ЭНКОПРЕЗ
Согласно определению DSM-IV, энкопрез представляет собой непроизвольную или непреднамеренную дефекацию в несоответствующем месте, например в одежду или на пол; причем такие эпизоды должны быть не реже 1 раза в месяц на протяжении 3 мес. или более. Для постановки диагноза пациент должен быть старше 4 лет (при условии правильного психического и физического развития), состояние не должно быть обусловлено действием препаратов (например, слабительных средств) или вызвано общим тяжелым соматическим состоянием.
Хотя энкопрез может отмечаться в любом возрасте, особенно у лиц с тяжелым органическим поражением мозга, чаще всего он встречается у детей. Данным заболеванием страдают примерно 15% 8-летних и 0,8% 11-летних детей; соотношение мальчиков/девочек 3:1.

Недержание кала, или энкопрез, может начаться в любом возрасте, особенно в 5 лет, и часто сочетается с энурезом. Это не случайно, поскольку между двумя видами расстройств есть много общего: те же факторы происхождения, недостаток положительных родительских чувств, общая физическая и нервная ослабленность. 


Причины развития недержания кала
Нижеприведенная модель взаимодействия отражена в виде стадий развития.

Психосоциальные факторы
Чрезмерная родительская реакция на дефекацию
Частые анальные врачебные манипуляции
Чрезмерный страх туалета
Принудительное или слишком настойчивое приучение к горшку
Психосоциальные стрессы в период приучения к горшку
Дефицит внимания 
Склонность к буйному и несдержанному поведению 
Психосоциальные стрессы 
Избегание школьных туалетов

Физиологические факторы
1. Младенчество и возраст научения ходьбе (0-2 года)  
Простой запор
Ранняя инерция ободочной кишки
Врожденные нарушения аноректальной области
Другие аноректальные состояния
2. Период раннего детства (3-5 лет)
Болезненные или затрудненные де- 
3. Период начальной школы (6—11 лет)  
Затянувшийся или острый гастроэнтерит
Непереносимость некоторых пищевых продуктов, непереносимость лактозы
Причины, приводящие к функциональному недержанию кала, разнообразны. Их можно разделить на четыре основные группы. 

1.В большинстве случаев, по нашим наблюдениям, энкопрез возникает вследствие психического стресса (испуг, страх) и под влиянием постоянно угнетающих психику впечатлений. В анамнезе нередко имеются четкие указания на острое однократное переживание (например, смерть (близких, несчастный случай, стихийное бедствие и или врачу удается выяснить факт скрытого, хронического страха, например, боязнь родителей (особенно алкоголиков), избивающих ребенка, или учителя, который каждую минуту может вызвать к доске.

Ребенок Р., 10 лет, был совершенно здоров, физически крепок, занимался спортом, имел 1-й детский разряд по плаванию, увлекался музыкой, хорошо успевал в школе. Отец - инженер, мать не работала и занималась воспитанием сына. Мальчик был очень привязан к матери, любил ее. За 4 месяца до поступления в нашу клинику она скоропостижно скончалась, и мальчик был сильно потрясен происшедшим. После похорон дома отец обратил внимание, что от ребенка исходит неприятный запах и, раздев его, обнаружил, что он измазан калом. Вначале на эти эпизодические явления отец не обращал особого внимания, полагая, что «скоро все пройдет», но, заметив, что заболевание прогрессирует, обратился к врачам. 


Примерно у половины больных детей недержание кала обусловливается семейными неурядицами. ребенок может совершать дефекацию в одежду из-за упрямства или, наоборот, ребенок может стать гневным и дерзким вследствие своей неспособности контролировать дефекацию и последующих межличностных конфликтов и социального неприятия
  
2.У второй и также довольно многочисленной группы больных, энкопрез возникает вследствие систематического подавления позывов на дефекацию. 

Длительная задержка кала в прямой кишке обусловливает ее перерастяжение и снижение чувствительности рецепторов, что в свою очередь углубляет степень нарушения рефлекса дефекации - возникает порочный круг. Вследствие переполнения дистальных отделов толстой кишки кал со временем начинает непроизвольно выделяться через анальное отверстие. Подчеркнем в этой связи два момента. Во-первых, энкопрезу предшествует более или менее продолжительная стадия «психогенного запора», да и в дальнейшем запор и недержание кала существуют параллельно. Во-вторых, и это самое главное, дело не в дисфункции сфинктера, а в снижении чувствительности стенки прямой кишки, ее интрамурального нервного аппарата. Иными словами, механизм недержания в том, что нарушены адаптационная способность прямой кишки и условно рефлекторные связи акта дефекации: сфинктер раскрывается до позыва к дефекации. 

