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Епідеміологія спектра розладів порушеного 
контролю за сечовипусканням

Енурез – це нетримання сечі після досягнення ди-
тиною віку контролю за функціями сечового міхура. 
Даний розлад зустрічається приблизно з однаковою 
частотою у всіх регіонах світу. Віковим критерієм для 
діагностики розладу в МКХ-10 є 6-річний вік. Випадки 
енурезу можуть спостерігатися: тільки під час нічного 
сну; тільки під час денного сну; як під час денного, так 
і під час нічного сну; як під час сну, так і під час пе-
ріоду неспання дитини, коли вона не встигає скориста-
тися туалетом при виникненні позивів. Нічний енурез 
зустрічається у 2-3 рази частіше, ніж денне нетримання 
сечі  – у хлопчиків у 1,5-2 рази частіше, ніж у дівчаток. 
Частота випадків нічного нетримання сечі знижується 
з віком: у 4-річному віці спостерігається у 20% дітей, 
в 7-річному – у 10%, зберігається тільки у 1-2% під-
літків і 0,3-1,7% дорослих (von Gontard, Nevеus, 2006).

У великому популяційному дослідженні було обсте-
жено 8151 дитину віком від 7 до 7,5 років, у 15,5% мало 
місце нічне нетримання сечі (20,2% хлопчиків та 10,5% 
дівчаток). За даними Butler et al. (2005), часте нетри-
мання сечі, що визначається як два або більше випадків 
нічного енурезу на тиждень, спостерігалося лише у 2,6% 
обстежених дітей (3,6% хлопчиків і 1,6% дівчаток). Варто 
відзначити, що первинний енурез зустрічався частіше, 
ніж вторинний, а щодо моносимптомного енурезу, то 
він діагностувався удвічі частіше (68,5%), ніж немоно-
симптомний (31,5%) (Fergusson et al., 1986; Butler, 2005).

Денне нетримання сечі у 1,5 рази частіше виникає 
у дівчаток, ніж у хлопчиків, у 2-3% в 7-річних дітей 
і менш ніж у 1% підлітків (Bower et al., 1996; Hellstrоm 
et al., 1990. У Великобританії при популяційному до-
слідженні 13 973 пацієнтів частота нечастих (не більш 
ніж два рази на тиждень) і частих (більш ніж два рази 
на тиждень) випадків денного нетримання сечі у віці 
4,5 роки мала місце у 13,6 і 1,9% відповідно; 5,5 років – 
у 7,8 і 1,5%; 6,5 років – у 9,7 і 1%; 7,5 років – у 6,9 і 1%; 
9,5 років – у 4,4 і 0,5% (Swithinbank et al., 2010). Згідно 
з результатами цього дослідження, затримка сечовипус-
кання з порушеннями під час спорожнення сечового 
міхура є другою за частотою проблемою контролю над 
сечовипусканням. 

Слід відмітити, що можливі різні варіанти клініч-
ного перебігу енурезу: хронічне нетримання сечі протя-
гом багатьох років, рецидиви нетримання сечі та періо-
дичні спонтанні ремісії (Heron et al., 2008). За даними 
Hellstrоm et al. (1990), нетримання сечі є найбільш по-
ширеною формою денного енурезу, що діагностується 
у 4% дівчаток віком 7 років. На жаль, були проведені 
лише декілька достіджень для вивчення поширеності 
денного нетримання сечі. Наприклад, у 16,6% корей-
ських дітей віком 5-13 років був діагностований гіпер-
активний сечовий міхур, 4,5% мали денне нетримання 
сечі і 6,4% – нічне (Chung et al., 2009).

Переважна більшість порушень сечовипускання у ди-
тячому віці є функціональними (von Gontard, Nevеus, 
2006). Енурез може безперервно спостерігатися від са-
мого народження (патологічне продовження нормаль-
ного дитячого нетримання сечі – первинний енурез) або 
виникнути після періоду контролю над фізіологічною 
функцією (вторинний енурез). Незважаючи на часті 
спонтанні ремісії, які можуть розвиватися до 12-річ-
ного віку, 1-2% підлітків страждають на нічний енурез 
і близько 1% – на денне нетримання сечі.

Відомо, що енурез супроводжується емоційним стре-
сом у дітей і батьків, а також тривожно-фобічними 
й депресивними симптомами, що піддаються редукції. 
Головна мета лікування енурезу в дитячому віці – до-
сягнення сухого періоду, що приводить до покращання 
самооцінки та впевненості у собі (Longstaffe et al., 2000). 
Більшість типів енурезу можна ефективно усунути за 
допомогою когнітивно-поведінкової терапії, але при де-
яких його варіантах потрібне додаткове застосування 
лікарських засобів. Необхідне лікування може проводи-
тися амбулаторно, за умови встановлення правильного 
діагнозу та достатньої спеціальної підготовки і кілько-
сті часу в лікаря загальної практики.

Діагностичні критерії та клінічна типологія 
нетримання сечі в сучасних класифікаціях

Згідно з МКХ-10 та DSM-IV, основною діагностич-
ною категорією є стійка нездатність контролювати сечо-
випускання, що проявляється випадками мимовільного 
(або навмисного) нетримання сечі у віці старше 5 років, 
які не можуть бути пояснені органічними причинами. 
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Для виконання діагностичних критеріїв розладу нетри-
мання сечі має зберігатися протягом трьох місяців та 
більше. За вимогами МКХ-10, енурез діагностується, 
якщо нетримання сечі відзначається два рази на місяць 
у дітей віком до 7 років та раз на місяць у дітей 7 ро-
ків та старше. Відповідно до DSM-IV, критерії розладу 
менш точні: випадки нетримання сечі повинні реєстру-
ватися, принаймні, два рази на тиждень, мають викли-
кати клінічно значимий стрес або порушення у соціаль-
ній, академічній (професійній) чи іншій важливій   галузі 
функціонування. 

Діагностичні критерії МКХ-10 і DSM-IV застаріли 
й не відображають нових даних та результатів дослі-
джень у цій області. На жаль, запропоновані критерії 
у DSM-V також не додають чіткості у кваліфікації клі-
нічної картини розладів і являють собою крок назад від 
критеріїв DSM-IV.

За даними Nevеus et al. (2006), Товариством для ді-
тей з проблемами порушеного контролю над функціями 
виділення (ICCS) були запропоновані більш практичні 
критерії, вдосконалені у 2012 р. (табл. 1). Так, відпо-
відно до цих критеріїв, енурез визначається як періо-
дичне (тобто передбачається перебіг з більш-менш три-
валими ремісіями) нетримання сечі під час сну у дітей 
після досягнення 5-річного віку. Термін «нічний» не ви-
користовується (тобто «енурез» і «нічний енурез» є то-
тожними дефініціями). «Денним енурезом» називається 
нетримання сечі, яке може бути органічним (пов’яза-
ним з морфологічними, нейрогенними чи іншими фі-
зичними причинами) або функціональним. Більшість 
випадків денного нетримання сечі розглядаються як 
функціональні порушення. Дефініція «добовий енурез» 
є застарілою, і її слід уникати. Якщо у дітей проявля-
ється нетримання сечі під час сну та протягом дня, слід 
виставляти два діагнози: «нічний енурез» і «денне не-
тримання сечі».

