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Цель исследования – изучение эффективности тенотена детского при лечении вторичного ночного энуреза у детей. 

Материал и методы. Проведено сравнительное рандомизированное исследование результатов лечения 36 детей 5 – 15 лет с

вторичным энурезом, которые получали тенотен детский (1-я группа – 18 детей) и фенибут (2-я группа – также 18 детей).

тенотен детский назначали по 1 таблетке 3 раза в сутки под язык в течение 2 мес. Эффективность лечения оценивали по кли-

ническим показателям (количество эпизодов ночного недержания мочи в течение 1 мес и балльная шкала тревожности). 

Результаты исследования. Отмечались существенное снижение или полное исчезновение эпизодов ночного энуреза у большинства

детей, а также уменьшение уровня тревожности. Позитивная динамика клинических симптомов сопровождалась тенденцией к

нормализации спектрально-когерентных показателей ЭЭГ. 

Заключение. Лечение тенотеном детским приводит к уменьшению частоты ночных эпизодов недержания мочи, а в ряде слу-

чаев – к их прекращению, положительно влияет на психологическое состояние детей, улучшает показатели биоэлектриче-

ской активности головного мозга. Препарат не имеет побочных эффектов и хорошо переносится.
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Pediatric Tenoten in therapy of childhood nocturnal enuresis 
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Objective: to study the efficacy of pediatric Tenoten in the treatment of secondary nocturnal enuresis in children. 

Subjects and methods. A comparative randomized study of the results of treatment was conducted in 36 children aged 5 to 15 years with sec-

ondary enuresis, who received pediatric Tenoten (n = 18; Group 1) and fenibut (n = 18; Group 2). Tenoten (pediatric formulation) was given

a sublingual tablet thrice daily for 2 months. Therapeutic effectiveness was evaluated by clinical parameters (the number of nocturnal enure-

sis episodes per month and anxiety scale scores). 

Results. There was a significant reduction or complete cessation of nocturnal enuresis episodes in the majority of children and a decrease in

anxiety levels. Positive clinical changes were accompanied by a trend toward normalization of spectral coherent EEG characteristics. 

Conclusion. Treatment with pediatric Tenoten results in a reduction in the rate of nocturnal enuresis episodes and, in some cases, in their

cessation, positively affects the psychological status of children, and improves the indicators of brain bioelectrical activity. The drug causes no

adverse reactions and is well tolerated.
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Ночной энурез – распространенное заболевание, ко-

торым страдают от 10 до 30% детей в возрасте 5–15 лет. Ча-

сто дети и некоторые родители скрывают заболевание,

считая его позорным, свидетельствующим о неполноцен-

ности [1–4]. Выделяют первичный и вторичный энурез.

Первичный ночной энурез – недержание мочи у ребенка

старше 5 лет, у которого не наблюдалось длительного (на

протяжении 6 мес) стабильного контроля мочеиспускания

(отсутствия энуреза). Первичный энурез обусловлен раз-

личными причинами, важнейшими из которых являются:

наследственная отягощенность, врожденное нарушение

формирования условного «сторожевого» рефлекса, нару-

шение секреции антидиуретического гормона вазопресси-

на и других гормонов, регулирующих экскрецию воды/со-

лей и др. Вторичный энурез – недержание мочи, возник-

шее у ребенка старше 5 лет, у которого ранее отмечался пе-

риод стабильного контроля (не менее 6 мес) за опорожне-

нием мочевого пузыря. Вторичный энурез нередко связан

со стрессовыми факторами, перенесенными инфекцион-

ными и соматическими заболеваниями, черепно-мозговой

травмой. Клинические проявления при энурезе, связан-

ном со стрессом, не сводятся только к эпизодам ночного

недержания мочи, весьма часто отмечаются разнообраз-

ные невротические нарушения, такие как эмоциональная

лабильность, раздражительность, капризность, плакси-

вость, тревожность, нарушения сна, тики, фобии и т. п.

Возможны также различные психопатоподобные проявле-

ния в виде психомоторной расторможенности, рас-

стройств поведения, агрессивности [1–6].

Лечение энуреза – сложная проблема, требующая

комплексного подхода. Оно должно быть направлено на

выработку и восстановление утраченного рефлекса, стиму-

ляцию обменных процессов в нервной ткани, способствую-

щих созреванию этажей регуляции мочеиспускания, на

коррекцию невротических расстройств [5, 7]. С этой целью

используют психологическую коррекцию, ограничение

приема жидкости перед сном, «мочевой будильник» (уст-

ройство для пробуждения ребенка при ночном мочеиспус-

кании), десмопрессин (аналог антидиуретического гормо-

на), оксибутинин (дриптан), трициклические антидепрес-

санты (имипрамин и др.) [4, 5, 8].

Для лечения детей с вторичным ночным энурезом,

связанным со стрессом, представляет интерес исследование

лекарственных средств, обладающих минимальными по-

бочными эффектами. 

Цель настоящего исследования – оценка клиниче-

ской эффективности и безопасности препарата тенотен дет-

ский (ООО «НПФ «Материа Медика Холдинг», Россия) у

детей, страдающих энурезом.

Материал и методы. На базе диагностического отделе-

ния консультативно-диагностического центра при ДГКБ № 9

им. Г.Н. Сперанского г. Москвы проведено сравнительное

рандомизированное исследование результатов лечения 

36 детей 5–15 лет с вторичным энурезом, которые получали

тенотен детский (1-я группа – 18 детей) и фенибут (2-я

группа – также 18 детей). тенотен детский назначали по 

1 таблетке 3 раза в сутки под язык в течение 2 мес. Эффек-

тивность терапии оценивали клинически по количеству

эпизодов ночного энуреза в течение 30 дней до и после ле-

чения. При этом выделяли отсутствие эффекта, частичный

эффект (уменьшение частоты эпизодов ночного энуреза на

25–30%), существенное улучшение (уменьшение частоты

эпизодов ночного энуреза более чем на 50%) и полную ре-

миссию (100% эффект – полная ликвидация эпизодов ноч-

ного энуреза на фоне приема препарата).

У всех детей в динамике оценивали психоэмоциональ-

ное состояние (анкета по выявлению тревожности Г.П. Лав-

рентьевой и Т.М. Титаренко), данные анамнеза (частота

эпизодов недержания мочи, наследственная отягощенность

по энурезу и эндокринным заболеваниям, инфекции моче-

выводящих путей и изменения в анализах мочи, недержа-

ние кала или запор, абдоминалгии, «беспричинная» лихо-

радка, травмы и заболевания ЦНС, эпилептические паро-

ксизмальные состояния, психические заболевания и нару-

шения психомоторного развития, прием транквилизаторов

и антиконвульсантов и т. д.).

Для объективной оценки эффективности монотера-

пии тенотеном детским у детей до и после лечения исследо-

вали биоэлектрическую активность головного мозга мето-

дом ЭЭГ с анализом спектра мощности и когерентности.

Регистрацию осуществляли на компьютерном комплексе

«МБН-Нейрокартограф» (Москва).

Результаты исследования. После окончания курса те-

рапии вторичного энуреза тенотеном детским эффект от-

сутствовал у 1 ребенка, был расценен как частичный у 3 де-

тей, отмечались существенное уменьшение частоты эпизодов

энуреза и полная ремиссия соответственно у 8 и 6 (табл. 1).

Среднее количество эпизодов мочеиспускания до лечения

составило 15,1±3,1 (m=0,7), после лечения – 4,4±5,3

(m=1,3), p<0,05 (табл. 2). 

У получавших фенибут эффект лечения отсутствовал

в 1 случае, частичный эффект отмечен в 4, существенное

уменьшение частоты энуреза –в 6, полная ремиссия

«влажных ночей» – в 7 (см. табл. 1). Однако у 4 детей этой

группы в первые дни приема препарата наблюдались вя-

лость, сонливость, у 1 – регулярные абдоминалгии, кото-

рые исчезли после отмены препарата. Среднее количество

эпизодов ночного энуреза до лечения фенибутом состави-

ло 15,3±4,4 (m=1,0), после лечения – 5,0±4,9 (m=1,2),

p<0,05 (см. табл. 2). 

При оценке психоэмоционального состояния по ан-

кете выявления тревожности Г.П. Лаврентьевой и Г.М. Ти-

таренко у детей 1-й и 2-й групп преобладала средняя сте-

пень тревожности, в 9 случаях она была высокой и только в

1 – низкой. После курса лечения отмечено, что оба препа-

рата снижают уровень тревожности, но количество пациен-

тов, перешедших из группы с высоким и средним ее уров-

нем в группы со средним и низким уровнем соответствен-

но, оказалось больше среди получавших тенотен детский

(см. рисунок).

Таблица 1. С р а в н и т е л ь н ы е  р е з у л ь т а т ы  
т е р а п и и  э н у р е з а  т е н о т е н о м  
д е т с к и м  и  ф е н и б у т о м

Клинический эффект              1-я группа                      2-я группа

6 (33)

8 (44,5)

3 (17)

1 (5,5)

7 (39)

6 (33,3)

4 (22,2)

1 (5,5)

Полная ремиссия 

Существенное улучшение

Частичный эффект 

Отсутствие эффекта
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Таким образом, при сравнении 2 групп детей эффек-

тивность фенибута и тенотена детского оказалась сходной.

Однако у получавших тенотен детский не зарегистрировано

побочных реакций. Кроме того, на фоне лечения тенотеном

детским отмечена положительная динамика биоэлектриче-

ской активности коры головного мозга. Динамика показате-

лей ЭЭГ у разных пациентов была неоднозначной и зависе-

ла от ее исходных изменений и степени ослабления клини-

ческих признаков болезни. До лечения у 81% детей выявля-

лись изменения основного коркового ритма (от умеренной

дезорганизации до выраженной дизритмии). У 43% пациен-

тов 5 –7 лет установлена задержка формирования основного

коркового ритма. Патологические виды активности (острые

волны и вспышки тета-волн) в фоновой записи регистриро-

вались у 30% детей. Спектральный анализ ЭЭГ с последую-

щим топографическим картированием обнаружил отклоне-

ние мощностных характеристик в 90% случаев в виде сниже-

ния мощности альфа-пика в затылочных отделах, повыше-

ния мощности медленноволновой активности, мощности

альфа-активности, включая височные отделы. При проведе-

нии когерентного анализа ЭЭГ изменение состояния внут-

римозговых связей выявлено у 93% детей в виде нарушения

переднезаднего соотношения величин когерентности по

внутриполушарным парам и снижения уровня когерентно-

сти в лобных отделах при повышенных значениях в темен-

но-центральных отделах по межполушарным парам. После

курса лечения тенотеном детским при визуальной оценке

исходной ЭЭГ тенденция к лучшей организации основного

ритма отмечалась у 52% больных, снижение выраженности

частоты и амплитуды острых волн – у 34% детей с патологи-

ческими видами активности. При спектральном анализе вы-

явлен рост мощности пика доминирующей частоты у 36% об-

следованных. Смещение доминирующей частоты в сторону

ускорения (достоверным считали смещение не менее 0,5 Гц),

отмечено у 27% детей. Снижение мощности медленновол-

новой активности выявлено у 42% пациентов, уменьшение

мощности альфа-активности в височных областях – у 25% с

исходно высокими показателями. При исследовании уровня

внутримозговых отношений по межполушарным связям по-

сле лечения отмечены повышение уровня когерентности в

лобных отделах и снижение показателей в теменно-цент-

ральных у 60% больных. При когерентном анализе ЭЭГ пос-

ле курса лечения наблюдались тенденция к нормализации

переднезаднего соотношения и снижение уровня интегра-

ции в задних отделах у 26% больных (табл. 3). 

Таким образом, наличие энуреза у детей сопровожда-

ется изменениями биоэлектрической активности головного

мозга, а при успешном медикаментозном лечении теноте-

ном детским отмечается положительная динамика биоэлек-

трической активности мозга, что подтверждают данные ви-

зуальной оценки и количественного анализа.

Обсуждение результатов. Вторичный ночной энурез во

всех случаях необходимо дифференцировать от других рас-

стройств мочеиспускания, поскольку диагностическая и ле-

чебная тактика при этом будет различной [4, 9, 8]. Не так

давно путаница, имевшая место в терминологических, диаг-

ностических и лечебных подходах к проблеме энуреза, пре-

пятствовала осуществлению адекватных диагностических и

терапевтических мероприятий при различных видах нару-

шения мочеиспускания у детей [5]. Одним из наиболее эф-

фективных средств лечения первичного ночного энуреза у

детей и подростков в настоящее время считается десмопрес-

син [5, 10], так как в развитии первичного энуреза большое

Таблица 2. Ч а с т о т а  н о ч н о г о  э н у р е з а  д о  
и  н а  ф о н е  л е ч е н и я  т е н о т е н о м
д е т с к и м  и  ф е н и б у т о м  ( p < 0 , 0 5 )

Препарат    Количество эпизодов ночного энуреза в течение 30 дней
до лечения                       после лечения

15,1±3,1 (m=0,7)

15,3±4,4 (m=1,0)

4,4±5,3 (m=1,3)

5,0±4,9 (m=1,2)

Тенотен детский

Фенибут

Показатели тревожности у больных вторичным энурезом до и после лечения тенотеном детским и фенибутом

Высокая степень тревожности

Средняя степень тревожности

Низкая степень тревожности

К
ол

и
че

ст
во

 б
ол

ьн
ы

х

14

12

10

8

6

4

2

0
До лечения        После лечения          До лечения        После лечения

Тенотен детский                                    Фенибут
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значение имеет нарушение секреции

антидиуретического гормона вазо-

прессина, а также секреции других

гормонов, регулирующих экскрецию

воды/солей и др. [1]. 

Вторичный энурез часто связан

со стрессовыми факторами. При вто-

ричном энурезе условный рефлекс,

вызывающий пробуждение, уже был

выработан, но оказался утрачен или

резко ослаблен. Клинические прояв-

ления у таких детей часто сводятся не

только к эпизодам ночного недержа-

ния мочи. Помимо основного сим-

птома заболевания, отмечаются раз-

нообразные невротические наруше-

ния – эмоциональная лабильность,

раздражительность, капризность,

плаксивость, тревожность, наруше-

ния сна и т. п. С учетом этого мы использовали для лечения

вторичного энуреза тенотен детский, который содержит

сверхмалые дозы антител к мозгоспецифическому белку

S100, стабилизирует физиологические механизмы функци-

онирования мозга [11]. По нашим данным, у большинства

детей получен положительный клинический результат в

виде купирования или уменьшения эпизодов ночного не-

произвольного мочеиспускания, уменьшения выраженно-

сти тревожности при отсутствии побочных реакций. Так

как неврологическая симптоматика и особенности психи-

ческого статуса отражаются в картине биоэлектрической

активности мозга [12, 13], для объективизации результатов

лечения использовали ЭЭГ с современными методами ана-

лиза. Было выявлено, что положительная клиническая ди-

намика на фоне лечения тенотеном детским сопровождает-

ся позитивными сдвигами на ЭЭГ – ослаблением выра-

женности дизритмических явлений, восстановлением оп-

тимальных меж- и внутриполушарных отношений (по дан-

ным когерентного анализа). 

Заключение. Таким образом, результаты проведенно-

го исследования показали, что применение тенотена дет-

ского (3 таблетки в сутки) при вторичном энурезе приво-

дит к уменьшению частоты ночных эпизодов недержания

мочи, а в ряде случаев к их исчезновению. Тенотен дет-

ский положительно влияет на психологическое состояние

детей, страдающих энурезом, оказывая отчетливый про-

тивотревожный эффект. На фоне такого лечения отмеча-

ется улучшение показателей биоэлектрической активно-

сти головного мозга. Тенотен детский не имеет побочных

эффектов и хорошо переносится. 
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Таблица 3. Р е з у л ь т а т ы  и з м е н е н и я  в н у т р и м о з г о в ы х  о т н о ш е н и й
( М ± m )  п о  д а н н ы м  к о г е р е н т н о г о  а н а л и з а  Э Э Г  п о с л е
л е ч е н и я  т е н о т е н о м  д е т с к и м

Пары                    Норма                     До лечения              После лечения                       р

Fp1—T3

Fp2—T4

T3—O1

T4—O2

Fp1—Fp2

F4—F3

C4—C3

P4—P3

0,34±0,01

0,31±0,02

0,15±0,01

0,16±0,01

0,58±0,01

0,58±0,01

0,55±0,01

0,46±0,01

0,37±0,02

0,39±0,02

0,29±0,02

0,30±0,02

0,47±0,02

0,52±0,02

0,58±0,02

0,53±0,02

0,36±0,02

0,37±0,02

0,21±0,02

0,23±0,02

0,53±0,02

0,57±0,02

0,53±0,02

0,47±0,01

>0,05

>0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05

<0,05




