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Список сокращений
ЭЭГ - электроэнцефалография
АДГ - антидиуретический гормон
ОАВ - overactive bladder - гиперактивный мочевой пузырь
MNE - моносимптоматический энурез
NMNE - немоносимптоматический энурез
СНМП - симптомы нижних мочевыводящих путей
MVV - maximal voided volume - максимальный объем мочеиспускания
ЦНС - центральная нервная система
ТЦА - трициклический антидепрессант
Введение
Энурез - стойкое непроизвольное мочеиспускание днем или ночью. Если термин используется для описания недержания во время сна, всегда необходимо добавлять «ночной».[1]
Энурез является распространенной проблемой детского возраста. Распространённость энуреза у детей в возрасте от 4 до 15 лет составляет 2,3-30 %. В возрасте 5 лет ночной энурез встречается у 15-20 % детей, а к моменту поступления ребёнка в школу — у 7-12 % детей. Для 18-летних и взрослых ночной энурез характерен в 1-1,5 % случаев. Важно заметить, что 15-17 % детей спонтанно выздоравливают к подростковому возрасту[2]
Данные статистики могут варьировать так как, ведут таких пациентов неврологи, психиатры,  урологи, нейроурологи, нефрологи – и у каждого специалиста свой взгляд на проблему и свои статистические данные.
Считается, что симптом «мокрой постели» принято считать патологическим в среднем после 5 лет - возраст условный и связан с формированием так называемого «зрелого типа мочеиспускания» когда ребёнок приобретает навык контролировать своё поведение, связанное с походом в туалет. (Нормальные механизмы контроля функции мочевого пузыря в дневное время созревают к возрасту двух-трех лет, в то время, как контроль мочеиспускания в ночное время в норме обеспечивается к возрасту 3-7 лет)[1]. Нередко бывают ситуации, когда врач или родители вообще не обращают внимания на энурез вплоть до 14-15 лет, мотивируя это тем, что ребёнок постепенно проблему «перерастёт». Такой подход неприемлем по двум причинам. Во-первых энурез может на начальных этапах быть единственным симптомом других заболеваний мочевыделительной, нервной, эндокринной систем. Во-вторых - дети, страдающие данным заболеванием находятся в состоянии постоянной социальной дезадаптации (по результатам опроса шведских психологов, недержание мочи для ученика начальной школы входит в тройку самых тяжелых «критических» стрессовых ситуаций в жизни (после развода и смерти родителей). Подростки поставили данную проблему на 2 место после скандалов между родителями)[3]. Постоянная замена постельного и нательного белья; стресс, связанный с ожиданием нового эпизода неконтролируемого мочеиспускания, мацерации на теле и т.д. - все это сказывается на самочувствии ребенка и приводит к тому, что страдает не только физическое, но и психическое здоровье пациента.
Единого протокола лечения детей с энурезом нет, однако существуют принципы лечения, разработанные ICCS (Международным сообществом по вопросам недержания мочи). После проведения всесторонней диагностики и исключения патологий, требующих немедленного оперативного или медикаментозного лечения, пошаговое лечение может быть представлено следующим образом:
1 шаг: поведенческая терапия;
2 шаг: alarm – терапия;
3 шаг: фармакотерапия.
В любом случае, лечение энуреза - комплексная задача, в которой должны участвовать разноплановые специалисты: детский уролог, педиатр, невролог,  нефролог, психолог, специалисты лучевой и УЗИ диагностики, реабилитологи.
Этиология и патогенез энуреза
