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Резюме: Энкопрез  — это функциональное недержание кала, непроизвольное его выделение при от-
сутствии аномалий строения кишечника и анального сфинктера. Диагноз устанавливается с 4 лет. Энко-
през нередко является моносимптомным расстройством, стойким и резистентным к лечению. Выделяют 
две основные разновидности недержания кала: ретентивное (связанное с запорами) и неретентивное 
(функциональное). Энкопрез встречается у 1–3% детей в 5 лет. Выделяют следующие формы энкопреза: 
невротический, неврозоподобный, протестно-демонстративный, первичный. В этиологии энкопреза 
имеют значение конституционально-наследственные, резидуально-органические, дизонтогенетические, 
психотравмирующие, средовые, семейные и соматические факторы. Теоретические положения функцио-
нального энкопреза опираются на эволюционно-динамическую концепцию психического дизонтогенеза 
В.В. Ковалева (1985), согласно которой энкопрез является продуктивно-дизонтогенетическим синдромом 
регрессивного характера, и клинико-этологический подход Ю.С. Шевченко (2018), согласно которому эн-
копрез — это этологический прообраз неспецифического маркировочного поведения. Диагностические 
критерии отражены в классификации функциональных гастроинтестинальных расстройств «Римские кри-
терии IV», классификации «Психические и поведенческие расстройства МКБ-10» и «Руководстве по диагно-
стике и статистике. 5-я редакция» Американской психиатрической ассоциации (DSM-V). Лечение энкопре-
за в зависимости от этиологии включает: 1) адекватное обучение ребенка навыкам пользования туалетом; 
2) коррекция способов воздействия на ребенка; 3) выявление и коррекция сопутствующих проблем в ми-
кросоциальном окружении ребенка.
Ключевые слова: энкопрез у детей; неретентивное недержание кала у детей; умственная отсталость; 
классификации функциональных гастроинтестинальных расстройств «Римские критерии IV»; лечение эн-
копреза у детей.
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Summary: Encopresis is a functional fecal incontinence, its involuntary discharge in the absence of abnormalities 
in the structure of the intestine and anal sphincter. The diagnosis is established from the age of 4. Encopresis 
is often a monosymptomatic disorder, persistent and resistant to treatment. There are two main types of fecal 
incontinence  — retentive (associated with constipation) and non-retentive (functional). Encopresis occurs 
in 1–3% of children aged 5 years. There are the following forms of encopresis: neurotic, neurosis-like, protest-
demonstrative, primary. In the etiology of encopresis, the constitutional-hereditary factor, the residual-organic, 
dysontogenetic, psychotraumatic, environmental, family and somatic factors are important. The theoretical 
provisions of functional encopresis are based on the evolutionary-dynamic concept of mental dysontogenesis 
of V.V. Kovalev (1985), according to which encopresis is a productive-dysontogenetic syndrome of a regressive 
nature, and the clinical-ethological approach of Yu.S. Shevchenko (2018), according to which encopresis is an 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Энкопрез  — это функциональное недержание 

кала, непроизвольное его выделение при отсут-
ствии аномалий строения кишечника и заболева-
ний нижнего отдела кишечника (таких как агангли-
оз толстой кишки, болезнь Гиршпрунга) и анального 
сфинктера [1]. Об энкопрезе говорят с 4-летнего 
возраста, так как в более раннем возрасте процесс 
формирования навыка опрятности может быть еще 
не завершен. Энкопрез нередко является моносим-
птомным расстройством, стойким и резистентным 
к лечению [2].

РАЗНОВИДНОСТИ ЭНКОПРЕЗА
Начиная с классификации функциональных га-

строинтестинальных расстройств «Римские крите-
рии III» [3], все случаи недержания кала были раз-
делены на 2 формы: 1)  ретентивные, связанные с 
запором, и 2) неретентивные, не связанные с ним [4].

При ретентивном энкопрезе эпизоды непроиз-
вольной дефекации возникают относительно ред-
ко и в основном в дневное время. Данную форму 
энкопреза еще называют ложной, или парадоксаль-
ной, когда скопившееся в прямой кишке большое 
количество каловых масс отходит длительно малы-
ми порциями [5]. 

При функциональном неретентивном энкопре-
зе стул у детей наблюдается не реже 1 раза в день, 
нормальной формы и консистенции, а дефекация 
носит прерывистый характер. Таким образом, от-
сутствуют объективные причины, препятствующие 
дефекации. Эта форма энкопреза чаще сочетается 
с психическими и поведенческими расстройства-
ми. Так, дефекация может происходить в неподхо-
дящей обстановке, и фекалии могут оставаться на 
видном месте. 

Для описания неретентивного энкопреза тради-
ционно использовались такие термины, как функ-
циональный энкопрез, первичный неретентивный 
энкопрез, отказ от туалета и др. В зарубежной ли-
тературе часто применяется термин «функциональ-
ное неретентивное недержание кала» («Functional 
nonretentive fecal incontinence», FNRFI) [6].

ethological prototype of non-specifi c labeling behavior. The diagnostic criteria are refl ected in the classifi cation 
of functional gastrointestinal disorders “Roman Criteria IV”, the classifi cation “Mental and behavioral disorders 
ICD-10” and “Diagnostic and Statistical Manual, 5th edition” of the American Psychiatric Association (DSM-V). 
Treatment of encopresis, depending on the etiology, includes: 1) adequate training of the child in the skills of 
using the toilet; 2) correction of ways of infl uencing the child; 3)  identifi cation and correction of concomitant 
problems in the microsocial environment of the child.
Key words: encopresis in children; non-reproductive fecal incontinence in children; mental retardation; classifi cation 
of functional gastrointestinal disorders “Roman criteria IV”; treatment of encopresis in children.