В первую очередь следует сказать о переходе, если так можно выразиться, физиологического неудержания в патологический энкопрез у негативно настроенных детей 2-3-летнего возраста. Иногда родители стараются приучать детей к гигиеническим навыкам слишком рано, то есть до того, как они могут контролировать акт дефекации. Ребенка насильственно высаживают на горшок, а если опорожнение кишечника не происходит, то бранят, наказывают, иногда и физически. Такой принудительный тренинг приводит к усилению детского негативизма и подавлению позывов на дефекацию. Со временем прямая кишка переполняется фекалиями, которые начинают выделяться непроизвольно малыми порциями. 

В качестве иллюстрации приводим наблюдение. 

Девочка М, 5 лет, родилась в срок от здоровых родителей, физически развивалась нормально. Молодой матери причиняло неудобство то, что девочка часто мочилась и испражнялась, приходилось несколько раз в день подмывать ребенка, менять и стирать белье. В возрасте 1 года б месяцев мать решила выработать у ребенка гигиенические навыки. В течение дня несколько раз по своему усмотрению высаживала ребенка на горшок и заставляла сидеть до тех пор, пока не «сходит». Девочка упрямилась, противилась. Дефекация происходила, когда была физиологическая потребность. За это мать бранила ее, наказывала. Боясь матери и стараясь не испачкать белье, ребенок начал подавлять позывы, что переросло в хронический запор. Стул бывал один раз в 2 - 3 дня. Мать впала в другую крайность и начала энергичными мерами добиваться стула у ребенка, применяя очистительные клизмы, ректальные свечи и т. п. Со временем девочка совсем утратила чувство позыва на дефекацию, и кал начал выделяться непроизвольно вначале эпизодически, а затем постоянно. 

В других случаях ребенка с уже установившимися гигиеническими навыками подавлять позыв на дефекацию заставляет окружающая обстановка, что обычно совпадает с началом посещения детских дошкольных учреждений, школы. Ребенок может преднамеренно подавлять позыв из-за того, что не может приспособиться к общественному туалету после домашней обстановки, боится темноты, стыдится отпрашиваться во время урока, а на перемене туалет занят и т. п. К этой же группе причин может быть причислена боязнь дефекации при трещине слизистой оболочки анального канала, криптите, папиллите и других заболеваниях, когда опорожнение кишечника болезненно. Иногда боязнь дефекации бывает обусловлена эмоциональными факторами, примером чего является следующее наблюдение. 

Девочка Т., 11 лет, была совершенно здорова до 8 лет. Однажды в пионерском лагере, увидев, как у подруги во время дефекации выходила аскарида, девочка сильно испугалась, у нее возникла навязчивая мысль, что глисты еще больших размеров имеются и у нее. Она стала испытывать страх при позывах на дефекацию, старалась подавить их, и это стало привычным. Самостоятельный стул бывал один раз в 3-4 дня. Родители узнали об этом, когда кал стал выделяться непроизвольно и пачкать белье как днем, так и ночью. 

Систематическое подавление позывов на дефекацию и длительная задержка стула ведут к постоянному скоплению больших объемов фекальных масс в прямой кишке, что обусловливает ее перерастяжение и снижение чувствительности рецепторов, что в свою очередь углубляет степень нарушения рефлекса позыва; кал начинает самопроизвольно выделяться через анальное отверстие. 

3.Третью группу причин функционального недержания кала составляют перенесенные в раннем возрасте острые желудочно-кишечные заболевания (дизентерия, энтероколит, диспепсия).
Механизм развития функционального энкопреза объяснить не всегда просто. По-видимому, к недержанию кала приводит нарушение функции одного из центров иннервации прямой кишки, расположенных, как показал И. П. Павлов, в трех этажах: нижнем отделе кишечника, спинном и головном мозге. 

 Приводим наблюдение. Ребенок А., 5 лет, родился в срок, здоровым. Беременность и роды протез кали без осложнений. До 1 года рос и развивался нормально, затем заболел «энтероколитом». Неоднократно проходил обследование на кишечную инфекцию и лечение в инфекционной больнице (точный диагноз неизвестен). В возрасте 4 лет без видимых причин начал пачкать белье; недержание кала со временем прогрессировало, и в конце концов утерял контроль за опорожнением кишечника. 