Причины развития энуреза до конца не установлены. Однако известно, что к этому состоянию может приводить сочетание разных факторов: замедление созревания центральной нервной системы у детей, нарушение суточного ритма выработки антидиуретического гормона, отягощенная наследственность, нарушения поведения ребенка, пороки развития спинного мозга, пороки развития мочевыводящей системы, инфекции мочевых путей.[4]
Существует несколько теорий возникновения энуреза.
Одной из них является задержка структурно-функционального созревания. Как показали исследования, проведенные у детей с энурезом, чаще наблюдается задержка становления двигательных и речевых навыков. Гипотеза о различии в темпах созревания центральной нервной системы у пациентов с первичным энурезом, по сравнению со здоровыми детьми, подтверждается результатами нейрофизиологических исследований. Эпизоды ночного недержания мочи у них 
взаимосвязаны с характерными уродинамическими и  электроэнцефалографическими находками. Результаты ЭЭГ детей, страдающих энурезом, свидетельствуют о том, что по мере становления навыков произвольной регуляции мочеиспускания, в центральной нервной системе формируется способность распознавать позывы к мочеиспусканию и произвольно их контролировать [5]
Существует наследственная предрасположенность к ночному недержанию мочи. Конкордантность среди монозиготных близнецов почти вдвое больше, чем у дизиготных (68 и 36% соответственно). Если один из родителей страдал в детском возрасте ночным недержанием мочи, риск развития энуреза у ребенка составляет 45%, если страдали оба родителя - эта вероятность возрастает до 75%. Аутосомно-доминантная форма первичного ночного энуреза с пенетрантностью более чем 90% связана с локусом хромосомы ^13^14.3. Другие ответственные за развитие энуреза гены были идентифицированы на хромосомах 12q13-021 и 22q11[6]
Малая емкость мочевого пузыря. Объем мочевого пузыря при рождении составляет около 50 мл. Он увеличивается с возрастом относительно постоянными темпами, которые составляют около 30 мл в год. У детей, страдающих ночным недержанием мочи, даже при отсутствии симптомов в дневное время выявлена меньшая емкость мочевого пузыря по сравнению со здоровыми сверстниками. Клинически пониженная емкость мочевого пузыря проявляется частыми мочеиспусканиями и нередко встречается у детей с циститами или запорами. Уменьшенная емкость мочевого пузыря является скорее функциональной, нежели анатомической особенностью. Сравнение функциональной емкости мочевого пузыря во время бодрствования и под влиянием общей анестезии продемонстрировало, что в состоянии бодрствования дети, страдающие ночным энурезом, имели меньшую емкость мочевого пузыря по сравнению со здоровыми. При этом средний объем мочи у больных и здоровых детей, находящихся в состоянии наркоза, значимо не различался. В другом исследовании максимальная емкость мочевого пузыря в дневное время была одинаковая у детей с энурезом и в контрольной группе.
Ночная полиурия. Избыточное образование мочи во время сна играет важную роль в патогенезе ночного энуреза. Ночная полиурия может быть следствием избыточного потребления жидкости перед сном, снижения секреции антидиуретического гормона и уменьшения чувствительности к нему. 