Выделяют первичный энкопрез как следствие 
общего психического (интеллектуального) недо-
развития. В этом случае навык опрятности изна-
чально отсутствует или не полностью развит. О вто-
ричном энкопрезе говорят в случае регресса ранее 
сформированного навыка.

По разным данным, ретентивный энкопрез со-
ставляет от 75 до 80–95% всех случаев недержания 
кала [2, 6, 7].

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
В возрасте 5 лет энкопрез выявляется, по раз-

ным данным, у 1–3% детей [1, 6]. Приводятся и бо-
лее высокие цифры — 1,4–16% [8]. Вариабельность 
данных о распространенности энкопреза связана 
с большим числом нераспознанных случаев. Нере-
тентивный энкопрез составляет 0,6–0,8% детского 
населения [5]. Это примерно в 10 раз меньше по 
сравнению с энурезом. Энкопрез чаще встречается 
у мальчиков.

ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ЭНКОПРЕЗА

Несмотря на то что в педиатрической литературе 
энкопрез в большинстве случаев рассматривается 
как явление соматогенное, имеющее очевидную и по-
тенциально устранимую причину (запор, сопутству-
ющие заболевания прямой кишки и др.), в практике 
детского психоневролога гораздо чаще встречается 
неретентивное недержание кала. Более того, показа-
но, что значительное число таких пациентов страда-
ют еще и запорами [5, 9, 10]. Это свидетельствует не 
только об относительности разграничения ретентив-
ного и неретентивного энкопреза, но и о психогенной 
природе самих функциональных запоров. 

С позиции детского психоневролога энкопрез 
является нозологически неспецифичным явлением, 
встречающимся в структуре различных психиче-
ских расстройств. В связи с возрастающим интере-
сом специалистов и представителей родительских 
сообществ к диагностике детского аутизма и рас-
стройств аутистического спектра, выявлению сим-
птомов энкопреза при педиатрическом осмотре 
ребенка стало уделяться усиленное внимание. 

Существует несколько клинико-этиологических 
разновидностей энкопреза. В педиатрической 
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литературе обычно выделяются 4 формы: 1)  энко-
през вследствие первично несформированного 
навыка опрятности; 2) энкопрез у детей с «боязнью 
туалета»; 3) энкопрез у детей, манипулирующих ка-
ловыми массами; 4) энкопрез у детей с синдромом 
раздраженного кишечника [6]. 

В психиатрической литературе (Шевченко Ю.С. 
и  др., 2018) различают первично-дизонтогене-
тический, конституционально-симптоматический, 
вторично-энцефалопатический, невротический и 
патохарактерологический (протестный) варианты 
энкопреза [11]. 

Обобщая имеющиеся данные, можно выделить 
следующие клинические формы энкопреза:

1. Невротический энкопрез. Относится к си-
стемным (моносимптомным) неврозам. Данная 
форма возникает на основе сформированного на-
выка опрятности, т.е. энкопрез является вторич-
ным. Большая часть случаев приходится на возраст 
7–9 лет. Соотношение мальчиков и девочек по раз-
ным данным 3–10:1 [12]. 

При невротическом энкопрезе отмечается не-
большое выделение каловых масс в дневное время. 
Чаще всего он просто «пачкает штаны» (каломаза-
нье). Ощущение позыва к дефекации приглушено. 
Обладая принципиальным умением сдерживать 
позывы к дефекации, ребенок не полностью их 
осознает. В этом случае частичная непроизволь-
ная дефекация масс является следствием высокого 
уровня эмоционального напряжения. Ребенок зна-
ет, как надо правильно поступать, но из-за тревоги 
и волнения «забывается» и утрачивает контроль. 
Нередко ребенок понимает, что с ним произошло, 
когда обнаруживает грязное белье или ощущает не-
приятный запах. Это крайне болезненно восприни-
мается, прежде всего самим ребенком. Он пытается 
скрыть свой недостаток, прячет испачканное бе-
лье. Родители могут длительное время не догады-
ваются о существовании данной проблемы. Спря-
танное белье нередко обнаруживается случайно. 
Характерно, что в других сферах деятельности, не 
касающихся физиологических отправлений, дети с 
энкопрезом, наоборот, бывают исключительно чи-
стоплотны и аккуратны. Психотерапевты, работаю-
щие с этими детьми в домашних условиях, замеча-
ли необычный для их возраста порядок к комнате, 
симметрично разложенные вещи и т.д. Это можно 
рассматривать как компенсаторную реакцию. Ребе-
нок относится к собственному недостатку излишне 
критично, и поэтому во всем остальном старается 
быть аккуратным и чистоплотным. 

В большинстве случаев невротическому энко-
презу сопутствует дистимический (капризно-раз-
дражительный) фон настроения, дети легко рас-
страиваются, обижаются на близких, плачут. Данная 
форма энкопреза чаще развивается у тревожно-

мнительных, педантичных, сензитивных личностей. 
Преобладающий «тормозимый» темперамент опре-
деляет склонность пациентов к «эмоциональной 
скованности», подавлению собственных эмоций.

Сильное чувство стыда, как правило, заставляет 
ребенка избегать ситуаций, в которых его недоста-
ток может быть обнаружен другими. Неблагопри-
ятным последствием невротического энкопреза 
является отказ пациентов от совместного прожи-
вания с другими (лагерь, многодневная экскурсия), 
а иногда даже от посещения школы. Выраженность 
сопутствующих энкопрезу психогенных личност-
ных реакций зависит от степени принятия/оттор-
жения ребенка взрослыми в связи с имеющимся не-
достатком, используемыми мерами наказания и от 
того, насколько осведомлены о страдании ребенка 
сверстники [5]. 

2. Неврозоподобный (резидуально-органиче-
ский) энкопрез. Как и при невротическом энкопре-
зе, навык контроля дефекации при данной форме 
сформирован, но нестоек. Ребенок легко перестает 
контролировать позывы к дефекации вследствие 
физической усталости, изменения функциональ-
ного состояния центральной нервной системы, 
например, под влиянием метеофакторов и др. Кри-
тическая оценка происходящего и чувство брез-
гливости снижены. Ребенок часами может не заме-
чать того, что у него произошла непроизвольная 
дефекация, не обращая никакого внимания на не-
приятный запах и не реагируя на замечания окру-
жающих. 

Недостаточность контроля навыков опрятности 
является в данном случае проявлением несовер-
шенства механизмов центральной регуляции, в том 
числе по причине преходяще-возрастной слабости 
вегетативной нервной системы, контролирующей 
работу желудочно-кишечного тракта (невропати-
ческий фактор). Этому может сопутствовать темпо-
вая задержка развития и психическая инфантиль-
ность.

3. Протестно-демонстративный энкопрез. 
Энкопрез как пассивная оппозиционно-протестная 
и/или демонстративная реакция подробно описан 
в классических пособиях, посвященных неврозам 
у детей [13]. Акцент сделан на причастность этого 
явления к истерическому неврозу. Подчеркивает-
ся, что для конверсионного (истерического) энко-
преза характерна «условная желательность», под-
крепляемая излишней прикованностью внимания 
матери к акту дефекации ребенку. Кроме того, ха-
рактерна общая озабоченность здоровьем ребен-
ка, проявляющаяся созданием «культа болезни» с 
чрезмерной фиксацией на процессе приема пищи, 
диетах, калорийности продуктов, выполнении не-
нужных процедур (например, частые слабитель-
ные клизмы по определенной схеме), тревожным 
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отслеживанием физиологических отправлений ре-
бенка и др.

В более широком контексте протестно-демон-
стративный энкопрез относится к примитивным 
реакциям регрессивного типа [12]. При этом он со-
поставим с такими незрелыми формами психиче-
ского реагирования, как психомоторный регресс, 
патологическими привычными действиями, му-
тизм, что отражает фиксацию психики на формах 
нервно-психического реагирования, характерных 
для более ранних стадий развития. Протестно-
демонстративному энкопрезу нередко сопутствуют 
проявления психического инфантилизма, темповая 
задержка психического развития или умственная 
отсталость. 

4. Первичный энкопрез. Представляет собой не-
доразвитие навыка опрятности в рамках интеллек-
туального (ментального) недоразвития, детского 
аутизма или расстройств аутистического спектра. 

Отказом приучаться к туалету объясняется 
5–20% всех случаев энкопреза [6]. Как правило, 
серьезное беспокойство у родителей возникает в 
случае, если ребенок не способен к самостоятель-
ной дефекации в 4–7 лет и старше.

Положение осложняется тем, что в практиче-
ской работе чаще приходится наблюдать не отсут-
ствие навыка опрятности как такового, а его неза-
вершенность, когда, владея отдельными приемами, 
ребенок все же не способен интегрировать свои 
действия в целостный комплекс. 

Часть детей могут отслеживать позывы к де-
фекации и даже самостоятельно опорожняться, 
но категорически отказывается делать это в ту-
алете или на горшке. Другие совершают дефека-
цию в неподходящем месте, например, только в 
углу комнаты, испытывая, по мнению родителей, 
«какой-то особый страх» перед горшком или уни-
тазом. Часть детей, уже приученных мочиться в 
горшок или в туалете, просят надеть им памперс 
для того, чтобы произвести дефекацию, то есть 
демонстрируют приверженность сложившемуся 
ранее стереотипу. Некоторые, умея отслеживать 
позыв к дефекации, категорически отказываются 
реализовывать навык опрятности самостоятель-
но. Родители говорят, что дети сообщают о своем 
желании сходить в туалет особым способом, на-
пример, подойдя к маме и сняв штаны, как бы ожи-
дая разрешения или заручаясь подтверждением 
правильности своих действий. При этом родите-
ли считают, что их дети «давно все умеют делать» 
и «вот-вот начнут пользоваться туалетом сами». 
Однако завершающий этап этого процесса порой 
длится годами. Понятно, что в этом случае оказы-
вается невозможным водить ребенка на постоян-
ной основе в детский коллектив. Да и в домашних 
условиях уход за ним возможен только со стороны 

самых близких, принимающих ребенка со всеми 
его «особенностями».

Способность отслеживать наполнение кишеч-
ника, сдерживать позыв к опорожнению, запом-
нить местоположение туалета  — навыки, сами по 
себе не относящиеся к разряду сложных. Несколько 
труднее бывает с умением раздеться («снять шта-
ны») и занять сидячее положение. Нередко именно 
неумение производить дефекацию в сидячем по-
ложении является камнем преткновения для фор-
мирования полноценного навыка опрятности. Од-
нако «статические трудности» больше характерны 
для детей 2–3 лет и не имеют решающего значения 
для детей после 4 лет, когда упорное неусвоение 
привычки «ходить на горшок» должно объясняться 
скорее «интеллектуальными» причинами (посколь-
ку ребенок уже умеет сидеть за столом, принимать 
пищу, рисовать, играть и др.). 

Нередко решающее значение имеет неправиль-
ная тактика поведения родителей, их строгий кон-
троль ребенка, неуместные словесные комментарии. 
С точки зрения взрослых, это должно способство-
вать выработке у ребенка чувства ответственности, 
которое, в конечном счете, приведет к закреплению 
навыка опрятности. Но на деле это, наоборот, только 
усиливает отвращение ребенка к самостоятельному 
пользованию туалетом. К неправильной родитель-
ской тактике относится слишком нетерпеливое от-
ношение к процессу дефекации ребенку, когда, за-
метив у ребенка позыв, они тут же начинают тянуть, 
направлять его, требуя немедленного «результата». 
Подобное форсирование действий ребенка, нагне-
тание эмоционального давления, неприятие и осуж-
дение ошибочных действий ребенка приводит еще 
к большей стагнации развития навыка опрятности. 
Вместе с тем у таких родителей отсутствуют навыки 
поощрения ребенка. Например, они не имеют пред-
ставления о системе наград и бонусов за правильно 
совершенные действия. 

К первичному энкопрезу можно отнести случаи, 
когда родители по разным причинам не заинтере-
сованы в развитии у ребенка навыка опрятности. 
Родители неосознанно стремятся иметь рядом «ма-
ленького», инфантильного, во всем зависимого ре-
бенка и стараются все выполнять за него. Однако, 
анализируя подобные случаи, помимо особенно-
стей родительского поведения следует учитывать 
и объективные причины энкопреза у таких детей, 
например, наличие возможного интеллектуально-
го недоразвития.

При детской шизофрении, детском аутизме/рас-
стройствах аутистического спектра недержание 
кала сочетается с последующим размазыванием 
его по телу, пачканьем предметов окружающей об-
становки калом, игровые манипуляции с каловыми 
массами, их поеданием (копрофагией). 
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Непонимание родителями механизмов отказа 
пользования туалетом и манипуляции каловыми 
массами может не только привести к нарушению 
детско-родительских отношений, но и повысить 
риск жестокого обращения с детьми. 

ЭТИОЛОГИЯ ЭНКОПРЕЗА
В происхождении разных клинико-этиологиче-

ских форм энкопреза играют роль: 1) конституцио-
нально-наследственный фактор, включающий на-
следственную предрасположенность к энкопрезу 
и личностную предиспозицию; 2)  резидуально-
органический фон (фактор «почвы»); 3)  дизонто-
генетический фактор, в том числе уровень мен-
тального (интеллектуального) развития ребенка; 
4) психотравмирующие, средовые и семейные фак-
торы; 5) соматический фактор. 

В зависимости от клинической формы энкопре-
за можно говорить о превалирующем влиянии того 
или иного фактора в происхождении расстройства 
у конкретного больного. Следует отметить, что на 
практике нередко приходится иметь дело со сме-
шанными по этиологии формами энкопреза.

Конституционально-наследственный фак-
тор. Наследственная предрасположенность про-
является врожденной уязвимостью механизмов 
нервной регуляции нижних отделов кишечника 
и аноректальной зоны. Влияние личностной пре-
диспозиции может быть различно: невротическая 
форма энкопреза обычно связана с преобладани-
ем тормозимых, сензитивных, тревожных и психа-
стенических черт («астенический» темперамент), а 
оппозиционно-протестная форма  — с преоблада-
нием демонстративных, неустойчивых, возбудимо-
стенических черт («возбудимый» темперамент). 

Резидуально-органический фактор отражает 
наличие анте-, пери- и раннего постнатального по-
ражения центральной нервной системы. Резидуаль-
но-органический фон (фактор «почвы») приводит к 
ослабленной способности к произвольному контро-
лю дефекации, нестойкости навыка, его зависимо-
сти от физиологического состояния организма. Кон-
троль навыков опрятности обычно снижается при 
астенизации ребенка, в том числе соматической, а 
также вследствие влияния физических, климатиче-
ских, метеофакторов и др. Влияние резидуально-
органического фактора на функцию дефекации не-
редко опосредовано клиническими проявлениями 
невропатии с типичными для нее симптомами в 
виде аффективной возбудимости, нарушенного ме-
ханизма тормозящего контроля и дизрегуляции ве-
гетативных функций. Фактор «измененной почвы» 
в ряде случаев может выступать этиологической 
предпосылкой энкопреза, а в других  — условием 
его закрепления (преципитации), затяжного тече-
ния, терапевтической резистентности.

Дизонтогенетический фактор как причина 
развития энкопреза предполагает наличие сопут-
ствующего отставания в развитии, препятствующе-
го первичному формированию навыка опрятности. 
Это проявляется неспособностью отследить ощу-
щения переполненности кишечника и неумением 
пользоваться туалетом. Нередко дети, умеющие 
контролировать дефекацию, по необъяснимым 
причинам все же отказываются пользоваться туа-
летом. В данном случае это может быть проявле-
нием характерного для умственного отставания 
поведенческого упрямства вследствие недораз-
вития морально-этических чувств. Так, наблюдает-
ся упорный протест в ответ на просьбу взрослых 
соблюдать установленные правила поведения и 
требования, в том числе к пользованию туалетом. 
В настоящее время все больше внимания уделяется 
недоразвитию контроля дефекации у пациентов с 
детским аутизмом/расстройством аутистического 
спектра.

Психотравмирующие, средовые и семейные 
факторы. Психогенные причины, приводящие к 
энкопрезу, включают в себя хроническую психо-
травмирующую ситуацию в семье, в том числе в ре-
зультате неправильного воспитательного подхода. 
В одних случаях — это чрезмерно строгие требова-
ния к детям («придирчивые родители»), использо-
вание недопустимых мер наказания, эмоциональ-
ное неприятие ребенка, приводящие к раннему 
формированию чувства вины, стыда. В других слу-
чаях — это гиперпротекция с мелочным контролем 
и одновременно взятие на себя тотальной ответ-
ственности за все происходящее с ребенком. Такие 
родители с рождения ребенка излишне озабочены 
его питанием, прибавкой в весе, регулярностью 
опорожнения кишечника [9]. В ребенке поощря-
ется детскость, несамостоятельность, вследствие 
чего может формироваться робость и боязливость. 
Высокий уровень родительской тревоги нередко 
передается детям, вызывая у них чувство растерян-
ности и непонимания границ личной ответствен-
ности, в том числе за собственную чистоплотность. 
В третьих случаях стилем воспитания может быть 
потворствующая гипоопека, то есть вседозволен-
ность, попустительство, при которых родители не 
могут противостоять детским капризам, протестам 
и манипуляциям. 

В качестве провоцирующих факторов начала эн-
копреза могут выступать смена места жительства, 
начало школьного обучения, рождение сибсов. 

Возникновению энкопреза способствует также 
недостаток эмоциональных привязанностей в си-
стеме «мать–дитя», а также отрыв ребенка от мате-
ри (материнская депривация). Это может быть крат-
ковременное помещение ребенка в стационар или 
постоянное проживание в условиях детского дома. 



Children’s medicine of the North-West
2021/ Т. 9 № 4

9ЛЕКЦИИ

ISSN 2221-2582

Нередко такие дети подолгу остаются в запачкан-
ных памперсах и пеленках, потому что ухаживаю-
щий персонал не может постоянно следить за их 
состоянием и моет и переодевает их «по расписа-
нию». В результате дети смиряются с перманентно 
грязным нижним бельем, перестают ощущать в свя-
зи с этим дискомфорт. У них длительно не формиру-
ется потребность в самостоятельном пользовании 
туалетом с целью опорожнения кишечника. Неред-
ко это сохраняется даже в начальной школе.

В качестве причин протестно-демонстративного 
энкопреза традиционно рассматривались конку-
рентные отношения между ребенком и его братом/
сестрой или между ребенком (чаще мальчиком) и 
отчимом. Дефекация у ребенка в этих условиях про-
исходит сознательно и намеренно, сочетается с де-
монстрацией каловых масс. Дети оставляют фекалии 
на видном месте, размазывая их на кровати, ковре, 
игрушках. Есть мнение, что подобным способом ре-
бенок неосознанно обозначает свою территорию, 
вынужденно проживая рядом с отторгающим его 
взрослым [13]. Подчеркивается, что подобная «кон-
куренция» чаще заканчивается «победой» ребенка, 
когда отчим, столкнувшись с неспособностью по-
влиять на ребенка, уходит из семьи.

Раннее «приучение к горшку» как фактор ри-
ска энкопреза. Возникновению энкопреза может 
способствовать слишком раннее и непоследова-
тельное приучение ребенка к туалету. Форсирова-
ние этого процесса, преждевременное и чрезмер-
но настойчивое высаживание ребенка на горшок, 
недоучитывающее объективные возможности ре-
бенка, приводит к стрессовому состоянию и воз-
никновению «страха перед горшком». 

Соматический фактор. Включает воспали-
тельные заболевания кишечника, дисбактериоз, 
пороки развития — аномалии строения и иннерва-
ции нижних отделов кишечника, трещины заднего 
прохода, аномалии сфинктера и другие, приводя-
щие в одних случаях к болезненной дефекации, в 
других — к атонии кишечника, что в итоге опреде-
ляет склонность ребенка к хроническим запорам. 
Так, боль при дефекации вызывает тревожное ожи-
дание ее наступления и последующее сдерживание 
позыва. Склонность к запорам усиливается вслед-
ствие использования некоторых лекарственных 
препаратов  — противосудорожных, противокаш-
левых и др.

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ КОНЦЕПЦИИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО (НЕРЕТЕНТИВНОГО) 
НЕДЕРЖАНИЯ КАЛА

Согласно эволюционно-динамической кон-
цепции психического дизонтогенеза В.В.  Ко-
валева (1985), энкопрез является продуктив-
но-дизонтогенетическим психопатологическим 

синдромом регрессивного характера (наряду с ре-
грессом психомоторики, патологическими привыч-
ными действиями, мутизмом), возникающим бла-
годаря фиксации ранних онтогенетических форм 
нервно-психического реагирования (незрелых ти-
пов реакций), «высвободившихся» из-под суборди-
нирующего контроля более зрелых, позднее сфор-
мированных функциональных систем мозга [12].

С точки зрения клинико-этологического под-
хода функциональный энкопрез является этологи-
ческим прообразом неспецифического маркиро-
вочного поведения (Шевченко Ю.С., 2018) [11]. Это 
актуально в случае, если речь идет о произвольной 
дефекации с последующим размазыванием кало-
вых масс. Данная разновидность энкопреза, явля-
ющаяся протестно-демонстративной, реализуется 
в условиях конкурентных отношений с сиблингом 
или взрослым. Объектом желаемого привлечения 
внимания чаще всего служит мать, а если речь идет 
о страдающих энкопрезом мальчиках, то вообще о 
лицах женского пола. Таким образом, энкопрез рас-
сматривается как примитивный способ сохранения 
паритета во взаимоотношениях или психологиче-
ского доминирования путем территориального 
контроля («территориальный захват»). При этом 
индивид скорее «помечает» не территорию, а само-
го себя как носителя индивидуального простран-
ства («запаховое самообозначение»). 

Невротический вариант вторично-дизонто-
генетического энкопреза, вызываемый стрессом 
(наподобие «медвежьей болезни»), больше свя-
зан с субмиссивно-защитными механизмами, в 
то время как патохарактерологический энкопрез 
(поведение наподобие «метания кала») больше 
связан с доминантно-агрессивными механизмами. 
В первом случае личностная предиспозиция вклю-
чает в себя преобладание тревожно-фобических 
форм реагирования, во втором — гневливо-сверх-
ценных.

ЭНКОПРЕЗ В КЛАССИФИКАЦИЯХ 
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ И ПСИХИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ 

Согласно классификации функциональных га-
строинтестинальных расстройств «Римские кри-
терии IV» (Rome IV Diagnostic Criteria for FGIDs) 
[3], диагностическими критериями неретентив-
ного недержания кала являются: 1)  дефекация в 
недопустимых согласно социокультурным пред-
ставлениям местах; 2)  отсутствие подтвержденных 
объективных признаков задержки стула; 3)  после 
проведения соответствующего обследования не 
обнаружено, что симптомы энкопреза являются 
проявлениями другого расстройства. Данные кри-
терии должны наблюдаться как минимум 1 раз в 
месяц у ребенка старше 4 лет.
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Согласно МКБ-10 [14], раздел «Психические и 
поведенческие расстройства», диагноз «Неоргани-
ческий энкопрез» (F98.1) характеризуется повто-
ряющимся произвольным или непроизвольным 
отхождением кала, обычно нормальной консистен-
ции в местах, которые в данном социокультурном 
окружении не предназначены для этих целей. Со-
стояние может объясняться первичным недораз-
витием навыка (ребенок не приучен к туалету или 
отказывается им пользоваться), вторичной его по-
терей, сознательным (намеренным) отложением 
кала в неподходящих местах и, наконец, следствием 
хронических запоров. Энкопрез может быть как мо-
носимптомом, так и проявляться в рамках прочих 
эмоциональных или поведенческих расстройств. 
Состояние ребенка рекомендуется кодировать как 
«Неорганический энкопрез» только в случае, если 
он является преобладающим феноменом в поведе-
нии ребенка. Иначе энкопрез следует рассматри-
вать как сопутствующее или дополнительное яв-
ление, возникающее на фоне других клинических 
проявлений. Если же недержание кала в полной 
мере не объясняется соматическими причинами, 
такими как запор, трещина заднего прохода, га-
строинтестинальная инфекция, то при постановке 
диагноза предпочтение отдается энкопрезу. Те же 
диагностические принципы соблюдаются при соче-
тании недержания кала с энурезом. 

В «Руководстве по диагностике и статистике. 5-я 
редакция» Американской психиатрической ассо-
циации (Diagnostic  and  Statistical  Manual V, DSM V) 
введена новая рубрика «Расстройства элимина-
ции» (Elimination Disorders), объединяющая в себе 
энурез (307.6, F98.0) и энкопрез (307.7, F98.1)  [1]. 
Диагностические критерии энкопреза в целом со-
впадают с предшествующими психиатрическими 
и педиатрическими классификациями. Это: (А) по-
вторная дефекация в неподходящих местах (напри-
мер, фекалии на одежде, полу), как непроизволь-
ная, так и преднамеренная; (B) происходящая по 
крайней мере 1 раз в месяц в течение как минимум 
3 месяцев; (С) возраст ребенка не менее 4 лет (или 
соответствующий этому возрасту уровень психиче-
ского развития); (D) отсутствие связи этого явления 
с приемом лекарственных препаратов (например, 
слабительных) или другим заболеванием, кроме за-
пора.

ДИАГНОСТИКА ЭНКОПРЕЗА
Диагностика энкопреза основывается на анам-

нестических данных и физикальном обследова-
нии  [2]. Вспомогательную роль играет ведение 
«Дневника туалета», фиксирующего трудности де-
фекации у ребенка, эпизоды непроизвольного вы-
деления кала и их связь с гипотетическими причи-
нами. «Дневник туалета» помогает прогнозировать 

время наступления ежедневной дефекации и зара-
нее подготовить родителей к этому.

Для детей с ретентивным энкопрезом наряду с 
длительными запорами характерны эпизоды мно-
гократного выделения (по несколько раз в день) 
небольшого количества рыхлого кала, а также де-
фекации большим объемом. Могут предъявляться 
жалобы на боль или вздутие в животе. Физикальный 
осмотр обычно наводит на мысль о запоре. Посто-
янный характер дефекаций, нормальный размер 
и консистенция стула, отсутствие запоров свиде-
тельствуют о неретентивном варианте энкопреза. 
Для выявления органических причин используется 
рентгенография брюшной полости, бариевые клиз-
мы, ректальная манометрия, биопсия. Исключается 
также болезнь Гиршпрунга.

ЛЕЧЕНИЕ ЭНКОПРЕЗА
В настоящее время основополагающими прин-

ципами терапии энкопреза в зависимости от этио-
логической причины и возраста ребенка являются: 
1) адекватное обучение навыкам пользования туа-

летом;
2) коррекция способов воздействия на ребенка, в 

частности отказ от обвинений, использование 
системы бонусов, наград и поощрений, в том 
числе материальных;

3) выявление и коррекция сопутствующих про-
блем в микросоциальном окружении ребенка, в 
том числе коррекция типов неправильного се-
мейного воспитания и расстройств поведения у 
ребенка. 
Применению психообразовательной интер-

венции при энкопрезе обычно предшествует под-
бор адекватного рациона питания с достаточным 
объемом клетчатки для обеспечения необходимой 
перистальтики кишечника.

Психотерапевтические методики. Выбор пси-
хотерапевтического метода зависит от ведущей 
причины расстройства. Преимущественно психо-
генный энкопрез позволяет применять методы 
рациональной (разъяснительной) психотерапии. 
У дошкольников и младших школьников можно ис-
пользовать игровую (в том числе кукольную) пси-
хотерапию. Широко практикуется самовнушение 
(суггестивная психотерапия). Ребенок сам произ-
носит фразу о том, что в течение дня будет чистым 
в любой обстановке и вовремя почувствует позыв 
к дефекации. Конкретная словесная формулировка 
может варьировать в зависимости от возраста ре-
бенка и степени сохранности позыва к акту дефе-
кации. 

У пациентов с недостаточно критичным отно-
шением к своему расстройству, а также у детей с 
психическим инфантилизмом, задержкой развития 
и ментальным отставанием предпочтение отдается 
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методам развития мотивации к чистому белью с по-
мощью системы призов и бонусов.

При неэффективности перечисленных методов 
упор делают на внушение в гипнотическом состоя-
нии и методы психорегуляции (многократные сеан-
сы). Данные техники показали свою эффективность 
при разных клинических формах энкопреза, а так-
же для устранения функциональных запоров. 

При лечении протестно-демонстративного эн-
копреза у интеллектуально сохранного ребенка 
можно использовать приемы «поощрения и нака-
зания», цель которых  — сделать проявления рас-
стройства невыгодными для самого ребенка. 

В качестве вспомогающих методов назначается 
комплекс упражнений, укрепляющий мышцы про-
межности, и лекарственные препараты, влияющие 
на тонус анального сфинктера.

Для успешной реализации терапевтических ме-
тодик необходимо полное доверие родителей пси-
хотерапевту и сотрудничество с ним. 

В современной литературе подчеркивается, что 
если в лечении ретентивного энкопреза за послед-
ние 20 лет были достигнуты определенные успехи, 
то функциональный неретентивный энкопрез по-
прежнему представляет для специалистов серьез-
ную проблему. Расстройство относится к числу те-
рапевтически резистентных, требует длительной 
курации, в течение которой периоды улучшения 
состояния сочетаются с часто повторяющимися ре-
цидивами [2].

В исследовании, посвященном лечению энко-
преза, сравнивалась эффективность биологиче-
ской обратной связи и слабительного. Критерием 
успешности была частота недержания кала менее 
1 раза в 2 недели. Результаты показали, что только 
29% пациентов с функциональным неретентивным 
энкопрезом после 2 лет интенсивной терапии име-
ли положительные сдвиги. Но, несмотря на полное 
выздоровление, у 15% в возрасте 18 лет наблюда-
лись рецидивы заболевания [15].

ПСИХОГИГИЕНИЧЕСКИЙ АСПЕКТ 
ПРИУЧЕНИЯ РЕБЕНКА К ГОРШКУ/ТУАЛЕТУ

Считается, что у здорового ребенка физиоло-
гические предпосылки контроля за дефекацией, а, 
следовательно, и возможность приучения к горш-
ку/туалету, формируются в 1,5–2,5 года. Навык 
опрятности возникает только при наличии у ребен-
ка регулярного стула, что возможно при условии 
развитой моторики кишечника. 

Физиологическая зрелость навыка дефекации 
определяется возможностью контроля состояния 
сфинктера. Критерием готовности к пользованию 
туалетом является сформированность двигатель-
ных навыков, таких как захождение в туалетную 
комнату, сидение на унитазе, опускание и подни-

мание штанов, пользование клавишей, смывающей 
воду в унитазе. Процесс обеспечивается должным 
уровнем развития рецептивной (понимаемой) 
речи, знанием таких слов, как «штаны», «туалетная 
комната» и др. Немаловажное значение имеет по-
нимание инструкций взрослых и следование им, 
желание идти навстречу, выполнять требования. 
Считается, что для успешного пользования туале-
том ребенок должен последовательно и своевре-
менно выполнить по крайней мере 7 из 10 роди-
тельских словесных инструкций [6].

В литературе, посвященной привитию навыков 
опрятности, большое значение придается положе-
нию тела при дефекации. Подчеркивается, что поза 
«сидения на горшке»  — не самая естественная для 
ребенка. Для избегания дистресса следует придержи-
вать ребенка за руки. Попытки произвольной дефе-
кации можно облегчить ребенку, держа его на руках 
или используя положение «сидя на корточках». Не-
своевременное и настойчивое приучение к горшку 
может привести к стойкому страху на него садиться. 

На первый взгляд кажется, что если ребенок 
физически, когнитивно и эмоционально не готов 
к обу чению произвольной дефекации, то разумно 
было бы прибегнуть к тактике ожидания [6]. Однако 
во многих случаях причина недержания кала — это 
не отсутствие готовности к пользованию туалетом, 
а незнание родителями стратегий по эффективно-
му обучению этому ребенка. А иногда — это неуме-
ние применить уже имеющиеся знания [16]. 

Если проблема связана с дефицитом когнитив-
ных навыков, таких как пользование горшком/уни-
тазом, соблюдение чистоплотности и других, то ре-
комендуется применять поощрительные меры  [6]. 
Родителям следует отслеживать невербальные 
знаки, предварительно исходящие от детей, такие 
как «мимика дефекации» (напряжение мышц лица), 
«поза дефекации» (сидение на корточках в опреде-
ленном месте). Легко догадаться, что в этом случае 
ребенка необходимо направить в туалет. Разговор 
с ребенком следует вести нарративным (повество-
вательным) тоном, избегая резких и директивных 
обращений. 

Если энкопрез является протестной реакцией, 
то семья нуждается в консультации детского психо-
терапевта. Цель обращения — обучение родителей 
навыкам эффективного воздействия на ребенка 
и приучение к выполнению родительских требо-
ваний. Сопутствующие поведенческие проблемы 
нередко выступают в качестве предиктора плохих 
результатов обучения туалету. Устранение оппози-
ционно-протестных форм поведения, в том числе 
деструктивного типа, следует проводить до попыт-
ки приучения ребенка к туалету. 

При отказе ребенка садиться на горшок/посе-
щать туалет из-за болезненной дефекации, вначале 
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рекомендуется преодолеть страх перед туалетом. 
Для этого на выбор предлагаются приятные заня-
тия, такие как игрушки, чтение книжек и другие, 
что устраняет отрицательный условный рефлекс, 
связанный с посещением туалета. Вначале ребенка 
приводят в туалет всего на 30 секунд. Далее вре-
мя пребывания увеличивается до 5 минут, можно 
использовать таймер. Вначале цель опорожнить 
кишечник не ставится, и ребенок может все вре-
мя находиться в памперсе. Когда ребенок сидит 
на унитазе, то внимательно следят за правильным 
положением его тела и ног. Чтобы дефекация само-
стоятельно произошла, ребенок должен быть пол-
ностью расслаблен.

При устойчиво негативном отношении к дефе-
кации ребенку просто дают возможность поиграть 
вблизи горшка/туалетной комнаты. Постепенно его 
высаживают на место, где совершается физиологи-
ческое отправление. Необходимо, чтобы ребенок 
переживал позитивный настрой при нахождении 
в туалетной комнате. Это может занять до несколь-
ких недель. 

После успешного привыкания ребенка к горш-
ку/унитазу его следует высаживать на них только в 
необходимый момент. Учитывая, что при энкопре-
зе непроизвольная дефекация может возникать до 
нескольких раз в день, ребенка следует высаживать 
на горшок до 5 раз в день по 3–5 минут. Дети, как 
правило, не возражают против безрезультатно-
го сидения на горшке/унитазе при условии, если 
взрослые при этом им читают книжки или играют с 
ними. Главное, чтобы они не испытывали при этом 
отрицательных эмоций. 

После успешного прохождения всех предвари-
тельных этапов приучения к горшку проводят так 
называемую «церемонию выпуска». Ребенку объ-
являют, что он уже большой и снимают с него под-
гузник. Не рекомендуют частичное возвращение к 
памперсу во время прогулок или посещения мага-
зина. По мере совершенствования навыка опрятно-
сти ребенка все реже приглашают в туалет для того, 
чтобы он сам учился реализовывать свои желания 
и реже спрашивал разрешение у взрослых. 
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