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Термин появился в литературе в 1926 году, как фекальный эквивалент энуреза (Weissenberg,1926). Общее определение функционального энкопреза звучит следующим образом: прохождение фекалий в любом количестве и любой консистенции на одежду или в любое другое неподходящее место при отсутствии органической патологии в возрасте старше трех лет. 

Существуют различные классификации энкопреза. Возможна классификация энкопретиков по принципу: задерживают ли они стул, или не задерживают (Gavanski,1971). Чрезмерное задержание стула было отнесено к синдрому «отказа от горшка», вызванного неприемлемыми способами обучения туалетным навыкам или фобией туалета, появившейся из-за страха перед унитазом (или стульчаком для ночного горшка) и/или ванной комнатой.

 Другое разделение энкопретиков построено на основе способности регулировать дефекацию (Anthony,1957). Дети, которые никогда не демонстрировали адекватного контроля над своим кишечником, были отнесены к постоянным (или первичным) энкопретикам; а дети, которые хотя бы в течение шести месяцев были способны к регуляции стула, а потом регрессировали к пачкающему поведению, были отнесены к непостоянным (или вторичным) энкопретикам. 

В основу классификации могут быть также положены:(1) проблемы, возникшие в обучении туалетным навыкам, из-за запора; (2)задержание кала из-за отказа от пользования горшком; (3) серьезные запоры с последующим недержанием; (4) неосложненное функциональное недержание кала, в которую входит две подгруппы а) стрессовая (из-за эмоциональной травмы и тревоги) и б) физиологическая (Easson, 1960).

Некоторые исследователи (Hall,1941) выделяют в отдельную группу особую форму энкопреза, сцепленную с копрофагией (выражается в игре с фекалиями и в размазывании кала по предметам и людям).

Важно различать, какой вид энкопреза имеет место, потому что от этого зависит, какое лечение следует применять. 

Например, при непрерывном (первичном) энкопрезе наиболее эффективным считается обучение ребенка базовым туалетным навыкам, раз до сих пор им не было достигнуто умение регулировать стул.

 Есть мнение, что при непостоянном (вторичном) энкопрезе нужна вербальная психотерапия, если в регрессе к пачкающему поведению видеть результат психиатрической или психологической травмы.

 При чрезмерном задержании кала важна дифференциальная диагностика для различения психогенной и нейрогенной формы заболевания. Нейрогенная форма, или болезнь Hirschsprung’а – это врожденное заболевание, связанное с отсутствием ганглиевых клеток в части кишечника (Myenteric Plexus). В этом случае обычно требуется хирургическая операция и последующее медикаментозное лечение.

Функциональный детский энкопрез обычно встречается у мальчиков (85% случаев)(Levine, 1975). Больше половины обследованных детей имели недержание в течение дня и ночью, ни у одного не было полностью ночного энкопреза. Обычно наблюдалось отсутствие ощущения, сопутствующего дефекации, боли в животе, сниженный аппетит, вялость, апатия. Примерно у 31% был энурез, у 75% были обнаружены проблемы со стулом (твердый). Следы личностных особенностей, с которыми обычно ассоциируются энкопретики (компульсивная аккуратность, запасливость, бережливость, неуспешность в учебе) были отмечены меньше, чем в 30% случаев. 

Диагностика ребенка с энкопрезом должна включать (1) точное описание и измерение пачкающего поведения, (2)медицинскую оценку, (3) историю лечения и (4) консультацию родителей. Необходим детальный сбор информации о последствиях энкопреза, такой как родительское внимание, пропуск занятий в школе, которые смогут поддерживать пачкающее поведение.

 Собранная усилиями родителей и ребенка информация (в течение трех недель), касающаяся (1)частоты,(2) величины каждого эпизода, (3) где и когда эпизод имел место и (4)случаев правильного туалетного поведения не только даст специфическое описание поведения, но также позволит оценить мотивацию родителей в лечении и детскую готовность к сотрудничеству. Также можно экспериментально оценить влияние самонаблюдения ребенка на динамику пачкающего поведения.

Важно проводить различия между первичным и вторичным энкопрезом. В случае первичного энкопреза делается больший упор на приобретение основных туалетных навыков. Очищение кишечника – это конечное действие в цепочке других действий, включая раздевание. Если эти предварительные действия не входят в поведенческий репертуар ребенка – они должны быть освоены.

В процессе диагностики необходимо обращать внимание на роль «страха». Если выявлена туалетная фобия (страх перед туалетом или стульчаком), которая могла возникнуть у ребенка в период приучения к горшку слишком жесткими методами, или из-за боли при дефекации из-за имевшего некогда место запора, то эффективными оказываются бихевиоральные техники (моделирование, подкрепление успешных попыток).

Оценка предыдущего опыта лечения включает в себя выяснение, какие попытки предпринимались родителями для борьбы с энкопрезом (медицинскими средствами, психологическая помощь, воспитательные действия).