Роль антидиуретического гормона. У здоровых детей образование мочи в ночное время снижается, поскольку возрастает секреция АДГ и других регуляторных гормонов. Нарушения циркадного ритма секреции АДГ играют роль в патогенезе заболевания у некоторых пациентов с ночным энурезом. Тем не менее, являются ли эти нарушения первичными или вторичными (например, по отношению к сниженной емкости мочевого пузыря или задержке созревания), не ясно.
Гиперактивность детрузора. Уродинамическое тестирование позволяет выявить разнообразные нарушения функции детрузора у детей с сочетанным энурезом. Дети, страдающие моносимптомным первичным ночным энурезом, как правило, не имеют отчетливых аномалий уродинамики. Тем не менее у пациентов с рефрактерной к терапии первичной формой моносимптомного ночного недержания мочи дисфункция мочевого пузыря должна рассматриваться как один из патогенетических факторов. Большинство исследований показывают, что частота гиперрефлекторной дисфункции мочевого пузыря у детей с первичным моносимптомным ночным энурезом аналогична таковой у детей без наличия клинической симптоматики (от 3 до 5%). Тем не менее у пациентов с моносимптомным ночным недержанием мочи могут наблюдаться нарушения циркадного ритма торможения активности детрузора. Уродинамические исследования, проводимые во время сна, показали, что единственным отличием детей, страдающих энурезом, от здоровых является повышенная скорость сокращений мочевого пузыря, которые возникают на фоне эпизодов непроизвольного мочеиспускания.
Нарушение порога пробуждения. Значение аномально глубокого сна как одной из причин энуреза является спорным. Родители детей, страдающих энурезом, характеризуют их сон как аномально крепкий. Это наблюдение может быть ошибочным, поскольку детей, не страдающих энурезом, родители будят редко. Тем не менее исследование в лаборатории сна показало, что порог пробуждения у здоровых детей ниже, нежели у детей, страдающих ночным недержанием мочи (40 и 9% соответственно). Чрезмерно глубокий сон способствует ночному недержанию мочи у подростков и взрослых. В другом исследовании сна установлено, что дети с тяжелым, резистентным к терапии энурезом (5 «мокрых» ночей в неделю) спят менее глубоко по сравнению со сверстниками контрольной группы, однако не просыпаются к моменту мочеиспускания.
Психологические причины. Психологические нарушения традиционно рассматриваются как один из этиологических факторов ночного энуреза, хотя причинно-следственная взаимосвязь доказана не была. У детей с разрешившимся энурезом, даже на фоне сохраняющихся психологических проблем, рецидивы отсутствуют. Кроме того, наблюдается тенденция к улучшению психологического состояния ребенка после разрешения энуреза, что позволяет расценивать психологические нарушения как следствие энуреза, а не его причину[5].
Классификация
Существует первичный и вторичный энурез; моносимптомный и немоносимптомный энурез; ночной, дневной и сочетанный энурез.
Первичный - заболевания считают первичным, если симптом существует постоянно и не выявлено периодов отсутствия энуреза свыше 6 месяцев. [7]
У ребёнка не произошло становление «зрелого» типа мочеиспускания. Нет длительных периодов, когда бы он просыпался сухим.. Также не наблюдаются симптомы органического или психоэмоционального характера (например признаки патологии выделительной системы).
Первичный вид энуреза наиболее распространён. К примеру, у детей младшего возраста он встречается в 80-90 % случаев. Однако с увеличением возраста пациентов растёт доля вторичного энуреза. Например, к 12 годам она достигает 50%.[8]