4.Наконец, четвертую группу причин энкопрез а составляют асфиксия и родовая травма. В анамнезе имеются указания об осложненном течении беременности у матерей таких больных: перенашивание, поздний токсикоз, иммунологическая несовместимость крови матери и плода, применение во время родов щипцов, вакуум-экстрактора. Указанные факторы способствуют развитию асфиксии плода и внутричерепной травме с кровоизлиянием в головной мозг, после чего у детей наблюдаются соматические отклонения, в том числе энкопрез. Приводим наблюдение. 

Ребенок К., 8 лет, от первой беременности, переношенной на 14 дней. Преждевременно отошли воды. Во время родов из-за слабости родовых сил были наложены акушерские щипцы. Ребенок родился в асфиксии, были приняты реанимационные меры. К груди приложен на 4-й день. До 3-летнего возраста развивался в общем нормально, за исключением того, что отличался повышенной возбудимостью и неспокойным сном. Затем без видимых причин нарушилась дефекация: частичное недержание кала. Со временем нарушение прогрессировало. При обращении самостоятельный стул полностью отсутствует, кал выделяется непроизвольно. 

Изучая причины энкопреза, можно убедиться, что в большинстве случаев к недержанию кала склонны дети, в семье у которых царит неблагоприятная атмосфера: родители либо в разводе, либо отношения между ними напряжены. В таких семьях отцы мало бывают дома, безразличны к семейным заботам и нуждам, не уделяют внимания воспитанию ребенка, грубы с ним. Матери также нередко проявляют безучастность к ребенку, возбуждены, порой деспотичны. 

Однако и в «благополучных» семьях подчас обнаруживаются серьезные изъяны, неблагоприятно действующие на больного ребенка. Вокруг него искусственно создается нервозная обстановка, нарушаются взаимоотношения родителей и ребенка, особенно когда выдают его «секрет» родным и знакомым, соседям. Угнетающе действует на психику больного, например, такие заявления, что из-за запаха, исходящего от него, не могут пригласить в дом гостей. 

Виды функционального недержания кала у детей:

1) истинный функциональный энкопрез (дневной, ночной, смешанные формы) нарушение деятельности удерживающего аппарата прямой кишки в результате влияния явных и скрытых психических аффектов, асфиксии плода и родовой травмы 

2) ложный энкопрез (парадоксальное недержание кала). недержание, связанное с хроническим застоем содержимого в переполненных дистальных отделах толстой кишки. 


Диагностика
История развития должна включать особенности работы кишечника ребенка и его реакции на изменения окружения ребенка. Особое внимание необходимо уделять времени, характеристикам и результатам начальной попытки приучения к горшку, а также другим важным событиям, таким как рецидивы энкопреза, ухудшения и улучшения его течения. Для каждого значимого периода информация должна содержать биомедицинские, социальные, индивидуально-психологические факторы.
Биомедицинские вопросы должны охватывать частоту, хронологию, объем, консистенцию и «калибр» стула, а также наличие или отсутствие болей при дефекации.
Социальные данные должны включать состояние здоровья лиц, осуществляющих воспитание и уход за ребенком, их супругов, других членов семьи, наличие подобных проблем в анамнезе у родителей, родительские ожидания, возлагаемые на ребенка, попытки обучения контролю за физиологическими отправлениями, реакция на успехи и неудачи, предыдущие обращения за помощью, частота смены лиц, осуществляющих уход (например, дедушки, бабушки, няни и школьный персонал).
Индивидуально-психологическая оценка должна отражать оценку общего развития, приоб-ретение адаптивных навыков, качество взаимоотношений с окружающими в целом и с лицами, осуществляющими уход в частности, негативизм, оппозиционность, зависимость и независимость, невнимательность, забывчивость, контроль над собой, депрессию, вину, взаимоотношения со сверстниками и самооценку.
Соматическое обследование должно включать общую оценку состояния здоровья ребенка, оценку функции щитовидной железы, неврологического статуса нижних конечностей, живота и перианальной области. Такое обследование направлено на выявление болезни Гирш-прунга, гипотиреоза, нейромышечных расстройств, задержки стула, перианальных трещин и язв или воспаления, вызванного гемолитическим стрептококком группы А.
При сборе анамнеза настоящего заболевания и истории развития врач должен тщательно рассмотреть взаимоотношения ребенка и родителей в плане развития эмпатических отношений, способности открыто обсуждать трудные темы, их реакции на энкопрез ребенка, навыки по разрешению конфликтов, взаимной привязанности, моральных качеств, гневливости, стыдливости. Нельзя упускать возможное существование в семье сексуального или физического насилия в отношении ребенка.
ТЕРАПИЯ ЭНКОПРЕЗА

Лечение больных с функциональным недержанием кала комплексное и включает несколько основных компонентов:

1. Психологическая реабилитация ребенка и поведенческая терапия
2. Лечение хронического запора
3. Обучение ребенка правильным туалетным навыкам 
Лечение энкопреза у детей следует начать с психологической реабилитации, которая включает: 

· Объяснение ребенку того, что с ним происходит и исключение всякой вины ребенка в том, что он не удерживает стул. 