Запропонована класифікація енурезу є простою. 
Згідно з даними критеріями, тільки два аспекти бе-
руться до уваги: тривалість сухого періоду і наявність 
симптомів з боку сечовивідних шляхів:

• первинний енурез означає, що дитина була суха 
протягом менш ніж 6 місяців (або сухий період 
взагалі не настав); 

• вторинний енурез означає, що рецидив настав 
після сухого періоду протягом 6 місяців.

Сухий період може виникати у будь-якому віці; не 
має значення, настав він спонтанно чи після лікування. 
Вторинне нетримання сечі у дітей частіше розвива-
ється після психотравмуючих подій або дії психосоці-
альних чинників, що призводять до порушень адапта-
ції (розлучення батьків, народження братів чи сестер 
і т.д.). У дітей із вторинним енурезом супутні психічні 
розлади зустрічаються частіше, ніж при первинному 
(Jаrvelin et al., 1990; von Gontard et al., 2011). Цей фак-
тор може зумовлювати відмінності в терапії, в інших 
випадках лікування первинного і вторинного енурезу 
не відрізняється.

Наявність симптомів з боку сечовивідних шляхів 
є важливою інформацією і має значення для подаль-
шого лікування. Діти із нетриманням сечі під час сну 

за відсутності денних симптомів нетримання, пов’яза-
них з порушенням функцій сечового міхура, кваліфіку-
ються як ті, що мають моносимптомний енурез. У цих 
дітей наповнення і спорожнення сечового міхура не по-
рушені. Тобто вони відвідують туалет 5-7 разів протя-
гом доби, не відкладаючи сечовипускання, не вдаються 
до дій, спрямованих на його затримку, не мають дос-
віду раптових нестерпних позивів до сечовипускання 
та не відчувають труднощів з довільним випорожнен-
ням сечового міхура при сечовипусканні. При лікуванні 
таких випадків енурезу достатньо зосередитися на епі-
зодах нетримання сечі під час сну без подальших діа-
гностичних процедур.

Діти, у яких спостерігаються симптоми з боку сечо-
видільної системи, геніталіїв і шлунково-кишкового 
тракту, такі як запор та енкопрез, кваліфікуються як 
ті, що мають немоносимптомний енурез. При такому 
клінічному варіанті симптоми денного нетримання сечі 
повинні розглядатися як першочергові об’єкти терапев-
тичного втручання, після чого слід приступити до ви-
рішення проблем з нічним енурезом. Критерії моно-
симптомного та немоносимптомного енурезу базуються 
виключно на результатах клінічної оцінки (von Gontard, 
Nevеus, 2006).

Класифікація клінічних варіантів денного нетримання 
сечі (функціональні порушення та їх головні відмінності) 
наведена у таблиці 2. Серед основних синд ромів функ-
ціонального нетримання сечі виділяють нетримання 
сечі, ускладнення відстрочень та імперативність потягів 

Таблиця 1. Критерії енурезу згідно з ICCS

Симптом Розлад

Періодичне нетримання 
сечі під час сну; 
вік – 5 років чи більше

Енурез (нічне нетримання сечі)

Денне нетримання сечі; 
вік – 5 років чи більше

Нетримання сечі чи денне нетримання 
сечі (але не «добовий енурез»)
У більшості випадків функціональний 
розлад

Таблиця 2. Класифікація клінічних варіантів 
денного нетримання сечі

Клінічні варіанти 
денного 

нетримання сечі
Ключові симптоми

Нетримання сечі 
(гіперактивний 
сечовий міхур)

Сильні імперативні потяги, часті ( > 7 разів 
на день) сечовипускання, малий об’єм сечі, 
що виділяється

Відстрочене 
спорожнення 
сечового міхура

Рідкі сечовипускання (< 5 разів на день), 
відстрочене спорожнення сечового міхура

Функціональне 
порушення 
сечовипускання

М’язове напруження при початку та під час 
сечовипускання, преривчастий потік сечі, 
необхідність додаткового м’язового зусилля 
для спорожнення сечового міхура

Пов’язане зі стресом 
нетримання сечі

Нетримання сечі під час кашлю або чхання, 
невеликий об’єм сечі, що виділяється

Нетримання сечі 
під час сміху

Нетримання сечі під час сміху, великий 
об’єм сечі з повним спорожненням сечового 
міхура

Гіпоактивність 
детрузора 

Преривчастий потік сечі під час 
сечовипускання, спорожнення сечового міхура 
можливе тільки при м’язовому напруженні
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до сечовипускання, а також дисфункціональні пору-
шення при спорожненні сечового міхура. Рідкісними 
клінічними варіантами денного нетримання сечі є: ми-
мовільне сечовипускання під час стресу або сміху, гіпо-
активность детрузора та ін. Кожен із цих підтипів нетри-
мання сечі має свої типові симптоми.

Нетримання сечі при частих потягах, у разі наявнос-
 ті так званого гіперактивного сечового міхура, харак-
теризується скаргами на часті потяги до сечовипус-
кання при невеликих обсягах сечі (сечовий міхур при 
цьому спорожнюється не повністю). Низька частота 
і відстрочення неконтрольованих сечовипускань також 
призводять до порушення спорожнення сечового мі-
хура. В обох випадках діти чинять дії, спрямовані на 
затримку сечовипускання для уникнення випадків не-
тримання сечі.

Функціональне порушення сечовипускання є розла-
дом фази випорожнення: під час спорожнення сечового 
міхура сфінктер, замість того щоб розслабитися, напру-
жується. Про даний розлад також свідчать напруження/
переривчастість струменя сечі та неповне спорожнення 
сечового міхура.

Нетримання сечі, пов’язане зі стресом, у дітей на 
відміну від дорослих зустрічається рідко. Для нетри-
мання сечі під час кашлю або чхання (при будь-якому 
збільшенні внутрішньочеревного тиску) характерні не-
великі обсяги виділеної сечі. Неконтрольоване сечо-
випускання під час сміху характеризується нетриман-
ням сечі при сміху, великим обсягом виділеної сечі та, 
у ряді випадків, повним спорожненням сечового мі-
хура. Гіпоактивність детрузора супроводжується деком-
пенсацією м’язової функції детрузора. При цьому роз-
ладі відзначається переривання вивільненння сечі при 
сечовипусканні, а спорожнення сечового міхура мож-
ливе тільки при м’язовій напрузі.

