліпрамін 6 років +

Антиконвульсанти
12 Карбамазепін Фінлепсин, Тегретол 5 років –

13 Ламотриджин Ламотрин, Ламіктал 2 роки –

14 Клоназепам Антелепсин 1 рік –

Ноотропи
15 Пірацетам Ноотропіл, Луцетам 1 рік –

16 Кальцію гопантенат Пантогам 2 роки –

М-холіноблокатори
17 Оксибутинін Дриптан, Сибутін 5 років +

18 Троспію хлорид Спазмекс Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

19 Толтеродин Детрузитол, Урофлекс Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

20 Соліфенацин Везикар Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

α1-Адреноблокатори
21 Тамсулозин Омнік, Аденорм Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

22 Доксазозин Кардура Вік не вказано, безпеку використання у 

дітей не досліджено

–

Препарати антидіуретичного гормону
23 Десмопресин Уропрес 5 років + 

(в інструкції 

на Уропрес немає)

Нестероїдні протизапальні препарати
24 Індометацин Метиндол 14 років –

25 Диклофенак натрію Вольтарен 6 років –
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могою апарату Lasper (Японія).  Пролонговану рефлек-
сотерапію перцевим пластиром проводять курсами по 
5 днів з перервою 5 днів протягом місяця, наклеюючи 
перцевий пластир на наведені вище біологічно активні 
точки [38].

Вправи лікувальної фізкультури (ЛФК) скеровані на 
зміцнення м’язів спини і живота, тренування м’язів 
малого тазу [8; 38]. Спеціальний комплекс ЛФК включає 
вправи стрейч-гімнастики, що зміцнюють м’язи попе-
рекової ділянки, нижньої частини живота, внутрішньої 
поверхні стегон, тренують м’язи малого тазу: ходіння 
навпочіпки, втягування ануса, сидіння на сідницях.  При 
супутніх астенічних станах доцільні вправи, що усува-
ють загальну астенізацию [38].

До фізичних методів терапії належить метод біоло-
гічного зворотного зв’язку (БОС). Він дозволяє усунути 
ішемію детрузора, нормалізувати вегетативну регуля-
цію, впливати на тазову діафрагму, підвищити самокон-
троль за сечовипусканням. Наявний досвід успішного 
використання внутрішньоміхурового БОС для лікуван-
ня дітей з рефрактерним первинним енурезом, пов’я-
заним з нестабільним детрузором і невеликою ємністю 
сечового міхура. Для БОС у сечовий міхур встановлюва-
ли трансуретральний катетер, через який він повільно 
наповнювався. Внутрішньоміхуровий тиск можна було 
побачити на з’єднаній з катетером вертикальній трубці. 
При мимовільному скороченні сечового міхура вико-
ристовувався гальмівний рефлекс бульбарного детру-
зора промежини. Протягом дня пацієнти затримували 
сечу якомога довше і заповнювали карту сечовипускан-
ня. У 17 із 24 пацієнтів енурез повністю припинився, а у 
6 знизилась його частота [40]. Через 60 місяців 15 паці-
єнтів залишалися сухими вночі та лише у 2 з них ємність 
сечового міхура становила менше 90 % від норми. У 4 
пацієнтів енурез зберігався, хоча в одного нормалізува-
лась ємність сечового міхура [43].

Метод БОС апробовано у дітей з нейрогенним 
сечовим міхуром – як з гіперактивним, так і з гіпо-
рефлекторним [42]. Для дослідження електрогенезу 
м’язів тазового дна використовували 2 види електро-
дів: нашкірні та ректальні. Одночасна реєстрація наш-
кірними електродами м’язів черевної стінки дозволяє 
диференціювати їх скорочення і запобігти підвищенню 
внутрішньочеревного тиску при виконанні спеціальних 
вправ. У 85 % дітей мала місце позитивна динаміка, 
у    68 % мінімізовано клінічні прояви захворювання. 
Перевагами методу є поступовість, м’якість, хороша 
переносимість дітьми і відсутність побічних ефектів. 
Автори відзначають, що процедура абсолютно безбо-
лісна і відбувається у вигляді комп’ютерної гри, в якій 

дитина за допомогою м’язів керує різними персонажа-
ми під керівництвом лікаря [42].