 Если родители ранее пытались справиться с энкопрезом, используя наказание и поощрение, но делали это непоследовательно, может потребоваться более сложная программа лечения.

 Медицинское обследование необходимо для выявления/исключения органической патологии, которая может вносить свой вклад в проблемное поведение. Психологи и другие профессионалы и околопрофессионалы, которые собираются работать с ребенком-энкопретиком и общаться в этой связи с медицинским персоналом, должны иметь базовое представление о физиологии недержания кала. Выявление сжатий в  кишечнике (impactions), которые подтверждают задержание кала или растяжения кишечника, которые могут сопровождаться потерей чувствительности к опорожнению кишечника и ответной реакции на нормальное накопление фекалий, должно входить в медицинское заключение. В отдельных случаях могут быть показаны слабительные, суппозитории и клизма, как очистительные процедуры, необходимые для восстановления нормального тонуса сфинктеров (по рекомендации врача). 

Родительское консультирование – также важный аспект процесса диагностики. Часто родители или опускают руки, или оказывают на ребенка слишком сильное давление. Кроме того, многие родители оказываются фрустрированными неудачными попытками лечения и могут не вполне понимать суть проблемы. Также часто у родителей бывает чувство вины из-за слишком жестких методов приучения ребенка к горшку или из-за того, что они сурово и безрезультатно наказывали своего ребенка. Важно с самого начала убедить родителей «расслабиться» по поводу самой проблемы и сосредоточиться на следовании прописанной программе лечения. Наиболее частыми причинами терапевтической неудачи являются недостаток родительского участия и их непоследовательность в выполнении предписанного лечения.

Помимо родительских реакций на ребенка важно исследовать и супружеские отношения. Ребенок часто становится «козлом отпущения» для супружеских проблем. Кроме того, супружеская дисфункция может негативно влиять на выполнение терапевтической программы. Похожее предостережение касается и детско-родительских отношений. Если эти отношения напряженные, или если ребенок особенно несговорчив, имеет смысл сначала решить эту проблему, а потом уже заняться энкопрезом. В этом случае более подходящей оказывается позитивно ориентированная программа во избежание усиления детско-родительской конфронтации.

 Существует, по крайней мере, три теории происхождения энкопреза: медицинская, психоаналитическая или психодинамическая и научающее-поведенческая. Медицинский подход обращает внимание на развитие и интеграцию нервной системы, на адекватное функционирование физиологических и анатомических механизмов и структур, принимающих участие в приобретении и поддержании контроля за стулом. Эмоциональные факторы и процессы научения, хотя и учитываются врачами, но недостаточно интегрированы в медицинскую модель лечения. 

Психоаналитический терапевт рассматривает энкопрез как симптом или знак глубинного бессознательного конфликта. В качестве причин могут рассматриваться недостаток родительской любви, сепарационная тревога, страх расстаться с фекалиями, ожидания во время беременности, страх кастрации, агрессия против враждебного мира, ответ на семейную дисфункцию, травматическая сепарация от матери на переходе от оральной к анальной стадии психосексуального развития. Борьба за власть, которая часто имеет место во время приучения к горшку, также рассматривалась как способствующий фактор. Фрейд отмечал, что девочки менее агрессивные и неповинующиеся и более независимые, чем мальчики, поэтому их легче обучить туалетным навыкам. Может быть, поэтому у них реже бывают проблемы с энкопрезом (Pierce,1975; Sibler, 1969).

Бихевиоральная теория для объяснения проблемного поведения (энкопреза) фокусируется на процедурах тренировки туалетных навыков. В случае первичного энкопреза постулируется, что необходимые методы обучения не применялись последовательно. Не были твердо усвоены предварительные действия, адекватное подкрепление не давалось, или использовалось чрезмерное наказание. В случае вторичного энкопреза сторонник теории научения будет сходным образом полагаться на функциональный анализ поведения, подчеркивая последствия, которые поддерживают пачкающее поведение и отсутствие достаточно сильного подкрепления для правильного туалетного поведения (Madsen, Hoffman, Thomas, Koropsak,and Madsen,1969).

Лечение.

1. Механические устройства.

Использование механических устройств при лечении энкопреза оказывается наиболее эффективным при наличии у ребенка умственной отсталости. Устройства обычно бывают двух видов. Первый тип разработан для немедленного выявления пачкающих эпизодов, а второй для подачи сигнала об успешной дефекации, когда ребенок сидит на горшке (унитазе)(Foxx,and Arzin,1973). В обоих случаях происходит изменение поведения, определяемого внешними условиями.

 Есть сведения об использовании электрического устройства, хирургически имплантированного в анальную область, которое обеспечивало слабую электрическую стимуляцию, необходимую для поддержания нормального тонус анального сфинктера у больного с ретропролапсом (состояние, при котором фекалии непрерывно выходят из-за отсутствия необходимого сокращения анального сфинктера).