Вторичный  - если были периоды отсутствия энуреза свыше 6 месяцев. [7] Данный вид энуреза может возникнуть после установления контроля над мочеиспусканием, но не раньше чем через 6 месяцев от этого момента.
Моносимптомный - отмечаются только ночные эпизоды недержания. При моносимптомном ночном энурезе признаки недержания мочи  не зависят от таких аспектов, как частота, характер и тяжесть патологии. Указанный тип энуреза чаще всего проходит самопроизвольно. 
Немоносимптомный - наряду с ночным недержанием отмечаются признаки гиперактивного мочевого пузыря (поллакиурия, императивные позывы, а также дневное недержание мочи).
Ночной энурез - эпизоды неконтролируемого мочеиспускание происходит во время сна.
Дневной энурез - эпизоды неконтролируемого мочеиспускания во время бодрствования и дневного сна
Сочетанный - эпизоды неконтролируемого мочеиспускания в любое время суток, во время сна и бодорствования. [7]
Диагностика
Обследование ребенка с энурезом должно включать анамнез, физикальное обследование и дополнительные лабораторные и инструментальные методы. Анамнез, в том числе оценка дневника мочеиспусканий, является основным методом исследования. Главная цель обследования - исключить наличие структурной и органической патологии (например, клапан задней уретры или другие анатомические аномалии, спинальную грыжу, сахарный диабет и т. д.).[5]
При постановке диагноза необходимо учитывать диагностические критерии (МКБ-10):
· возраст ребенка не менее 5 лет (Алгоритм диагностики и лечения первичного ночного энуреза у детей. Протокол заседания № 6 от 17.12.2004);
· частота непроизвольного или преднамеренного упускания мочи в кровати или одежде не реже 2 раз в месяц у детей до 7 лет, и не реже 1 раза в месяц у детей в возрасте 7 лет и старше;
· отсутствие анатомических аномалий мочевой системы, эпилептических припадков, неврологических расстройств или психических заболеваний;
· длительность энуреза не менее 3 мес.[9]
Согласно практическим рекомендациям, основанных на рекомендациях Международного общества по проблемам недержания мочи у детей (ICCS) в соответствии с новой стандартизацией и субтипированием пациентов ICCS, диагностика энуреза состоит из 2 этапов: Этап 1: Минимальные рекомендации (существенные) и этап 2: Расширенная оценка (рекомендательный характер)[10].
Этап 1:
Первый медицинский осмотр детей с энурезом обычно проводится врачом общей практики, когда ребенок находится в возрасте ≥5 лет. Лечение энуреза в возрасте до 5 лет не рекомендуется. На этом этапе важно идентифицировать пациентов с дисфункцией мочевого пузыря (например, гиперактивный мочевой пузырь, дневное недержание), используя, например, вопросы, предлагаемые в таблице 1.
Отсутствие дисфункции мочевого пузыря указывает на то, что у пациента, вероятнее всего, MNE, и врачи должны перейти к (необязательному) ко второму этапу оценки или лечения. Положительный ответ на любой из вопросов в таблице 1 свидетельствует о дисфункции мочевого пузыря и NMNE, и в таком случае необходимо направление в специализированный лечебный центр. Однако OAB может быть вызван запором, и таким пациентам рекомендуется дать советы относительно приема пищи и жидкости. Если это приведет к разрешению проблемы запора и OAB, но не энуреза, можно начать второй этап оценки (или лечения). 
Таблица 1. Диагностические вопросы для выявления СНМП, указывающие на возможную дисфункцию мочевого пузыря (включая гиперактивный мочевой пузырь и дисфункциональное мочеиспускание)
	Подтекание мочи в течение дня:
· Капли мочи в трусах