Доведено ефективність БОС у дітей з уродинамічно 
підтвердженим дисфункціональним сечовипусканням 
[43]. Із 81 пацієнта,  що брали участь у дослідженні, 75 
(92,6 %) не відповіли на поведінковий тренінг і фарма-
котерапію. У 82,7 % дітей відзначалося нетримання сечі 
вдень і у 50,6 % – вночі. Протягом 2 місяців проводи-
ли сеанси, що складаються із приблизно 30 повторень 
5-секундного скорочення і 30-секундного розслаблення 
м’язів тазового дна та зовнішнього сфінктера уретри. 
Після 2 місяців використання БОС денне нетримання 
сечі припинилось у 50,7 % дітей, нічне – у 53,65 %. Ще 
40,3 % пацієнтів заявили про часткове поліпшення ста-
ну при денному і 26,7 % – при нічному нетриманні сечі 
[43].

До відносних протипоказань для БОС належать ран-
ній вік дітей, інфекційно-запальні захворювання сечо-
вивідних шляхів у стадії загострення, затримка психіч-
ного розвитку, органічні ураження ЦНС, тяжка супутня 
патологія [42]. Основні труднощі методу полягають у 
тому, що дітям складно ізольовано скорочувати м’язи 
тазового дна. Для підвищення ефективності методу ре-
комендують використовувати процедури з вироблення 
у пацієнтів діафрагмально-релаксаційного типу ди-
хання, що дозволяє навчити дитину довільно правити 
м’язами передньої черевної стінки для подальшого ви-
ключення їх з роботи [42].

Фітотерапія. Сприятливо впливати на перебіг 
енурезу, особливо при помірній виразності захворю-
вання, можуть лікарські рослини [8; 12]. Проте різні 
автори рекомендують різні види рослин, загальна кіль-
кість яких досить велика. Використовуються фітозбори, 
що включають рослини, які нормалізують діяльність 
нервової і серцево-судинної систем, чинять протиза-
пальну і заспокійливу дію. Основу зборів складають 
плоди анісу, квітки цмину, кореневище і корені валері-
ани, трава звіробою та листя кропиви, квітки календу-
ли, трава парила, корінь солодки, плоди кмину і кропу, 
трава деревію, листя шавлії, трава золототисячника і 
гірчака пташиного (споришу), листя брусниці, квітки 
арніки гірської, трава грициків, листя приворотню, тра-
ва хвоща польового. Крім них, в збори додають листя 
берези, плоди і квітки глоду, листя бобівника, пагони 
вересу, кореневище оману і дягеля, листя ожини і зніту, 
траву меліси, листя м’яти перцевої, траву собачої кро-
пиви і полину гіркого, квітки ромашки, траву сухоцвіту 
багнового і фіалки триколірної, плоди фенхелю, траву 
чебрецю, плоди шипшини, бульби зозулинця, траву 
глухої кропиви, гадючника і медунки [44].
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Т. А. Виноградова зі співавт. [12] рекомендує при ену-
резі низку фітозборів. Один з них: квітки цмину, трава 
гірчака пташиного (споришу), листя ожини, трава звіро-
бою, трава деревію – порівну. 9 г подрібненого на поро-
шок збору залити 300 мл окропу, настоювати в термосі 
2 години, процідити. Приймати по половині склянки 4-5 
разів на день за 20 хвилин до їди, востаннє за 1 годину 
до сну. Інший фітозбір: кореневище і корені валеріани, 
листя ожини, трава звіробою, квітки ромашки, трава 
деревію, плоди кропу, трава чебрецю, листя брусниці, 
квітки арніки, трава грициків – порівну. 8 г збору зали-
ти 350 мл окропу, нагрівати на водяній бані 15 хвилин, 
настоювати в теплі 30 хвилин, процідити. Приймати по 
половині склянки 4-5 разів на день за 20 хвилин до їди, 
востаннє за 1 годину до сну.

Ф. І. Мамчур [44] для лікування енурезу рекомендує 
використовувати арніку гірську. Препарати цієї рослини 
мають стимулювальний вплив на центральну нервову 
систему. Можна застосовувати настій з квіток (20 г на 
200 мл води) по 1 столовій ложці 3 рази на день або від-
вар коріння (10 г на 200 мл води) 2 рази на день. Арніку 
використовують і в складі фітозборів: 20 г квіток арніки, 
10 г трави грициків і 5 г льонку. Настій з 5 г збору вжива-
ють по 1 столовій ложці 3-4 рази на день протягом 6-8 
тижнів. Настої, відвари і екстракти чебрецю звичайного 
також застосовуються при енурезі. Один з рецептів: з 
15 г суміші трави чебрецю з кореневищем лепехи і мо-
лодими шишками сосни готують напар на 200 мл води 
(витримують у духовці 2 години), після проціджування 
вживають по 50 мл 3-4 рази на день після їди протягом 
2-3 місяців.