Основними симптомами моносимптомного енурезу 
є міцний сон і важке пробудження, а також збіль-
шення об’єму сечі вночі (поліурія). Типовим прикла-
дом розладу є дитина, якій складно прокинутися і вона 
мочиться у ліжко через кілька годин після засинання, 
повністю спорожнюючи сечовий міхур. Протягом дня 
проблем із сечовипусканням дитина не демонструє.

Діти з немоносимптомним енурезом мають ті самі 
симптоми, але, крім того, прояви, аналогічні з денним 
нетриманням сечі (за винятком випадків нетримання). 
Це означає, що дитина часто ходить до туалету і відкла-
дає сечовипускання, не в змозі повністю спорожнити се-
човий міхур. При сечовипусканні вона повинна напру-
жуватися, в іншому випадку потік сечі переривається, 
і залишається відчуття незадоволеності сечовипускан-
ням. На додаток, у дитини з немоносимптомним енуре-
зом можлива поява інфекції сечовивідних шляхів, за-
пору і енкопрезу з відповідними клінічними проявами.

Денне нетримання сечі (немоносимптомний енурез) 
може бути визначене за допомогою зміни частоти сечо-
випускань і об’єму сечі, що виділяється. Ультразвукове 
обстеження сечового міхура і визначення залишкового 
об’єму сечі полегшують діагностику.

Звичайна кількість сечовипускань для дітей ста-
новить 5-7 разів на день. Нормальний об’єм сечі, що 

виділяється, у мілілітрах можна розрахувати шляхом 
додавання одиниці до віку дитини і множення на 30. 
Наприклад: розрахунковий нормальний об’єм сечі, що 
виділяється, для 8-річної дитини становитиме: 8 + 1 = 9; 
необхідний об’єм сечі: 9 х 30 = 270 мл.

Метою лікування енурезу є досягнення довгостроко-
вої ремісії випадків нетримання сечі і зменшення асоці-
йованих з цим симптомів. На жаль, не завжди вдається 
досягти цього результату. Для деяких дітей і сімей зни-
ження частоти епізодів енурезу може розцінюватися як 
позитивний терапевтичний ефект, покращуючи само-
оцінку пацієнта (Longstaffe et al., 2000).

У дітей із вторинним нетриманням сечі частіше зу-
стрічаються супутні поведінкові та емоційні розлади 
(von Gontard et al., 1999). Рецидив нетримання сечі 
може бути спровокований стресом, таким як розлу-
чення батьків.

Для дітей із нетриманням сечі характерні:
• висока частота сечовипускання (більш ніж 7 разів 

на день із короткими інтервалами між сечовипус-
канням); 

• симптоми раптових потягів до сечовипускання, 
іноді з раптовим, непереборним бажанням; 

• нетримання при малому об’ємі сечі, що виділя-
ється, із посиленням проявів при втомі, наприклад, 
у другій половині дня; 

• виконання дій, спрямованих на затримку сечови-
пускання, таких як стиснення м’язів тазового дна 
або стегон, стримування живота, стрибки з однієї 
ноги на іншу, сидіння на п’ятах або навпочіпки 
з п’ятою, притиснутою до промежини; 

• наявність вульвовагініту, перигенітального дерма-
титу; 

• наявність інфекції сечовивідних шляхів.
Для дітей з ознаками відстроченого сечовипускання 

характерні:
• низька частота сечовипусканнь (менш ніж 5 разів 

на день); 
• відстрочене сечовипускання в певних ситуаціях 

(школа, гра, читання, перегляд телебачення); 
• збільшення тривалості відстрочення і повноти се-

чового міхура, наявність дій, спрямованих на за-
тримку сечовипускання (як при нетриманні сечі), 
доки неконтрольованого сечовипускання немож-
ливо буде уникнути; 

• повторні періоди м’язового напруження на початку 
і під час сечовипускання; 

• фракціонування потоку сечі; 
• неповне випорожнення сечового міхура з наяв-

ністю залишкової сечі; 
• міхурово-сечовідний рефлюкс; 
• супутні запори і енкопрез.
Клінічними симптомами нетримання сечі, пов’яза-

ного зі стресом, є випадки неконтрольованого виді-
лення сечі в ситуаціях, що призводять до збільшення 
внутрішньочеревного тиску (при кашлі, чханні, спор-
тивних іграх).

Нетримання сечі під час сміху пов’язане з ката-
плексією, при якій м’язові скорочення можуть бути 
помітними. Сечовипускання, спровоковане сміхом, 
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досить часто не може бути зупинене до тих пір, поки 
сечовий міхур не спорожниться.

Для дітей із гіпофункцією сечового міхура харак-
терні рідкі сечовиділення (менш ніж п’ять разів на 
день), великий сечовий міхур з неповним спорожнен-
ням і значний залишковий об’єм сечі. У таких дітей 
описані варіанти відстроченого сечовипускання, при 
яких вони, загравшись або будучи зайнятими, не від-
чувають позивів, але при намірі сходити в туалет ма-
ють непереборне бажання і не в змозі відстрочити се-
човипускання на додатковий час, необхідний для того, 
щоб підняти кришку унітазу або спустити штанці. При 
цьому повне спорожнення сечового міхура зазвичай 
не відбувається.

Етіопатогенетичні особливості енурезу 
неорганічної природи у дитячому віці

Патогенез розладу визначається взаємодією генетич-
них і нейробіологічних факторів внаслідок впливу нав-
колишнього середовища. При деяких клінічних варі-
антах визначальне значення мають генетичні фактори 
(моносимптомний енурез і нетримання сечі), при ін-
ших – взаємодія генетичних і середовищних факторів 
(вторинний енурез), тоді як розлад з відстроченим се-
човипусканням зумовлений переважно середовищним 
впливом.

Нічне нетримання сечі
Диссомнічні та парасомнічні порушення 

Встановлено, що депривація сну викликає у дітей 
не тільки надмірний діурез, а й натрійурез (Mahler 
et al., 2012). Обидва ці фактори мають значення у роз-
витку енурезу. Вважається, що механізмами, сприяю-
чими підвищеному виробленню сечі і екскреції натрію 
при депривації сну, є зниження артеріального тиску 
в нічний час та падіння рівня активації у ренін-ангіотен-
зин-альдостероновій системі. Варто відзначити, що було 
встановлено взаємозв’язок між енурезом і гіперкальцій-
урією (Kovacevic et al., 2013). При обстеженні 118 дітей 
з енурезом (група контролю склала 100 здорових одно-
літків) проби сечі аналізувалися відразу ж після пробу-
дження, а потім через дві години (вміст кальцію, креа-
тиніну, кальцій / креатиніновий коефіцієнт [ККК]); 
значення останнього показника на рівні > 0,2 вважа-
лося ознакою гіперкальціурії. У дітей з енурезом се-
редні значення ККК при другій пробі сечі становили 
0,070 ± 0,06 (у контрольній групі – 0,050 ± 0,046), 
p = 0,008 (Kovacevic et al., 2013).