Перед мочеиспусканием
После мочеиспускания
· Очень мокрые трусы

· Частота подтекания мочи (эпизодов / день)
· Прерывистое или непрерывное подтекание мочи каждый день

· История дневного недержания длится более 3,5 лет
	да
	нет

	Частота мочеиспускания (≥8 мочеиспусканий / день)
	да
	нет

	Редкое мочеиспускание (<3 мочеиспусканий / день)
	да
	нет

	Внезапная и срочная необходимость помочиться
	да
	нет

	Использование приемов (например, скрещивание ног, надавливание пяткой на промежность)
	да
	нет

	Чтобы помочиться, необходимо тужиться (напряжение брюшных мышц, чтобы помочиться)
	да
	нет

	Прерванный поток мочи или несколько мочеиспусканий один за другим
	да
	нет

	Наличие инфекции мочевых путей в анамнезе b
	да
	нет

	Заболевание и / или пороки развития:
· почек и / или мочевых путей

· спинного мозга
	да
	нет

	Запор
	да
	нет


Этап 2 (Расширенная оценка (рекомендательный характер))
Второй этап не является обязательным, но его проведение целесообразно, так как результаты увеличивают вероятность определения истинной патофизиологии энуреза и тем самым дают возможность назначить эффективное первоочередное лечение. В рамках этой расширенной процедуры оценки пациент заполняет два дневника. Первый - двухдневный дневной дневник мочеиспускания для оценки объема мочевого пузыря ребенка путем измерения MVV в дневное время (за исключением утреннего мочеиспускания). Также в нем можно записать привычный режим потребления жидкости и мочеиспускания. Во втором дневнике записывают количество мочи, произведенной в течение 7 ночей подряд, чтобы выяснить, присутствует ли ночная полиурия. Объем мочи можно рассчитать на основании суммы веса подгузника (1 г = 1 мл), утреннего объема мочи и объема ночной мочи.[10]
На первом этапе необходимо ознакомиться с анамнезом. При сборе анамнеза необходимо выяснить:
· акушерский анамнез. Наибольшее значение имеют токсикозы беременности, угроза выкидыша, хроническая внутриутробная гипоксия плода, патология родового периода (запоздалые, затяжные, осложненные роды).[9]
· наличие дневного недержания мочи и/или дизурических расстройств,
· наличие и продолжительность «сухого периода»,
· частоту ночного энуреза и его особенности (например, количество «мокрых» ночей в неделю или месяц, число эпизодов за ночь, время эпизодов, приблизительный объем выделяемой мочи, наличие пробуждения во время или после непроизвольного мочеиспускания),
· дневник потребления жидкости (сколько и в какое время суток ребенок пьет); это будет способствовать выявлению детей с сахарным диабетом, заболеваниями почек или психогенной полидипсией,
· наличие запоров, энкопреза,
· проводимая ранее терапия,
· семейный анамнез (наличие, признаков инфекции мочевыводящих путей, неврологических заболеваний, семейный анамнез энуреза),
· взаимоотношения в семье и со сверстниками (особенно важно при вторичной форме энуреза),
· восприятие проблемы ребенком и семьей: риск резистентности к лечению увеличивается у детей, которых не беспокоит наличие у них энуреза,
· особенности поведения ребенка.
Дневник мочеиспусканий - один из основных методов исследования. Он должен включать: число дневных походов в туалет, обычный объем выделенной мочи (для оценки емкости мочевого пузыря), максимальную продолжительность времени между мочеиспусканиями, наличие и характер дизурических симптомов. 
Физикальное обследование направлено на выявление анатомо-физиологических особенностей, которые могут лежать в основе заболевания:
· низкий рост и/или артериальная гипертензия могут указывать на поражение почек,

· обнаружение влаги на нижнем белье является признаком дневного недержания,
· пальпация кала в брюшной полости позволит предположить наличие запора или энкопреза,
· наличие аномалий в области крестцового отдела позвоночника (например, аномальный рост волос или выраженная асимметрия ягодичной складки) может указывать на скрытые аномалии спинного мозга,
· обнаружение неполного опорожнения мочевого пузыря с помощью перкуссии и / или пальпации или наблюдение за процессом мочеиспускания поможет выявить урологические аномалии (например, клапан задней уретры, эктопию уретры),
· крипторхизм, недоразвитие мошонки, ненормальное расположение мочеиспускательного канала также могут указывать на урологическую патологию.