В. В. Решетняк [45] пропонує при нічному нетри-
манні сечі щодня пити настій насіння кропу запашного 
(1 столова ложка на склянку окропу, настояти 2 години, 
приймати по обіді). Застосовуються також інші фітопре-
парати і збори, наприклад: 1 частина звіробою звичай-
ного (трава), 1 частина подорожника великого (листя), 
3 частини жита посівного (зелені стебла), 1 частина 
золототисячника зонтичного (трава), 2 частини мико-
лайчиків плоских. 1 столову ложку подрібненого збору 
кип’ятити в 1 склянці води 1 хвилину, настояти 1 годину, 
приймати вранці та ввечері по 0,5-1 склянці.

Найбільш ефективними вважають 2 схеми фітотера-
пії. Перша – тривалі курси по 2,5-3 місяці з перервами 
по 10-14 днів і змінами зборів після кожної перерви. 
Друга – короткі курси по 2-3 тижні з перервами по 1 
тижню, змінювати збори при цьому слід кожні 3-4 мі-
сяці. Лікування необхідно продовжувати до зникнення 
енурезу і ще протягом 3-4 місяців для закріплення ре-
зультату [12].

Автори огляду [46] на підставі пошуку у певних ба-
зах даних (PubMed, Scopus, Islamic World Science Citation 
Center, Scientifi c Information Database, Magiran) статей, де 
використано слова «нічний енурез», «сечовипускання у 
дітей», «лікарські рослини» та «традиційна медицина», 
дійшли висновку, що імбир (Zingiber offi  cinale), валері-
ана (Valeriana offi  cinalis), рожа (Alcea rosea), кардамон 
(Elettaria cardamomum), кориця (Cinnamomum verum), 
аґрус (Ribes uva-crispa), дерен справжній, або кизил 
(Cornus mas), волоський горіх (Juglans regia), виноград 
(Vitis vinifera), гірчиця (Sinapis spp.), олива європейська 
(Olea europaea) та вишня (Prunus cerasus) здатні вплива-
ти на перебіг нічного нетримання сечі.

Фітотерапія енурезу особливо інтенсивно вико-
ристовується в країнах Азії. Зокрема, в Китаї про-
понується традиційний фітозасіб Суокван (Souquan) 
[47]. Оригінальний напрям фітотерапії енурезу – міс-
цеве використання олії квіток ромашки лікарської 
(Matricaria recutita). В Ірані її застосовували протягом 
6 тижнів у 80 дітей з моносимптомним нічним або 
денним нетриманням сечі у подвійному сліпому ран-
домізованому плацебо-контрольованому дослідженні 
з паралельним дизайном. Олію солодкого мигдалю 
(носій екстемпорально виготовленої олії ромашки) 
використовували як плацебо. Батьки наносили дітям 6 
крапель олії ромашки на ділянку промежини та над-
лобкової зони один раз на ніч. Діти контрольної групи 
отримували 6 крапель олії мигдалю. Під впливом олії 
ромашки частота енурезу протягом усього спостере-
ження була достовірно нижчою у групі втручання по-
рівняно з показником групи плацебо, побічних ефектів 
не спостерігали [48]. 

Автори одного з останніх оглядів [49] проаналізували 
ефективність використання 29 видів рослин Іранської 
медицини окремо або в поєднанні з іншими засоба-
ми. Вважають, що більшість з них може контролювати 
енурез завдяки антихолінергічній та спазмолітичній дії. 
Проте результати проаналізованих досліджень дозво-
ляють зробити висновок, що докази ефективності фі-
тозасобів у дітей при енурезі не є достатніми, тому для 
оцінки необхідні клінічні випробування з визначенням 
безпеки цих рослинних засобів.