Енурез зазвичай не спостерігається під час REM-фази 
сну, тобто він не пов’язаний зі сновидіннями. Даний 
розлад зустрічається переважно у першій третині ночі – 
деякі діти мочаться в ліжко через 10 хвилин (у серед-
ньому через три години) після засипання (Nevеus et al., 
1999). Це пояснює той факт, чому деякі діти з енурезом 
мочаться навіть під час денного сну.

Енурез під час швидкого сну зустрічається рідко 
і є особливим феноменом, належачи до спектра пара-
сомній. Відомості про зв’язок енурезу з паросомніч-
ними порушеннями нечисленні. За даними Jeyakumar 
et al. (2012), описана можливість порушень дихання 

під час сну при енурезі у дитячому віці. Sakellaropoulou 
et al. (2012) опублікували результати дослідження, що 
підтверджують наявність кореляції між первинним ніч-
ним енурезом і звичайним хропінням у дітей із син-
дромом обструктивного апное/гіпопное під час сну. 
Вважається, що діти з нічним енурезом у поєднанні 
з синдромом обструктивного апное під час сну пот-
ребують ретельного отоларингологічного обстеження 
(Kovacevic et al., 2013).

Генетичні чинники та порушення дозрівання системи 
«вазопресин / V2-рецептори / аквапорини» 

Енурез є генетично детермінованим захворюванням, 
що пов’язане із розладом розвитку ЦНС, затримкою 
доз рівання рефлекторного пригнічення та комбінова-
ною віссю «вазопресин / рецептори V2 / аквапорини» 
(Neveus, Sillen, 2013; Juul, 2012).

У 70-80% всіх дітей з енурезом подібні порушення 
спостерігалися також у родичів (von Gontard et al., 
2001). Частота зустрічаємості такого розладу є вищою 
серед монозиготних близнюків, ніж серед дизиготних.

Ризик виникнення енурезу у дитини становить 40%, 
якщо один з батьків мав нетримання в дитинстві, і 70%, 
якщо обоє батьків страждали на енурез (Bakwin, 1973).

Як вважають von Gontard et al. (2001), розлад зазви-
чай пов’язують із аутосомно домінантним типом успад-
кування; не більш ніж третина випадків є спорадич-
ними. Доведено роль мутацій у деяких локусах 12, 13 
і 22-ї хромосом. Генетична схильність до енурезу збері-
гається протягом усього життя і може клінічно прояв-
лятися під впливом факторів середовища навіть у зрі-
лому віці (Hublin et al., 1998).

Формування механізму нетримання сечі, ймовірно, 
є результатом порушень нейророзвитку на ранніх ста-
діях формування функцій сечового міхура у дітей 
(Neveus, Sillen, 2013). Як відомо, розвиток сечового 
міхура починається на 4-6-му тижні гестації, а детру-
зорний м’яз формується на 9-12-му тижні внутріш-
ньоутробного розвитку. Також важливе значення має 
формування вищих центрів ЦНС, залучених до процесу 
сечовипускання з моменту народження дитини. При 
енурезі неорганічної природи часто відзначають неза-
вершеність сечовипускання в перші роки життя дитини. 
Це пов’язують із дизкоординацією детрузора-сфінктера, 
яка, на відміну від здорових дітей, зникає в енуретіків 
у більш пізньому віці, що клінічно відповідає відстро-
ченому досягненню контролю над функціями сечового 
міхура. При цьому денне нетримання сечі властиве гі-
перактивності детрузора, а енурез характеризується 
нічною поліурією та/або нічною гіперактивністю де-
трузора (в обох випадках у поєднанні з високими по-
рогами пробудження) (Neveus, Sillen, 2013).

У своїй роботі Juul (2012) описав еволюційне по-
ходження комбінованої осі «вазопресин / рецепто-
 ри V2 / аквапорини» та її роль у механізмах концен-
трації сечі, що є визначальною у виникненні нічного 
енурезу. Автор підкреслює, що сучасна нирка людини – 
результат еволюції, яка відбувалася протягом близько 
3 млрд років. Перехід живих організмів з води на сушу 
привів до глибоких змін у морфології нирок, найбільш 
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виражених у петлі Генле (перемикання з переважно 
водної екскреції на консервацію). У процесі еволюції 
вазопресиноподібні молекули відіграли істотну роль 
у рідинному гомеостазі, а точніше в осмотичній кон-
центрації рідин організму за рахунок контролю еліміна-
ції / реабсорбції води (стимуляція рецепторів V2-типу 
з мобілізацією водних аквапоринових каналів у каналь-
цях збиральної системи нирок). Усі компоненти осі 
«вазопресин / рецептори V2-типу / аквапорини» ма-
ють еволюційних попередників. Потенційна клінічна та 
фармакологічна значимість поглибленого філогенетич-
ного розуміння цих біологічних систем має пряме від-
ношення до розуміння формування патологічних аспек-
тів порушень механізмів концентрації сечі. Особливо це 
відноситься до порушень будь-якої частини осі «вазо-
пресин / рецептори V2-типу / аквапорини», що викли-
кає розлади циркадної регуляції об’єму сечі й осмоляр-
ності, а це у свою чергу може призводити до денного 
нетримання сечі та енурезу (Eggert et al., 2012).

Генетичні аспекти первинного нічного енурезу і ан-
тидіуретичного гормону (АДГ) були вивчені єгипет-
ськими вченими. Метою їхнього дослідження було 
з’ясувати, чи має енурез відношення до порушень се-
креції АДГ у нічний час, які можуть бути генетично 
детермінованими (Fatouh et al., 2012). Обстеживши 
із застосуванням генетичних та цитогенетичних ме-
тодів групу пацієнтів віком 6-18 років (121 дитина 
з первинним нічним енурезом та 45 здорових дітей 
групи контролю), Fatouh et al. (2012) виявили спад-
кову обтяженість у сімейному анамнезі в 82,4% випад-
ків (аутосомно-домінантне – 35,4%, аутосомно-реце-
сивне – 64,6%). Значення АДГ у крові були більшою 
мірою змінені у пацієнтів з енурезом при ранкових 
пробах (порівняно з вечірніми). Порушення циркад-
ної ритміки спостерігалися у 71,7% дітей з енурезом. 
Хромосомні аномалії були виявлені в трьох випад-
ках (зі змінами ритму АДГ), у двох вони були асоці-
йовані з генетичним поліморфізмом 22-ї хромосоми. 
У зв’язку із цим висловлюється думка, що первинний 
нічний енурез може бути частково пов’язаний з пору-
шеннями цир кадного ритму АДГ, ймовірно, внаслідок 
мутацій 22-ї хромосоми (Fatouh et al., 2012).

Передімпульсне інгібування 
акустичного стартл-рефлексу

Eggert et al. (2012) пропонують диференціювати ок-
ремі підгрупи серед осіб із моносимптомним енуре-
зом, ґрунтуючись на фізіологічних показниках, та-
ких як передімпульсне інгібування (PPI) акустичного 
стартл-рефлексу (англ. startle – переляк, здригання). 
Передбачається, що у підгрупах задіяні різні патоге-
нетичні механізми: затримка дозрівання рефлектор-
ного інгібування зі зниженим PPI або нормальне PPI 
з можливими аномальними патернами сну (Eggert 
et al., 2012).

На думку Schulz-Juergensen et al. (2013), інтенсивна 
ігрова діяльність у дітей з низьким рівнем PPI може 
призводити до розвитку немоносимптомного енурезу. 
Діти, які страждають на енурез, характеризуються зни-
женим контролем над спорожненням сечового міхура, 

методом вимірювання якого є PPI стартл-рефлексу. 
Саме тому німецькі автори висловлюють гіпотезу, що 
захоп леність грою (у проведених дослідженнях – перег-
ляд відеофільмів і комп’ютерна гра «Nintendo’s Wii») 
суп роводжується подальшим зменшенням цього конт-
ролю і наступним нетриманням сечі при немоносимп-
томній формі енурезу.

Основні механізми, відповідальні за розвиток ену-
резу, перелічені далі.

1. Збільшення об’єму сечі (поліурія), яке відзнача-
ється у деяких, але не всіх дітей під час нічного сну 
(ніктурія). Це пов’язано з поліморфізмом добової цир-
кадной екскреції антидіуретичного гормона, що забез-
печує зниження діурезу під час сну.

2. Порушення PPI акустичного стартл-рефлексу. 
У стандартизованих дослідженнях при пробудженнях 
зі звуками до 120 децибел лише 9% дітей з енурезом 
змогли прокинутися (значно менше, ніж у групі конт-
ролю). Це означає, що діти з енурезом не прокида-
ються, коли їх сечовий міхур переповнюється.

3. Затримка дозрівання рефлекторного інгібування, 
що зумовлює функціональний дефіцит інгібування 
сечовипускання з центром у стовбурі мозку. Коли 
сечовий міхур повний під час сну, діти із затримкою 
рефлекторного інгібування не в змозі затримати його 
спорожнення.

4. У разі немоносимптомного енурезу разом із пе-
рерахованими механізмами важливу роль відіграє ло-
кальна дисфункція сечового міхура (детрузора).

Психосоціальні фактори 
й коморбідні психічні розлади

Психосоціальні фактори можуть по-різному впливати 
на генетичний та нейробіологічний ризик розвитку ену-
резу. В усіх випадках первинного енурезу роль психо-
соціальних факторів незначна. Взаємозв’язок між часом 
початку та тривалістю формування навичок охайності 
(привчання до туалету) із ймовірністю розвитку у ди-
тини первинного енурезу не встановлено. Діти із вто-
ринним нетриманням сечі характеризуються схильністю 
до емоційних та поведінкових розладів (Feehan et al., 
1990). У віці початку відвідування школи (6-7 років) 
найбільш часто спостерігаються рецидиви нетримання 
сечі, тоді як розлучення батьків є найбільш травмую-
чою життєвою подією. Вторинний енурез, що з’явився 
внаслідок впливу психосоціального стресу, може роз-
глядатися як прояв психічного регресу в рамках роз-
ладу адаптації.

Традіційно вважається, що гіперкінетичний роз-
лад, або розлад із дефіцитом уваги та гіперактивністю 
(РДУГ) асоціюється з енурезом (Okur et al., 2012). 
У популяційному дослідженні серед 1379 дітей ві-
ком від 6 років з енурезом 9,4% мали клінічно значимі 
симптоми РДУГ порівняно з 3,4% – без енурезу (von 
Gontard et al., 2011). Частота РДУГ у дітей з енурезом 
становила 28,3% порівняно з 10,3% у контрольній групі 
(Baeyens et al., 2006). Енурез зберігався у більшості ді-
тей з РДУГ – через два роки у 65% дітей із порушен-
ням активності й уваги порівняно з 37% у контрольній 
групі (Baeyens et al., 2006). Варто відзначити, що енурез 

л е к ц и я

! NeiroNews#6.indb   23! NeiroNews#6.indb   23 07.09.2015   14:53:2907.09.2015   14:53:29



www.neuronews.com.ua 24

НЕЙРОNEWS©

у поєднанні з РДУГ складніше піддається лікуванню 
у зв’язку із недотриманням рекомендацій.

В цілому психічні захворювання серед дітей із роз-
ладами елімінації зустрічаються у 2-5 разів частіше, 
ніж у популяції. Близько 20-30% дітей з нічним ену-
резом, 20-40% з денним і 30-50% з енкопрезом мають 
клінічно значимі супутні розлади психіки та поведінки 
(von Gontard et al. 2011). Супутні захворювання найчас-
тіше зустрічаються у дітей із вторинним нетриманням 
сечі – до 40% при популяційних дослідженнях і 75% – 
при клінічних (Feehan et al., 1990; von Gontard et al., 
1999). Діти з немоносимптомним енурезом частіше ма-
ють коморбідні розлади, ніж із моносимптомним (Butler 
et al., 2006).

Коморбідні порушення діагностовані у більшості ді-
тей з енурезом: реактивний розлад прихильності дитя-
чого віку – у 8%, соціальний тривожний розлад – у 70%, 
специфічні (ізольовані) фобії – у 14,1%, генералізова-
ний тривожний розлад – у 10,5%, депресії – у 14,2%, 
опозиційно-зухвалий розлад – у 8,8%, антисоціальний 
розлад поведінки – у 8,5% і РДУГ – у 17,6% (Joinson 
et al., 2007).

Діти з енурезом не лише частіше страждають на су-
путні захворювання, але й нерідко проживають у соці-
ально дезадаптованих сім’ях із більш низьким рівнем 
матеріального благополуччя, що негативно впливає на 
«досягнення сухості». Також слід відмітити, що само-
оцінка пацієнта суттєво впливає на терапевтичну ди-
наміку і якість його життя.

Денне нетримання сечі
Генетичні чинники відіграють важливу роль при 

денному нетриманні сечі. У ході популяційного дослі-
дження за участю 8230 дітей співвідношення ризиків 
для денного нетримання сечі збільшувалося на 3,28%, 
якщо мати страждала на енурез, і на 10,1% – якщо 
батько (von Gontard et al., 2011).