Анализ мочи (в т. ч. с определением удельного веса) следует проводить у всех детей с энурезом. Он используется в качестве скринирующего метода для выявления диабетического кетоацидоза, несахарного диабета, водной интоксикации и / или бессимптомной инфекции мочевых путей.
Обязательно проведение нескольких (3–5) общих анализов мочи  с микроскопией осадка. Изменения в анализах мочи в виде лейкоцитурии чаще наблюдаются у девочек и требуют исключения энуреза на фоне течения инфекции мочевой системы.
Ультразвуковое исследование органов мочевыделительной системы, микционная цистоуретерография показаны детям с дневным недержанием, наличием в анамнезе инфекции мочевыделительной системы и дизурическими расстройствами, признаками структурных урологических аномалий. Ультразвук позволит оценить емкость мочевого пузыря, объем остаточной мочи, толщину стенок мочевого пузыря. (Утолщение стенки мочевого пузыря более 3 мм встречается при различных дисфункциях детрузора мочевого пузыря. В случае выявления уменьшения емкости мочевого пузыря, не соответствующей возрасту ребенка, необходимо исключить диагноз функционально недоразвитого мочевого пузыря.) Детям с подозрением на наличие аномалий крестцового отдела позвоночника показано проведение магнитно-резонансной томографии.[5]
При цистоскопии у больных с энурезом в некоторых случаях выявляют уменьшение емкости мочевого пузыря, трабекулярность стенки, положительный симптом Алексеева-Шрамма (зияние шейки мочевого пузыря). Цистометрия иногда позволяет обнаружить снижение максимального цистометрического объема и непроизвольную активность детрузора. Это особенно характерно для вторичного энуреза. [11]
Необходима консультация специалистов: невролог, уролог, нейроуролог, психотерапевт.
Ниже представлен примерный алгоритм диагностики и лечения[7]:[image: image1.png]Tlepsuuroe ofcneposanue
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Для дифференциальной диагностики первичного энуреза с другими формами   можно опираться на следующие признаки [9]:
Лечение 
Лечение энуреза предполагает комплексный подход и включает несколько важных аспектов: медикаментозную терапию, соблюдение режима, психотерапию и тренировку мочевого пузыря.
Немедикаментозные методы играют важную роль в терапии и включают в себя меры, нацеленные на нормализацию функций мочевого пузыря в ходе активного сотрудничества со стороны пациента (обучение и приобретение практических навыков). Эти несложные рекомендации в частности:
·  сон в объеме, соответствующем возрасту пациента; 
· регулярное опорожнение мочевого пузыря; 
· правильная/удобная поза при мочеиспускании; 
· преобладание пропорции питья в дневное время; 
· ограничение потребления жидкости и нормализация солевой нагрузки в вечернее время; микция перед сном и т.д.), 
· ужин за 3 ч до сна, с ограничением продуктов, обладающих мочегонным эффектом.
В ряде случаев данные рекомендации позволяют добиться адекватного контроля над мочеиспусканием.[12]
Одним из методов нефармакологического лечения моносимптомного ночного энуреза, нашедший сравнительно широкую распространенность во многих странах мира, является alarm-терапия. Это метод, при котором используется «мочевой будильник» -  сенсорный аппарат, подающий звуковой, световой или вибросигнал при попадании первых капель мочи на белье с закрепленным там датчиком. Чаще всего эффект появляется у детей с глубоким сном. Признаки улучшения, как правило, отмечаются на четвертой неделе применения. Предлагается продолжать терапию еще как минимум две недели после достижения устойчивого эффекта. Если недержание мочи наблюдается у ребенка реже одного-двух раз в неделю, то будильник не рекомендуется для лечения. В случае если результат не был достигнут в течение трех месяцев, терапию продолжают только при наличии отчетливой положительной динамики в состоянии ребенка.[5]
Эффективным при лечении любой формы энуреза является когнитивная терапия  - метод положительного подкрепления. Суть заключается в том, чтобы поощерять  ребенка за поступки, направленные на выполнение всех предписаний врача — употребление оптимального объёма воды в течение дня, самостоятельный поход в туалет перед сном, приём необходимых лекарств, тренировки мочевого пузыря,  ведение дневника мочеиспусканий и тд. Родители могут словесно или материально подкреплять успех ребенка. Оптимальным является посещать психолога или психотерапевта параллельно с другими методами лечения.
Еще одним немедикаментозным способом лечения энуреза (больше направленного на первичную форму) является тренировка мочевого пузыря - увеличение его емкости. При этом средний объём выделяемой мочи за раз не должен превышать объём самого мочевого пузыря, соответствующего возрастной норме. Суть таких тренировок состоит в последовательной задержке ребёнком мочи на нарастающие по длительности промежутки времени после первого ощущения позыва к мочеиспусканию. Объём выделенной мочи при этом отмечается раз в неделю в дневнике. Это нужно для оценки эффективности тренировок. В итоге они должны нормализовать показатели расчётного объёма объёма мочи в соответствии с возрастом конкретного пациента. [13]