 Существует описание еще одного устройства для тренировки сфинктерного контроля. Аппарат имеет структуру надувного шарика и вставляется в прямую кишку. Потом эта штука присоединяется к трубке, наполненной окрашенной жидкостью, которая хорошо видна ребенку. Сокращения анального сфинктера приводят к подъему уровня жидкости в трубке. Использование этого прибора делает для ребенка наглядными его сфинктерные реакции.

Использование механических устройств может оказаться полезным, но не является заменой комплексному лечению. 

Медицинское лечение.

Стандартные медицинские процедуры используют очищающие средства (слабительные и клизмы) и диетические манипуляции, не уделяя при этом должного внимания (1) достижению и поддержанию родительского и детского сотрудничающего поведения, (2) приобретению необходимых туалетных навыков, (3) и длительному поддержанию желаемого поведения, когда оно достигнуто.

 В некоторых случаях прописывают имипрамин (Тофранил), трициклический антидепрессант, из-за его антиспазматических свойств. Медицинские методы принесут больше пользы, если будут использоваться не сами по себе, но будут встроены в комплексное лечение (Gavanski,1971).

Вербальная психотерапия.

Существует описание работы с тридцатью детьми с энкопрезом этим методом (Pinkerton,1958). 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 (1)установить адекватную глубину контакта с ребенком (2) помочь ребенку осознать суть проблемы через использование проективных игровых техник,(3) помочь в отреагировании чувств с помощью лепки из глины и рисования пальцами,

 (4)попытаться восстановить эмоциональную стабильность ребенка, (5) 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).

Бихевиоральный подход.

Этот 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 (1) применяют позитивное подкрепление без всяких последствий за пачкающее поведение (Larsen S.,Larsen P.,and Hall, 1971), (2) применяют наказание за пачкание (Edelman,1971), (3) комбинируют поощрение и наказание (Gelber,and Meyer, 1965). 

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 (Logan,and Garner,1971). Был сконструирован звуковой прибор для штанов (pants alarm), 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 (Edelman,1971). 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. 

Комплексные программы.

В них используется и позитивное подкрепление, и наказание. Более того, эти две процедуры обычно используются вместе со слабительными или смягчителями стула, чтобы способствовать частым испражнениям и используют клизмы для предотвращения накапливания фекалий. 

Есть отчет об успешном использовании процедуры, в которую входит метод  первого типа  позитивного подкрепления, наказание за испачканные штаны, и периодические проверки штанов при лечении  тринадцатилетнего мальчика. Критерий успеха был достигнут через 9 недель, и за 24-недельный период последующего контроля был выявлен только один рецидив (Gelber,and Meyer,1965). 

Вот описание другой программы, в которую входило позитивное подкрепление, наказание, периодическое высаживание на горшок, клизмы и суппозитории (Wright,1973). Позитивное подкрепление давалось за каждое испражнение в стульчак и за отсутствие пачкания штанов. Наказание в форме потери привилегий, штрафов, и т.д. давалось за каждый эпизод пачкания. Кроме того, ребенка высаживали на горшок после каждой еды. Клизмы и суппозитории использовались для того, чтобы вызвать дефекацию в те дни, когда она не происходила естественным образом, но искусственно вызванные испражнения не подкреплялись. Ребенка «снимали с программы» постепенно, все условия были сняты после недели отсутствия недержания. Исследования результатов применения этой программы для четырнадцати детей в возрасте от трех до девяти лет показало 100% успех  за средний период лечения 16,9 недель (10-38 недель). Только у одного ребенка был рецидив за следующие шесть месяцев наблюдений. Успех лечения и его продолжительность были связаны со степенью родительского участия, взаимодействия в выполнении программы.

Проводилось лечение 18 энкопретиков,у шести из которых отмечались фобические реакции на горшок, с помощью позитивного подкрепления успешных приближений к сидению на горшке (Ashkenazi, 1975). Вторая группа готова была сидеть на горшке, но у этих детей не было ощущения дефекации. Всех детей сажали на горшок и ставили глицериновые свечи для того, чтобы вызвать стул. Дефекация сильно поощрялась, отсутствие пачкания тоже. Применение суппозиториев прекращалось после 5 дней подряд дефекации в горшок и возобновлялось, если ребенок пропускал стул. Позитивное подкрепление постепенно уменьшалось. Шестнадцать из 18 испытуемых были успешно вылечены, отсутствие недержания сохранялось в течение 6-месячного периода посттерапевтического наблюдения. 