Встановлено позитивний зв’язок енурезу з генетич-
ним поліморфізмом по 17-й хромосомі (Eiberg et al., 
2001). Денне нетримання сечі зумовлене спонтанним 
скороченням детрузора під час фази наповнення сечо-
вого міхура, яке не пригнічується достатньою мірою 
ЦНС (Franco, 2007).

Денне нетримання сечі не залежить від часу та інтен-
сивності початку навчання навичкам охайності (Largo 
et al., 1996). Психосоціальні фактори відіграють важ-
ливу роль при денному нетриманні сечі. Відстрочення 
сечовипускання може бути пов’язане з придбаною па-
тологічною звичкою або бути одним із проявів опози-
ційної поведінки (Kuhn et al., 2009).

За даними Von Gontard et al. (2011), частота супут-
ньої патології серед дітей із денним нетриманням сечі 
(30-40%) є дещо вищою, ніж у таких з нічним (20-40%). 
При популяційному дослідженні було встановлено, що 
36,7% дітей з енурезом мали симптоми РДУГ порів-
няно з 3,4% без розладу. Діти з денним нетриманням 
сечі і РДУГ були менш комплаєнтні, гірше дотримува-
лися лікарських рекомендацій і досягали ремісії тільки 
в 68% випадків порівняно з 91% у контрольній групі 
з денним енурезом без РДУГ (Crimmins et al., 2003).

Порядок надання медичної допомоги дітям 
із нетриманням сечі неорганічної природи
Анамнез захворювання і сімейна історія

Велику частину діагностичного процесу може бути 
проведено на етапі первинної медичної допомоги. 
Основою діагностики та першим кроком при обсте-
женні дітей є ретельний збір анамнезу. Велике зна-
чення також має сімейний анамнез. Інтерв’ю з бать-
ком і матір’ю доцільно проводити окремо, без дитини. 
Батьки нерідко соромляться розповідати про проблеми 
з контролем над сечовипусканням у присутності один 
одного та дітей.

Діагностика енурезу неорганічної природи
Оцінка і ретельна діагностика є основою успішного 

лікування кожного підтипу енурезу, терапевтичні втру-
чання при яких мають специфічні особливості. Важливо 
побудувати стосунки з дитиною і батьками, що базу-
ються на довірі, що є головним чинником ефективної 
терапії. Тому рекомендується приділити багато часу для 
першої консультації.

Складання графіку частоти і обсягу сечовипускань. 
Другий найбільш важливий крок діагностичного ал-
горитму – це складання 48-годинного графіку час-
тоти і обсягу сечовипускань. Батьків просять, щоб 
вони спостерігали, вимірювали й записували протя-
гом 48 годин коли, скільки разів їх діти здійснювали 
акти сечовипускання та скільки вони пили, а також 
фіксували пов’язані з цим симптоми, такі як нетри-
мання сечі, дії, спрямовані на затримку сечовипус-
кання, і т.д. Таке обстеження дозволяє отримати 
важливу інформацію для діагностики розладу й виз-
начення його підтипу.

При нетриманні сечі можливі як часті, більш ніж 
сім разів на добу, сечовипускання з невеликими обся-
гами (20-60 мл) сечі без дій, спрямованих на відстро-
чення актів сечовипускання, так і рідкі, не частіше ніж 
2-3 рази на день, з великим ( 400 мл) об’ємом сечі 
і діями, спрямованими на відстрочене випорожнення 
сечового міхура. Крім того, більшість дітей з пору-
шенням екскреції не п’ють достатню кількість рідини, 
деякі – лише 400-600 мл/добу, тоді як полідипсія зу-
стрічається рідко. Багато батьків не знають про час-
тоту сечовипускань дитини й обсяг вживаної рідини 
і не в змозі надати цю інформацію без виконання за-
пропонованих лікарем вимірювань.

Медичний огляд. Кожна дитина повинна пройти об-
стеження, принаймні, один раз на початку лікування. 
Важливо, щоб органічні причини нетримання сечі 
були виключені. Рекомендується повне педіатричне 
та неврологічне обстеження. Дітям із денним нетри-
манням сечі може знадобитися кілька оглядів у про-
цесі лікування, особливо у разі наявності інфекції 
сечостатевої системи. Для більшості пацієнтів з ену-
резом, особливо моносимптоматичним, достатньо од-
ного огляду.

Параклінічні дослідження. Рекомендується виконати 
хоча б один аналіз сечі, для того щоб переконатися, що 
немає ознак бактеріурії і проявів запалення сечоста-
тевої системи. Це важливо при денному нетриманні 
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сечі. Також показано сонографію (УЗД-дослідження) 
сечостатевої системи, що дозволяє виявити структурні 
аномалії сечовивідних шляхів, а саме три основні 
функціональні зміни:

• потовщення стінки сечового міхура (> 2,5 мм) 
може бути ознакою гіпертрофії стінки сечового мі-
хура при його дисфункції або хронічного запаль-
ного процесу в сечостатевій системі; 

• кількість залишкової сечі (> 20 мл) може свідчити 
про неповне спорожнення сечового міхура;

• збільшення діаметра прямої кишки (> 25 мм) може 
бути ознакою запорів. 

Тим не менш, навіть у Європі сонографія не є лег-
кодоступним методом дослідження і не проводиться 
усім дітям з нетриманням сечі. У складних випад-
ках, за наявності ознак урологічної патології та при 
підозрі на запальні захворювання сечостатевої сис-
теми, проведення сонографії, безумовно, передбачене 
стандартами допомоги. Додатково можуть виконува-
тися інші діагностичні дослідження. Урофлоуметрія, 
у тому числі в поєднанні з електроміографією м’язів 
тазового дна, необхідна для діагностики дисфункції 
сечовипускання.

Усі інші процедури, особливо інвазивні, не повинні 
використовуватися у дітей з функціональним нетри-
манням сечі, якщо для цього немає медичних показань. 
Радіологічних урологічних досліджень слід уникати, 
оскільки вони в більшості випадків не є необхідними 
і можуть заподіяти шкоду дитині.

Психіатричне обстеження. Діагностика енурезу не-
органічної природи в дитячо-підлітковому віці відно-
ситься до сфери компетенції дитячого психіатра. При 
обстеженні оцінюються не тільки дані про порушення 
контролю над екскреторними функціями дитини (ену-
рез, енкопрез), але й проводиться скринінг коморбід-
них емоційних, поведінкових і диссомнічних розладів. 
При медичних оглядах педіатра, уролога і т.д. рекомен-
дується скринінг з використанням стандартизованих 
батьківських анкет для виявлення коморбідних розла-
дів психіки та поведінки. Якщо скринінг показав наяв-
ність проблем, необхідна консультація дитячого пси-
холога або психіатра.

Диференціальна діагностика. Диференціальна діа-
гностика передбачає виключення соматичних причин 
нетримання сечі. До них відносяться структурні анома-
лії (наприклад, епіспадія, гіпоспадія, порушення клапа-
нів уретри, вади розвитку нирок і сечовивідних шляхів), 
неврологічні порушення (наприклад, спина біфідо, син-
дром фіксованого спинного мозку тощо) та інші педіа-
тричні захворювання (наприклад, нецукровий, цукро-
вий діабет). Супутні емоційні та поведінкові розлади 
слід оцінювати додатково до підтипу розладу екскреції.

Лікування нетримання сечі
Лікування нетримання сечі базується на простих та 

ефективних заходах, які можуть бути використані на 
будь-якому рівні надання допомоги. Кілька метааналі-
тичних досліджень переконливо довели, що нефарма-
кологічний підхід є таким самим ефективним, як і лі-
карські засоби.

Загальні принципи терапії 
і неспецифічні терапевтичні втручання

Загальні принципи, яких рекомендовано дотримува-
тися при лікуванні, наведені нижче.

1. Дитині має бути не менш ніж п’ять років (вік, не-
обхідний для діагностики денного і нічного нетримання 
сечі). Психоосвітня робота з батьками має важливе зна-
чення. Так, їм необхідно пояснити, що діти молодшого 
віку не потребують лікування.

2. Лікування завжди направлене на симптоми по-
рушеного контролю над сечовипусканням і має на 
меті досягнення «повної сухості». Психотерапія ену-
резу є неефективною і не рекомендована як першочер-
гове втручання при енурезі. Коморбідні розлади пси-
хіки повинні розглядатися окремо, а їх терапію слід 
проводити згідно з відповідними науково-обґрунтова-
ними рекомендаціями.

3. За наявності декількох одночасних порушень ен-
копрез та запори повинні розглядатися як першочер-
гова мета терапії, оскільки в деяких дітей навички фор-
муються, як тільки вирішуються супутні проблеми.

4. Денне нетримання сечі слід розглядати першочер-
гово, оскільки у багатьох дітей нічний енурез зникає 
після усунення проблем у денний час.

5. При моносимптомному енурезі слід вирішувати 
спочатку всі проблеми з денним нетриманням сечі 
(відповідно до принципів лікування нетримання сечі) 
до початку специфічного лікування нічного.

Лікування первинного і вторинного енурезу не від-
різняється і включає:

• консультування, підтримку та надання інформа-
ції про проблему членам сім’ї; базовий період, ре-
комендований для простого спостереження і по-
ділу на вологі та сухі ночі, має становити чотири 
тижні; 

• підвищення мотивації та усунення почуття про-
вини у дитини; 

• формування правильного питного режиму і гігіє-
нічних навичок, пов’язаних із сечовипусканням 
та дефекацією; 

• припинення усіх неефективних заходів, таких 
як покарання дитини, обмеження споживаної рі-
дини, пробуджень і підйомів, неефективних спо-
собів лікування, інших альтернативних методів.

Ці прості заходи дозволяють досягти формування 
навички в 15-20% випадків без подальшого втручання, 
що підтверджено результатами досліджень (Chase 
et al., 2010). Якщо ці заходи не допомогли, слід почи-
нати специфічне лікування.

Специфічне лікування
Існують дві основні терапевтичні стратегії специ-

фічного лікування: застосування сигнальних прист-
роїв і фармакотерапія.

Десмопресин і оксибутинін є ефективними, але до-
сягнутий ефект не завжди зберігається після припи-
нення лікування. Саме тому застосування сигналь-
них пристроїв може розглядатися як першочергове 
втручання при достатній мотивації дитини та бать-
ків. У 62% дітей настає «сухий період» наприкінці 
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лікування, а у 47% спостерігається тривала терапев-
тична ремісія (Houts, 2000).

Якщо лікування за допомогою сигналізаційних прис -
троїв неможливе, необхідна фаомакотерапія (дес-
мопресин і оксибутинін є другою лінією терапії). Вибір 
препарату залежить від підтипу енурезу та механіз-
мів порушення контролю над сечовипусканням. Якщо 
будь-який з методів є неефективним, слід переходити 
на інший варіант рекомендованого лікування (Nevеus 
et al., 2010).

Для досягнення успіху сигналізаційний прилад пови-
нен використовуватися щовечора протягом максимум 
16 тижнів. Деякі діти досягають сухості тільки через 
кілька тижнів, більшості потрібно від 8 до 10 тижнів, 
а деяким іще більше. Після 14 послідовних сухих ночей 
застосування сигнальних пристроїв припиняється, і ди-
тина вважається здоровою. Батькам радять повторити 
лікування за допомогою сигналізаційного пристрою 
у разі рецидиву (два і більше випадків нічного енурезу 
протягом тижня), який відбувається у 30% випадків.

Лікування за допомогою сигнальних пристроїв 
має поєднуватися з іншими заходами, побудованими 
на принципах поведінкової терапії, такими як пози-
тивні підкріплення у вигляді похвали та інших наго-
род, а також за наявності негативних наслідків, серед 
яких підйом, ходіння в туалет і перестилання ліжка. 
Припинення випадків енурезу під час нічного сну 
може бути досягнуте за рахунок двох основних меха-
нізмів: діти вчаться вставати і йти в туалет (близько 
30% пацієнтів) або вони сплять усю ніч без актів се-
човипускання (близько 70% пацієнтів).

Поєднання використання сигналізаційного приладу 
і десмопресину не рекомендоване у зв’язку із супе-
речливими результатами. Однак якщо дитина має 
сильні позиви (тобто страждає на немоносимптом-
ний енурез), можливе додаткове застосування окси-
бутиніну (2,5-5 мг), що сприятливо впливає на кін-
цеву терапевтичну ефективність.

Медикаментозне лікування
Десмопресин є синтетичним аналогом АДГ. Пози-

тивних результатів вдається досягти в 70% випадків: 
30% дітей добре реагують на терапію, 40% – частково 
і 30% – не реагують. Після припинення прийому лі-
ків у більшості пацієнтів спостерігаються рецидиви. 
Тільки 18-38% дітей залишаються сухими протягом 
шести місяців після припинення лікування (Nevеus 
et al., 2010). Рекомендована терапія десмопресином 
може тривати протягом 12 тижнів, після чого слід при-
пинити прийом лікарського засобу, щоб перевірити, чи 
залишатиметься дитина сухою після завершення ліку-
вання. У разі рецидиву прийом десмопресину можна 
продовжити ще на 12 тижнів. Побічні ефекти при зас-
тосуванні препарату зустрічаються рідко, можуть спо-
стерігатися скарги на головний біль, біль у животі, 
відсутність апетиту та ін. Рідкісними, але тяжкими 
побічними ефектами є гіпонатріємія та інтоксикація 
водою, що вимагають інтенсивної терапії. Важливо не 
передозувати препарат і не вживато багато рідини під 
час його прийому.

Доведено ефективність трициклічних антидепресан-
тів (ТЦА), таких як іміпрамін, при лікуванні нічного 
нетримання сечі, яку пов’язують зі зменшенням про-
фундосомнії (глибини нічного сну). У зв’язку із ри-
зиком виникненням серцевої аритмії навіть при за-
стосуванні низьких доз, лікуванню ТЦА у дітей та 
підлітків мають передувати докладний збір сімейного 
анамнезу й ЕКГ-дослідження. Ефективність досяга-
ється при низьких дозах ТЦА від 10 мг до 25 мг уве-
чері ( 1 мг/кг маси тіла на добу, максимум до 30 мг). 
Через великий ризик неприйнятливих побічних ефек-
тів іміпрамін може розглядатися як препарат третьої 
лінії вибору при лікуванні тяжких терапевтично- 
резистентних випадків (Nevеus et al., 2010).

При лікуванні денного нетримання сечі рекомендо-
ване застосування симптомно-орієнтованої когнітив-
но-поведінкової терапії, спрямованої на забезпечення 
свідомого контролю над позивами без використання 
м’язів тазового дна, тобто без дій, спрямованих на від-
строчення сечовипускання. Увагу дітей звертають на те, 
що при появі позивів слід сходити в туалет відразу ж, 
без залучення дій, що мають відстрочити сечовипус-
кання. Це означає, що пацієнти повинні мати можли-
вість ходити в туалет у будь-якій ситуації, особливо 
в дитячому садку і школі.

Цей простий підхід продемонстрував ефективність 
у третини дітей, решта вимагають додаткового медика-
ментозного лікування.

Препаратами вибору є антихолінергічні препарати. 
Оксибутинін є найбільш доступним і відомим лікар-
ським засобом. При лікуванні його слід повільно ти-
трувати до терапевтично ефективної дози, щоб уник-
нути побічних ефектів. Початкова доза оксибутиніну 
становить 0,3 мг/кг маси тіла на день із розподіленням 
на три прийоми (максимальна добова доза – 15 мг). 
Якщо ефект не досягнутий, можливе збільшення дози 
до 0,6 мг/кг маси тіла на день (максимум – 15 мг/добу).

Найчастіше оксибутинін використовується при гіпер- 
і гіпорефлекторному сечовому міхурі. Препарат сприяє 
зниженню частоти сечовипускань та зменшенню кіль-
кості імперативних потягів до сечовипускання, внас-
лідок чого зростає функціональний об’єм сечового мі-
хура. Дані ефекти досягаються за допомогою блокади 
нерегулярних нейрорефлекторних подразнень з боку 
ЦНС і розслаблення гладкої мускулатури (детрузора). 
Клінічну ефективність препарату доведено у ряді дос-
ліджень. Побічні реакції є дозозалежними та мінли-
вими, включаючи типові антихолінергічні ефекти, такі 
як жар, затуманений зір, тахікардія, гіперактивність, 
сухість у роті, затримка сечі та запори.

Альтернативною оксибутиніну є пропіверин, який 
не зареєстрований в більшості країн світу, зокрема 
в Україні. При застосуванні цього лікарського за-
собу максимальне дозування не має перевищувати 
15 мг/добу (0,4 мг/кг маси тіла двічі на день). Побічні 
ефекти пропіверину й оксибутиніну подібні, проте пе-
реносимість пропіверину є кращою. Інші антихолінер-
гічні препарати, такі як толтеродин і соліфенацин, при-
значають дорослим, але вони не рекомендовані для 
використання у дитячій практиці.
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Симптомно-орієнтований підхід застосовують у всіх 
випадках для терапії відстроченого сечовипускання. 
Терапію слід починати з надання інформації та психо-
освітньої роботи. Далі необхідно підвищити частоту се-
човипускань у дитини. Мета полягає у тому, щоб зму-
сити дитину сходити в туалет сім разів на день через 
регулярні часові інтервали. Діти повинні посидіти на 
унітазі в розслабленому стані і витратити на вчинення 
акту випорожнення сечового міхура більш-менш трива-
лий час. Акти сечовипускання в туалеті, а також будь-
які епізоди нетримання сечі відзначаються у графіку. 
Часто батькам потрібно нагадувати дитині про відвіду-
вання туалету. Для підвищення мотивації використо-
вується позитивне підкріплення. У дітей старшого віку 
можливі нагадування за допомогою цифрових наруч-
них годинників або стільникових телефонів. Інтервали 
між відвідуваннями туалету повинні становити від 1,5 
до 3 годин. На жаль, цих втручань часто недостатньо че-
рез супутні порушення поведінки, наприклад опозицій-
но-зухвалий розлад, що вимагає додаткового лікування.

При нетриманні сечі під час сміху ефективними є ви-
сокі дози метилфенідату (через коморбідність розладу 
з катаплексією і нарколепсією). Єдиною формою мети-
лфенідату, зареєстрованою в Україні, є лікарська форма 
з повільним вивільненням речовини (Концерта в дозі 
18-36 мг). У разі нетримання сечі, пов’язаного зі стре-
сом, препаратом вибору є оксибутинін.

При терапії резистентних випадків рекомендовано 
структуровану групову психотерапію (Equit et al., 2012). 
Вона включає консультування, надання інформації, ме-
тоди релаксації, когнітивно-поведінкові та ігрові тера-
певтичні прийоми, адаптовані для групової роботи.

Висновки
Підсумовуючи вищесказане, слід зазначити, що ену-

рез неорганічної природи характеризується трива-
лим перебігом із високою частотою рецидивів і спон-
танних ремісій. Для його лікування існують прості та 
ефективні методи. Так, у 60-80% дітей ремісії спосте-
рігаються при немедикаментозному лікуванні з вико-
ристанням сигналізаційних пристроїв. Тим не менш, 
у 1-2% підлітків енурез набуває хронічного перебігу. 
В них можуть спостерігатися різні підтипи порушеннь 
контролю над сечовипусканням. Випадки денного не-
тримання сечі частішають з віком, особливо у дівчаток. 
Оксибутинін і десмопресин є препаратами вибору при 
фармакотерапії цих розладів. ТЦА та психостимуля-
тори менш ефективні та мають більш високий ризик 
побічних ефектів.

На жаль, дослідження ефективності лікування та 
оцінки довгострокового результату денного нетримання 
сечі відсутні. Нетримання сечі має кращий прогноз, 
тоді як затримка сечовипускання, особливо у поєднанні 
з одноразовим нетриманням сечі в дитячо-підлітковому 
віці демонструють резистентність до терапії.
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