· Исключение любых насмешек, запугиваний и унизительных сравнений со стороны родителей

· Подбадривание и поддержка ребенка, страдающего энкопрезом

Задача психотерапевта, во-первых, способствовать созданию вокруг ребенка спокойной и доброжелательной обстановки. Родителям категорически запрещают укорять ребенка, а тем более наказывать его за неопрятность. В тех случаях, когда налицо семейные конфликты, по мере сил и возможностей стараются их устранить или сгладить, так как без этого очень трудно достичь благоприятного результата. 

Во-вторых, нуждается в психотерапии сам больной. У детей, особенно пре- и пубертатного возраста, порой складывается мистическое и преувеличенное в сторону страха представление о своем состоянии. В этой связи подростку следует по возможности полно и объективно рассказать о сути страдания и объяснить, что это не какое-то исключительное явление, а временное, излечимое состояние, которое встречается и у других его сверстников, но для устранения этого состояния необходимы терпение, мужество, настойчивость. Избавив ребенка от мистического страха, можно полагать, что значительная часть программы лечения выполнена. 

С целью избежать отрицательных эмоций, надо запретить чтение книг, возбуждающих нервную систему, просмотр кинофильмов и телепередач, не предназначенных для детей, участие в подвижных играх, содержащих элементы «военных настроений» и т. д. Для многих больных перечисленные занятия являются источником переживаний, а не удовольствия. Поэтому внимание надо переключить на другие интересы, например, коллекционирование марок, маленьких моделей автомобилей и т. п. (Важно установить правильный, нормальный режим). 

Поведенческая терапия в лечении энкопреза у детей

Поведенческая терапия в лечении энкопреза у детей должна быть начата одновременно с лечением хронических запоров. Основные меры поведенческого лечения детей страдающих энкопрезом следующие:

· Сажать ребенка на горшок или на унитаз на 5-10 минут каждый раз после того как ребенок поел – это усиливает рефлекторную деятельность кишечника и приучает ребенка следить за позывами к дефекации.

· Если вы заметили что ребенок «пропускает» кал в определенные часы дня – сажайте его на горшок незадолго до этих моментов. 

· Всегда подбадривайте ребенка и никогда не сажайте его на горшок против его воли. Дети 4 лет, страдающие энкопрезом, обычно очень хорошо относятся к изобретению игр. Например, придумайте специальную систему поощрения ребенка каждый раз когда он соглашается сесть на горшок. В тех случаях, когда сидение на горшке заканчивается выделением кала можно увеличить вознаграждение ребенка. 

Описанные меры помогают не только обучить ребенка правильным туалетным навыкам, но и устраняют застой кала (запор).

Бихевиоральный подход направлен на создание плана изменения проблемного поведения, определяемого внешними условиями, с целью развития и поддержки правильных туалетных навыков. Разработанные программы делятся на те, которые^

· применяют позитивное подкрепление без последствий за пачкающее поведение 

· применяют наказание за пачкание

· комбинируют поощрение и наказание

Существует два типа программ с позитивным подкреплением. В программах первого типа  давалось условное подкрепление испражнениям, когда ребенок сидел на унитазе (горшке, стульчаке). У детей, проходящих лечение этим способом, отсутствовала внутренняя чувствительность к предстоящей дефекации. Это состояние связывалось с расширением внутреннего сфинктера, которое было замечено у каждого ребенка. Программа включала начальное удаление скопившихся, уже образовавшихся фекалий, потом детям давали теплое питье для того, чтобы инициировать внутреннюю рефлекторную активность кишечника и высаживали на горшок на 10 минут, в течение которых каждое испражнение подкреплялось. Вечером дети получали слабительное/смягчитель стула. 22 из 24 детей, участвовавших в программе, были успешно вылечены, 19 в течение 12 месяцев. 
Второй тип программ  положительного подкрепления  условно подкреплял чистоту одежды ребенка. Жетоны и  звездочки использовались для поощрения отсутствия пачкания в течение дня. Каждый из описанных клинических случаев был успешным.

В качестве примера успешного использования программы второго типа  можно привести случай группового условного подкрепления, направленного на устранение пачкающего поведения у семилетнего частично глухого ребенка. Был сконструирован звуковой прибор для штанов, который срабатывал (звонил), когда ребенок испражнялся в штаны. Прибором можно было пользоваться в классе, где часто случались эпизоды пачкания. Звонок располагался на парте ребенка. Когда раздавался звонок, он должен был идти в туалетную комнату, чистить себя и свою одежду и возвращаться в класс. Каждому ученику из этого класса давалась премия в одно очко за один час молчания звонка (а значит и отсутствия испражнения в штаны) в течение дня. Очки могли быть обменены на разнообразные «блага» (жвачки, сладости, билеты в кино – в зависимости от количества очков). Ребенок установил контроль над стулом немедленно и поддерживал его в течение последующих 7 месяцев наблюдений. Были отмечены два интересных побочных эффекта. Во-первых, дети в этом классе стали лучше относиться к ребенку, а во-вторых, учитель начал успешно применять принципы подкрепления в других делах класса. 

Программы позитивного подкрепления обоих типов доказали свою успешность. Ограничением этих методов можно считать то, что они  не подкрепляют правильное туалетное поведение, поэтому не могут применяться во всех случаях энкопреза и не являются лучшим выбором при лечении энкопретиков, задерживающих кал. 

Процедуры наказания за пачкающее поведение.
Описан случай, в котором в качестве наказания использовалось получасовое  заключение ребенка (двенадцатилетней девочки) в спальне, следующее за каждым эпизодом пачкания, плюс  отмена мытья посуды, если не было эпизода с неподходящим испражнением. Уменьшение пачкания было отмечено после 22 недель лечения и поддерживалось в течение следующих 3 месяцев. Другие психологи рекомендовали в качестве наказания использовать стирку испачканной одежды мылом в холодной воде. Успех был достигнут за четыре месяца.

 Хотя процедуры наказания, подобные этим, привели к успеху в лечении, есть риск, что использование только наказания может негативно повлиять на эмоциональное состояние ребенка, на качество детско-родительских отношений и усилить склонность ребенка к задержке кала. Поэтому кажется целесообразным ограничить применение этих методов или применять их вместе с методами  позитивного подкрепления. 

Устранение хронического запора – основной метод лечения энкопреза у детей

Как мы уже говорили выше, главной причиной недержания кала у детей является запор, поэтому основным направлением лечения энкопреза является борьба с запором.
Лечение запора у детей, страдающих энкопрезом, следует проводить до полной нормализации консистенции стула. Обычно курс лечения слабительными средствами (препараты Сенны, Дюфалак, Бисакодил) проводится в течение 2-3 недель, затем дозировку лекарств от запора постепенно уменьшают в течение недели, после чего прекращают лечение слабительными. На фоне адекватной поведенческой  терапии и лечения запора размеры прямой кишки постепенно уменьшаются, а недержание кала проходит.

Вербальная психотерапия.

Существует описание работы с тридцатью детьми с энкопрезом этим методом. Работа базировалась на теоретическом предположении, что в основе нарушения лежит негативизм, проявляющийся в отказе от дефекации или в протестном пачкании. Проблемное поведение поддерживалось перфекционистскими и гиперопекающими родителями, которые подчеркивали свое отвращение к фекалиям и их «вредоносность» и проявляли сверхозабоченность по поводу приобретения ребенком туалетных навыков. Первоначально работа велась с родителями и через родителей и была направлена на ослабления родительских страхов и предубеждений; на развитие понимания, инсайта эмоционального происхождения пачкания и одновременно на поддержку родителей в том, чтобы они с меньшей вовлеченностью относились к проявлению симптоматики. Терапевтические процедуры с самим энкопретиком включали госпитализацию в случаях, когда родительское консультирование оказывалось неэффективным. Использовалась также игротерапия с детьми для того, чтобы:

· установить адекватную глубину контакта с ребенком 

· помочь ребенку осознать суть проблемы через использование проективных игровых техник

· помочь в отреагировании чувств с помощью лепки из глины и рисования пальцами,

· попытаться восстановить эмоциональную стабильность ребенка

· поддержать ребенка. 
В литературе встречаются описание успешных клинических случаев лечения энкопреза методами разговорной терапии и игротерапии, но научных подтверждений параметров успеха нет (не проводилось исследования в контрольных группах, нет описания количества рецидивов в посттерапевтический период, сам процесс психотерапии описан недостаточно четко и не дает возможности повторить процедуру).

Результаты лечения недержания кала. При строго дифференцированном выборе методов результаты вполне удовлетворительны. Хорошие и удовлетворительные результаты достигнуты у 98% из более чем 100 больных.