Была разработана и опробована всесторонняя программа тренировки туалетных навыков для умственно отсталых детей (Foxx,and Arzin, 1971). Два аспекта этой программы, тренинг полной чистоты и практика правильного поведения, как было показано, очень подходят для лечения энкопреза. Тренинг полной чистоты требует от ребенка, чтобы он тщательно мылся и стирал свою одежду после эпизода неправильного испражнения. Это учит ребенка отвечать за последствия своего поведения и мотивирует ребенка исполнять желательное поведение для того, чтобы избежать этого негативного задания. Практика правильного поведения требует от ребенка, чтобы он последовательно исполнял все предварительные шаги туалетного поведения (идти в ванную комнату, снимать одежду, садиться на унитаз) с целью их усиления.

 Модифицированный вариант программы состоит из трех частей (Doleys,and Arnold, 1975): (1) периодическая проверка штанов,(2) тренинг полной чистоты после п.п., и (3) позитивное подкрепление правильного туалетного поведения. Первоначально родителей просили проверять штаны по регулярному расписанию, каждый час по возможности, и положительно подкреплять чистые штаны. Дети младшего возраста и те, которые часто пачкали штаны, еще и высаживались на горшок в то время, когда по расписанию надо было проверять штаны (в первой части лечения). Интервалы между проверками штанов постепенно увеличивались. Тренинг полной чистоты, следующий за каждым эпизодом пачкания, включал в себя (1) выражение родительского неудовольствия,(2) ребенок стирает трусы и брюки в течение 20 мин и (3) ребенок моется сам в течение 20 мин прохладной водой. Родителей инструктировали быть бесстрастными, невозмутимыми во время тренинга и продолжать объяснять причину тренинга и как можно его избежать. В дополнение ребенок не освобождался от тренинга, если он вел себя деструктивно, чтобы не подкреплять такое поведение. Третья часть программы состояла в выдаче жетонов или очков за каждое испражнение в туалет. Очки можно было обменивать на различные дублирующие подкрепители. Пачкание прекратилось у четырех из четырех проходящих лечение за период от 4 до 10 недель. У одного ребенка был рецидив из-за родительской непоследовательности. Другой ребенок имел 2 эпизода за период 48-недельный посттерапевтический период.

Некоторые исследования концентрировались на прямом научении сфинктерному контролю как средству достижения воздержания (Kohlenberg, 1973).  Для этого использовался аппарат типа воздушного шарика, который вводили в прямую кишку и соединяли с трубкой, заполненной окрашенной жидкостью. При сокращениях анального сфинктера уровень жидкости в трубке поднимался, субъект мог это видеть и таким образом получал обратную связь о работе сфинктеров. Сокращения сфинктеров позитивно подкреплялись. Пятеро из семи пациентов научились воздержанию и поддерживали его в течение посттерапевтического периода наблюдений, который длился от 6 месяцев до 5 лет.

Предварительное исследование связи между энкопрезом и энурезом, обнаруженной у одного ребенка, показало функциональную независимость этих двух типов проблемного поведения (Edelman, 1971). Уничтожение одного не повлияло на другое. Сначала лечили энкопрез.

 В работе других психологов (Epstein,and McCoy) было замечено, что увеличение контроля над кишечником привело к увеличению контроля над мочевым пузырем. Пациентом был трехлетний ребенок с болезнью Hirshsprung’а, своевременно диагносцированной и прооперированной.

Заключение.

Несмотря на то, что функциональный детский энкопрез относительно часто встречается, этому нарушению уделяется сравнительно мало внимания. Проблема требует дальнейшего изучения, в частности привлечения в исследовательские проекты контрольных групп для определения эффективности применяемых методик. 

Если рассматривать специфические лечебные процедуры, то выяснилось, что наименее эффективной оказалась вербальная психотерапия. Не проводилось систематических повторений и сравнения ее с другими методами. Положительный эффект мог происходить от самого факта внимания к ребенку, от изменений в поведении родителей.

 Медицинские процедуры показали себя умеренно успешными, но они часто игнорируют немедицинские аспекты проблемы, такие как развитие туалетных навыков, поддержку правильного поведения и модификацию родительских реакций.

Хотя бихевиоральные процедуры доказали свою успешность, было бы наивно полагаться только на позитивное подкрепление или наказание. Было предложено несколько комплексных программ, но они требуют дальнейшей валидизации. В чем можно быть уверенным, так это в необходимости и важности родительского сотрудничества и последовательности в родительском поведении для успеха в лечении ребенка с энкопрезом.

Неудивительно, что в разных случаях более эффективными оказываются разные процедуры. Поэтому оценка и диагностика становятся важной частью терапевтического процесса. Было бы неверно рассматривать энкопрез как узко механистическую или только эмоциональную проблему, не придавая значения личностным потребностям каждого конкретного ребенка. Исследование истоков проблемного поведения и потребностей ребенка не противоречит ни одному из описанных выше подходов. Однако это требует тщательной документации возможных этиологических влияний, текущего поведения и их связи с результатом лечения.
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