Резюмуючи дані фітотерапевтичних досліджень, 
слід зазначити, що  велика кількість рекомендованих 
видів рослин, складність стандартизації лікарської рос-
линної сировини, нестабільність її фітохімічного складу, 
певна невизначеність фармакодинаміки фітопрепара-
тів у сукупності зі складним патогенезом та неоднорід-
ністю енурезу дають підставу для висновку про допо-
міжне значення фітотерапії у його лікуванні.  
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Загальні засади лікування. Завершуючи огляд 
методів лікування, слід зазначити, що наріжним каме-
нем ефективної терапії енурезу є дотримання режиму 
лікування. У суспільстві існує ставлення до енурезу як 
до дефекту. Тому діти з цим розладом інколи прихо-
вують свою проблему. Вони можуть не приймати ліки, 
коли інші можуть це помітити (в школах, під час ночі-
вель у друзів та ін.), і не інформувати про це лікаря [50]. 
Стратегії поліпшення комплаєнсу скеровані на створен-
ня терапевтичного альянсу з дитиною та її батьками, 
аналіз та подолання бар’єрів на шляху до лікування. У 
цьому відношенні найбільш ефективні психоедукація, 
поведінковий аналіз, спільна постановка мети терапії, 
ведення дитиною щоденника. Підвищення комплаєнсу 
вимагає значних зусиль і часу, але без цього ефективне 
лікування енурезу неможливо.

Коли краще починати лікування? Стратегія лікуван-
ня дітей з нічним нетриманням сечі зазвичай вичіку-
вальна до тих пір, поки регулювання сечового міхура не 
досягне свого повного розвитку. Сформована практика 
передбачає починати лікування після досягнення 7-річ-
ного віку.

Однак можливий несприятливий вплив нічного і 
денного нетримання сечі на рівень самооцінки у ді-
тей. Самооцінка – важливий психологічний параметр, 
пов’язаний з психічним здоров’ям. У дітей з нічним не-
триманням сечі виявлено більш низький рівень самоо-
цінки, ніж у дітей з цукровим діабетом [51]. У хлопчиків 
з нетриманням сечі самооцінка знижена більше, ніж у 
дівчаток з таким же розладом. Можливо, що дівчатка 
з порушеннями сечовипускання отримують більше 
підтримки з боку своїх батьків, ніж хлопчики. Проте, 
сором і вина – це ті почуття, які часто затьмарюють 

життя будь-якої дитини з енурезом. Показові в цьому 
аспекті результати дослідження самооцінки дітей з ніч-
ним і денним нетриманням сечі, які  отримано в Швеції 
[51]. Перед початком лікування рівень самооцінки об-
стежених був достовірно нижче, ніж у здорових дітей 
контрольної групи. Йдеться про показники психічного 
здоров’я, умінь і навичок, взаємовідносин з батьками 
та іншими людьми. Однак через 3 місяці лікування у 
хворих на енурез спостерігали значне підвищення са-
мооцінки, а через 6 місяців лікування вона не відріз-
нялася від показника контрольної групи незалежно від 
статі, належності до соціально-економічної групи або 
віку. Оскільки знижена самооцінка є фактором ризику 
виникнення психічних розладів і соціальної дезадапта-
ції, успішне лікування, в тому числі засобами, що зніма-
ють тривожний стан при енурезі, може в подальшому 
запобігти психологічним проблемам. Ці результати 
служать серйозним аргументом на користь раннього 
лікування енурезу. Слід зазначити, що в рекомендаціях 
NICE містяться спеціальні поради для дітей до 5 років і 
вказуються варіанти лікування для дітей від 5 до 7 років 
[1].

Таким чином, неоднорідність енурезу визначає ва-
ріативність лікування. У більшості випадків лікування 
нетримання сечі має бути комплексним, що включає 
поєднання психотерапії, медикаментозного лікування, 
фізичної, фіто- і дієтотерапії. В основі успішного ліку-
вання залишається встановлення чіткого клінічного 
діагнозу, усвідомлення механізму розладу, правильний 
підбір методу лікування, адекватна комбінація медика-
ментозних і немедикаментозних методів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інте-
ресів.
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Во второй части обзора детально проанализировано современное состояние фармако-, психо-, физической и фи-
тотерапии энуреза. Рассматривается алгоритм лечения энуреза, рекомендованный экспертами International Children’s 
Continence Society, основанный прежде всего на поведенческой  терапии, сигнальной терапии («энурезный будиль-
ник»), фармакотерапии. Подробно обсуждаются методы психотерапии: поведенческая терапия, в частности жетонный 
метод, а также дифференцированное применение метода внушения (гипнотического, «материнского внушения», 
методики «гипноз-отдых», самовнушения). Обосновывается использование игровой, когнитивно-бихевиоральной, 
семейной, арт-терапии, детского варианта гештальт-терапии в психотерапии невротических расстройств при энуре-
зе. Приводятся данные, доказывающие эффективность сигнальной терапии – более низкую частоту последующих 
рецидивов и меньший риск побочных эффектов по сравнению с широко распространенным лечением десмопресси-
ном. Анализируются основные мишени фармакотерапии и лекарственные препараты в соответствии с этиологией и 
патогенезом заболевания. Обосновывается применение психостимуляторов, трициклических антидепрессантов для 
нормализации глубины сна и ноотропных препаратов (особенно кальция гопантената) при неврозоподобном энурезе, 
а при относительно редкой невротической форме – анксиолитиков и седативных препаратов. Обсуждаются новые по-
дходы к фармакотерапии, в том числе применение уроселективных антагонистов М

3
-холинорецепторов (толтеродин, 

солифенацин), α
1
-адреноблокаторов, нестероидных противоспалительных препаратов в формате off  label. Дается кри-

тический анализ лечения десмопрессином. Рассматриваются особенности дифференцированной физической терапии 
энуреза (ток высокой частоты, электрофорез со спазмолитиками, магнитотерапия, тепловые процедуры, электросон, 
рефлексотерапия, лечебная физкультура, метод биологической обратной связи). Приводится анализ традиционных 
подходов к фитотерапии энуреза как вспомогательного метода лечения с использованием нейротропных, антихоли-
нергических, спазмолитических свойств растений. Обсуждаются стратегии повышения комплаенса, создания терапе-
втического альянса. Анализируются исследования, обосновывающие пользу раннего лечения энуреза.    

Ключевые слова: энурез, этиология, патогенез, психотерапия, фармакотерапия, физическая терапия, фитотерапия.
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In the second part of the review, the current state of the pharmacological, psycho-, physical therapy and phytotherapy of 
enuresis is analyzed in detail. An algorithm for the treatment of bedwetting, recommended by experts from the International 
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Children’s Continence Society, based primarily on behavioral therapy, alarm-therapy (“bedwetting alarm clock”), 
pharmacotherapy, is considered. Methods of psychotherapy are discussed in detail: behavioral therapy, in particular the token 
system, as well as the diff erentiated application of the method of suggestion (hypnotic, “maternal suggestion”, the method of 
“hypnosis-repose”, self-hypnosis). The using of play therapy, cognitive-behavioral, family-, art therapy, and a child variant of 
gestalt therapy in psychotherapy of neurotic disorders in case of enuresis is substantiated. The date showing the eff ectiveness 
of alarm therapy (a lower rate of subsequent relapses and a lower risk of side eff ects compared with the widespread treatment 
with desmopressin) are given. The main targets of pharmacotherapy and the corresponding drugs are analyzed in accordance 
with the etiology and pathogenesis of the disease. The use of psychostimulants, tricyclic antidepressants for normalization 
of the sleep depth, nootropic drugs (especially calcium hopantenate) in neurosis-like enuresis, and anxiolytics and sedatives 
in the relatively rare neurotic form is substantiated. New approaches to pharmacotherapy are discussed, including the use 
of uroselective antagonists of M

3
-cholinergic receptors (tolterodine, solifenacin), α

1
-adrenoblockers, non-steroidal anti-

infl ammatory drugs in the off  label format. A critical analysis of treatment with desmopressin is given. The features of 
diff erentiated physical therapy of enuresis (high frequency current, electrophoresis with antispasmodics, magnetic therapy, 
thermal procedures, electric sleep, refl ex therapy, exercise therapy, biofeedback method) are considered. The analysis of 
traditional approaches to herbal medicine as an auxiliary method of enuresis treatment using neurotropic, anticholinergic, 
antispasmodic properties of plants is presented. Strategies for increasing compliance and creating a therapeutic alliance are 
discussed. The researches supporting the benefi ts of early treatment of bedwetting are analyzed.

Key words: enuresis, etiology, pathogenesis, psychotherapy, pharmacotherapy, physical therapy, herbal medicine.