Cреди методов медикаментозной терапии первичного ночного энуреза лидирующее положение занимает применение десмопрессина(синтетический аналог антидиуретического гормона (вазопрессина) вырабатываемого гипофизом).[12],. В результате изменений в структуре молекулы десмопрессина по сравнению с молекулой природного вазопрессина - дезаминирование 1-цистеина и замена 8-L-аргинина на 8-D-аргинин - эти структурные изменения приводят в сочетании со значительно усиленной антидиуретической способностью к менее выраженному действию на гладкую мускулатуру сосудов и внутренних органов по сравнению с вазопрессином, что обусловливает отсутствие нежелательных спастических побочных эффектов. В отличие от вазопрессина действует более длительно и не вызывает повышения артериального давления. Препарат увеличивает проницаемость эпителия дистальных извитых канальцев нефрона для воды и повышает ее реабсорбцию. Применение десмопрессина приводит к уменьшению объема выделяемой мочи и одновременному повышению осмолярности мочи и снижению осмолярности плазмы крови. Это приводит к снижению частоты мочеиспускания и уменьшению ночной полиурии. Максимальный антидиуретический эффект наступает при приеме внутрь через 4-7 ч.
Холиноблокаторы являются хорошо изученными препаратами и демонстрируют высокую эффективность при лечении гиперрефлекторной дисфункции мочевого пузыря (увеличивают объём мочевого пузыря и возвращают стабильность его сокращений (например оксибутинин). Наряду с этим, им свойственна высокая частота системных побочных эффектов, что ограничивает их применение. Антихолинергические препараты не применяются в виде монотерапии (применяются в комбинации с десмопрессином) и не являются средствами первого выбора. Вопрос о применении холинолитиков рассматривается, если не удалось получить ответ на лечение десмопрессином.[5] 
Возможно применение трициклических антидепрессантов (имипрамин) - чаще всего  используется у детей с глубоким сном тк оказывает стимулирующее действие на ЦНС. Некоторые авторы подчеркивают, что, хотя имипрамин и некоторые другие ТЦА приводят при первичном ночном энурезе к частичному положительному эффекту, у большинства детей имеет место возвращение симптоматики после завершения активного лечения. По некоторым литературным источникам alarm-терапия оказывает похожий эффект, но при этом не оказывает побочного действия и после завершения лечения длительность ремиссии дольше.
Одной из особенностей отечественной нейропедиатрии является использование ноотропов как вспомогательных методов лечения. При этом в доступной международной литературе о применении ноотропных препаратов при энурезе не сообщается.
Помимо ноотропов, в качестве вспомогательного лечения в неврологии нередко применяются транквилизаторы (нитразепам и др.) – для нормализации сна, анксиолитики (гидроксизин и др.) – для снижения уровня невротизации, а также стимуляторы ЦНС (мезокарб). Последние назначаются крайне редко и предназначены только для случаев, когда у пациентов отмечается патологически глубокий сон (профундосомния). Использование столь представительной группы фармакологических средств частично объясняется тем, что в практике неврологии встречаются клинические ситуации, когда энурез является проявлением той или иной болезни нервной системы (при эпилепсии, рассеянном склерозе, некоторых видах соматоневрологической патологии – синдромах мальабсорбции, пищевой непереносимости и др.). [12] 
Родители должны сохранять спокойствие, терпение и с пониманием относиться к проблемам ребенка. Нельзя наказывать ребенка, т.к. это может усилить чувство вины, тревогу, раздражительность и, тем самым, оказать отрицательное влияние на течение энуреза. После эпизодов энуреза следует регулярно менять одежду и постельное белье, причем, лучше, если это сделает сам ребенок; проводить гигиенические процедуры, избегая излишней травматизации кожи. Следует будить ребенка в одно и то же время, до полного пробуждения. Ребенок должен сознательно посетить туалет, желательно выявить время ночи, когда происходит упускание мочи и будить ребенка перед этим. 
При любом виде энуреза необходимо создание спокойной обстановки в доме. Врач должен разъяснить родителям, что успешное лечение энуреза возможно лишь при условии активного, заинтересованного участия самих детей и их родителей.
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Состояние детрузора мочевого пузыря�
Нормальное�
Чаще — гиперрефлекторный вариант нарушения функции детрузора�
Возможны гиперрефлекторный и гипорефлекторный варианты�
�
Характер мочеиспускания�
Без изменения�
Поллакиурия, императивные позывы, императивное недержание�
Поллакиурия�
�
Дневное недержание мочи�
Отсутствует�
Характерно�
Характерно�
�
«Зрелый» тип мочеиспускания�
Минимальная задержка формирования�
Отклонения от нормы максимальны�
Характерна задержка�
�
Запоры, энкопрез�
Нет�
Очень часто�
Нередко�
�










