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Psiholoski vidiki enkopreze

Psiholoski vidiki enkopreze
brez organskega izvora

Psychological aspects of encopresis without organic ethiology

Vesna Kosir,' Peter Janjusevi¢?

Izviecek

Enkopreza je opredeljena kot hoteno ali nehoteno uhajanje blata na neustreznih mestih ali v spodnje
perilo potem, ko otrok Ze dopolni starost $tirih let in se pri¢akuje, da ima Ze vzpostavljeno kontrolo
odvajanja. S to motnjo se soo¢a od 1-3 % otrok. Clanek se osredinja na retentivno enkoprezo, ki
je najpogosteje povezana s kroni¢no zaprtostjo. Nepopolna kontrola izlo¢anja pomembno vpliva
na otrokovo telesno zdravje, psihosocialno delovanje ter druzinsko Zivljenje. Razdelani so osebni
in kontekstualni predispozicijski, sprozilni, vzdrzevalni ter za$¢itni dejavniki enkopreze v sklopu
etiologkih teorij. Ve¢ina otrok z enkoprezo nima telesnih tezav, ki bi lahko pojasnile njen pojav. Z
namenom razumeti enkoprezo se osredinjamo na kroni¢no zaprtost, kaoti¢no druzinsko okolje, in-
terakcijo med otrokom in star§em, razvojni zaostanek, izogibanje odvajanju, vlogi druzine, stresor-
jih in zaskrbljenosti glede odvajanja. Pogosti vzroki so pomanjkanje vlaknin in tekocin v prehrani,
pomanjkanje gibanja in prezgodnje navajanje na kahlico. Obstaja soobolevnost z razvojnim zaostan-
kom, u¢nimi tezavami, motnjo pozornosti, vedenjskimi ali opozicionalnimi motnjami. Pri razrese-
vanju tega problema se kot najucinkovitej$a metoda kaze kombinacija medicinskega in vedenjskega
pristopa. Glavni ukrepi so psihoedukacija, ¢i$¢enje ¢revesja z uporabo odvajal in trening ¢revesja s
toaletnim treningom, dieto in vadbo. Z ucinkovitimi strategijami je mogoce odpraviti enkoprezo,
vendar pa so lahko mozna poslabsanja.

Abstract

Encopresis is defined as a voluntary or involuntary passage of stool in inappropriate places or in
clothes by a child aged four years or above when bowel control can normally be expected. It affects 1
to 3 % of paediatric population. This article focuses on retentive encopresis that is most often related
to chronic constipation. Incomplete bowel control has an important impact on physical health, psy-
chosocial functioning and family life. Personal and contextual predisposing, precipitating, maintain-
ing and protective factors for encopresis in a context of etiological hypotheses are discussed. Most
children with encopresis have no physical problems to explain the disorder. The text is focusing on
chronic constipation, chaotic family environment, parent-child interaction, developmental delay,
and avoidance of defecation, the role of family, stressors and anxiety over toileting. Common causes
of encopresis include a low fibre diet, lack of hydration, little or no exercise and premature toilet
training. There is comorbidity with cognitive delays, learning disabilities, attention deficit disorder,
conduct or oppositional disorders. In solving this problem, the most effective treatment method
seems to be a combination of medical and behavioural approach. The main components are psycho-
education, clearing the faecal mass with laxative use and bowel retraining with toileting, accident
management, diet and exercise. With effective strategies encopresis can be eliminated, but relapses
may occur.
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Uvod

Vzpostavitev kontrole izlo¢anja je ena
pomembnih razvojnih nalog v obdobju
malcka, ko otrok psihi¢no energijo pre-
usmeri od oralnega na analno telesno
podrocje. Tezave pri doseganju le-tega
ali naknadna izguba kontrole pomemb-
no vpliva na otrokovo telesno in dusevno
zdravje. Gre torej za pediatri¢ni gastro-
enteroloski problem, ki mo¢no vpliva na
otrokovo psiholosko (npr. pomanjkljiv
oblutek kompetentnosti in samoobvla-
dovanja, negativno vrednotenje sebe, ve-
denjske ter ¢ustvene tezave) in socialno
delovanje (npr. tezave v vrstniskih odno-
sih, umik iz socialnih stikov, opuscanje
zanimanja) ter druzinsko Zivljenje (npr.
intenzivirani konflikti, dozZivljanje stresa,
preokupacija s problemom)." Mehanizmi
nastanka in vzdrzevanja motnje odva-
janja brez organskega izvora so Ze nekaj
¢asa predmet raziskovanja, dandanes pa
obstajajo dokaj zadovoljive razlage ter
smernice za njeno obravnavo. Poznavanje
slednjih je pomembno tako za strokovne
delavce, ki se pri delu s pediatri¢no po-
pulacijo srecujejo s to motnjo, kot tudi za
star$e oz skrbnike, ki jim soocanje z enko-
prezo pri otroku predstavlja pomemben
vir ob¢utka nemodi, stiske ali razocaranja.

Opredelitev motnje

Po Mednarodni klasifikaciji bolezni
(MKB-10-AM)? je enkopreza (uhajanje
blata neorganskega izvora, F98.1) opre-
deljena kot: ponavljajoce se, hoteno ali
nehoteno puscanje blata, obi¢ajno nor-
malne ali skoraj normalne konsistence,
na mestih, ki niso ustrezna za to pocetje
v clovekovem lastnem sociokulturnem
okolju. Ta pojav lahko predstavlja ab-
normno nadaljevanje normalne otroske
inkontinence, lahko vkljucuje izgubo
kontinence potem, ko je otrok ze kon-
troliral ¢revesje, lahko pa je to tudi ¢isto

namerno odlaganje blata na neustreznih
mestih namesto normalnega obvladova-
nja fiziologije izlo¢anja. Ta pojav lahko
nastopa kot monosimptomatska motnja,
lahko pa predstavlja del obseznejse mo-
tnje, zlasti emocionalne (Fg3.-) ali ve-
denjske motnje (Fo1.-).

V Diagnosti¢nem in statisticnem pri-
ro¢niku du$evnih motenj (DSM-5)* je
opredeljeno, da se diagnoza enkopreza
postavi zgolj pri otrocih, katerih krono-
logka starost presega $tiri leta oziroma
otrok dosega ekvivalentno razvojno ra-
ven, pri cemer se mora ta dogodek po-
noviti vsaj enkrat na mesec in mora tra-
jati vsaj tri zaporedne mesece.

Ko govorimo o enkoprezi, je pomemb-
no razlikovanje med primarno in sekun-
darno enkoprezo. Primarna enkopreza
oznacuje Ze od rojstva prisotno nezmo-
znost zadrzevanja blata, pri sekundarni
enkoprezi pa gre za izgubo kontrole iz-
lo¢anja po tem, ko je otrok ze vzpostavil
ustrezno kontrolo odvajanja.* Pri sekun-
darni enkoprezi je uhajanje blata lahko
hoteno (neretentivno) ali nehoteno (re-
tentivno), pri ¢emer gre lahko za enko-
prezo z obstipacijo in uhajanjem blata, kar
je posledica fizioloske retencije, ali pa za
enkoprezo brez obstipacije in uhajanja.*

Pri vec¢ini primerov enkopreze gre za
tunkcionalno motnjo brez jasnih organ-
skih vzrokov,>® od tega pri 90 % za po-
sledico kroni¢ne zaprtosti in s tem uha-
janje blata.”

Epidemiologija

Po mednarodnih klasifikacijah bole-
zni in dusevnih motenj (MKB-10-AM in
DSM-5)>* diagnoze primarne enkopreze
pred dopolnjenim ¢etrtim letom otroko-
ve starosti ne postavljamo, sekundarna
oblika pa se najpogosteje pojavlja med
petim in sedmim letom starosti.

Epidemioloske ocene prevalence kaze-
jo, da za motnjo trpi 1-3 % $olskih otrok.*
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Pri deckih je pogostejsa kot pri deklicah,
saj so zastopani v 80 % vseh primerov.®*°

V $tudiji, ki je $est mesecev spremlja-
la 4- do 17-letnike, je 4,4 % otrok dozive-
lo inkontinenco blata vsaj enkrat teden-
sko,'* druga $tudija pa poroca o 4,1%
5- do 6-letnikov in 1,6 % 11- do 12-le-
tnikov, ki so vsaj enkrat mesecno imeli
inkontinenco blata."> Trend upadanja
pogostosti enkopreze kaze, da z vsakim
letom kronoloske starosti do 18. leta lah-
ko spremljamo 15 % upada primerov.

O podobnih podatkih poroc¢ajo tudi
nekatere druge Studije, na primer iz Ve-
like Britanije,'* kjer so primerjali pogo-
stost enkopreze glede na intelektualne
zmoznosti in ugotovili, da pomembnih
razlik med otroci s povpre¢nimi oziro-
ma mejnimi ter tistimi s podnormalni-
mi zmoznostmi ni. Druga¢ne podatke o
prevalenci enkopreze v populaciji otrok
z motnjo v dusevnem razvoju navajajo
druge studije.'* Ugotavljajo, da je enko-
preza pogostej$a pri otrocih in mlado-
stnikih s sposobnostmi na ravni zmerne
in tezje motnje v dusevnem razvoju.

Epidemioloskim podatkom o pojav-
nosti enkopreze, poleg pomanjkljivosti
v povezavi s specificnimi podskupina-
mi otrok in mladostnikov, lahko o¢ita-
mo pomanjkanje prospektivnih $tudij.
Trenutno se ocenjuje, da 1-3 % otrok do
desetega leta starosti $e vedno ne vzpo-
stavi konsistentne istosti.® Ugotavlja se,
da je glede na izid v adolescenci in zgo-
dnji odraslosti, prognosti¢no ugodnejsi
potek neretentivne enkopreze. Pri tem
gre za vedenjsko in ne zdravstveno sta-
nje, pri katerem otrok zavraca odvajanje
na strani$cu in se posluzuje odvajanja na
socialno neprimernih mestih."”

Dejavniki tveganja za razvoj
invzdrZevanje motnje

Pri nastanku in vzdrzevanju simpto-
mov enkopreze igrajo klju¢no vlogo bi-
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opsihosocialni dejavniki, pri ¢emer no-
beden ni pomembnejsi od drugega.’

Za bolj celostno razumevanje enko-
preze so zato na tem mestu na kratko
povzeti tudi predispozicijski bioloski de-
javniki za enkoprezo, ki jih je potrebno
upostevati v klini¢ni presoji. Sem sodijo
genetska preobcutljivost, nepravilnosti v
anorektalni zaznavni funkciji, nepravil-
nosti v motori¢ni funkciji misic zapiralk
in Hirschsprungova bolezen.'® Majhen
delez (5%) otrok z enkoprezo pa ima
nevroloske abnormalnosti, kot sta cere-
bralna paraliza in spina bifida.'” Sprozil-
ci sekundarne enkopreze so lahko same
spremembe v prehrani, kot je pomanj-
kljivo uzivanje tekocin in hranil, bogatih
z vlakninami, ter pomanjkanje gibanja,
ki vodijo v kroni¢no zaprtje.* Nasprotno
pa le-ti ne igrajo bistvene vloge pri razu-
mevanju mehanizmov nastanka primar-
ne enkopreze. Pomemben dejavnik so
prav tako vecje ali nenadne spremembe
v otrokovem Zivljenju, kot je na primer
lo¢itev starsev, smrt v druzini, selitev v
drug kraj, rojstvo sorojenca, vstop v vr-
tec ali vstop v $olo.* Pri tem pa je resnost
simptomov odvisna tudi od otrokove
individualne psihofizi¢ne odzivnosti na
stresne drazljaje. Raziskave®'° kazejo, da
je pomemben predispozicijski dejavnik
tudi spol otroka, saj so tezave z izloca-
njem blata ali inkontinenco pogostejse
pri deckih kot pri deklicah.

Po drugi strani psiholoski predispozi-
cijski dejavniki obi¢ajno vkljucujejo zao-
stanek v otrokovem doseganju razvojnih
mejnikov (tj. kognitivnih, motori¢nih,
govornih, socialnih), tezavnejsi tempe-
rament otroka in slabse prilagoditvene
sposobnosti otroka.'®

K otrokovemu izrazanju psiholo-
$kih tezav preko telesnih simptomov in
slab$im prilagoditvenim sposobnostim
na kroni¢no bolezen lahko prispeva
disfunkcionalna druzinska dinamika
in patologija starev,'® kar pojasnjujejo
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druzinskosistemske teorije. K temu pri-
spevajo predvsem pretirana custvena
vpletenost ali popolna odtujenost star-
Sev od otroka, izredno avtoritarna ali
pretirano permisivna vzgoja, negativen
odnos med star§ema kot partnerjema,
razre$evanje partnerskih konfliktov pre-
ko otroka glede ukvarjanja z otrokovim
simptomom in pa bodisi pretirana bo-
disi nikakr$na odzivnost na otrokove
simptome.* Lisboa in sodelavci*® navaja-
jo, da je druzinsko okolje teh otrok lah-
ko bolj kaoti¢no, sovrazno ali celo agre-
sivno. Pri materah otrok z enkoprezo so
ugotavljali ve¢ disfori¢nega razpolozenja
ter pretirane zaskrbljenosti glede otro-
kovih tezav."”

V neki raziskavi so primerjali tempe-
ramentne lastnosti star§ev otrok z enko-
prezo, pri katerih je motnja vztrajala, in
temperamentne lastnosti star$ev otrok,
ki nikoli niso imeli enkopreze.'” Mate-
re otrok iz prve skupine so v primerjavi
z drugo skupino dosegale pomembno
niZje rezultate na lestvicah kooperativ-
nosti, sposobnosti empatije in obc¢utkov
posredne ali neposredne odgovornosti
za druge, medtem ko so ocetje teh otrok
dosegali pomembno vi$je rezultate na le-
stvicah impulzivnosti in sramezljivosti.

Pri otrocih, ki se slabo odzivajo na
programe osnovnega zdravljenja, je po-
trebno razmigljati tudi o potencialni
zlorabi otroka.*' Glede povezave med
enkoprezo in spolno zlorabo v literaturi
obstaja precej nasprotujocih si zakljuck-
ov. Med simptomi spolne zlorabe sicer
res najdemo tudi enkoprezo, pri ¢emer
pa enkopreza sama po sebi $e ne pomeni
znaka spolne zlorabe'”?»?* Nekateri raz-
iskovalci celo jasno umescajo uhajanje
blata izklju¢no med enega od disreguli-
ranih, s stresom povzroc¢enih vedenj, ki
pa v primerjavi z drugo pediatri¢no po-
pulacijo ni izrazito povecano pri otrocih,
ki so doziveli spolno zlorabo.>*?® Drugi
navajajo mesane zakljucke, ki ne poja-

snjujejo specifik, zakaj nekateri otroci
po izku$nji spolne zlorabe razvijejo en-
koprezo.?” Izkusnja spolne zlorabe brez
dvoma pusti globoke in dolgoro¢ne po-
sledice v psihosocialnem delovanju otro-
ka, ki se pogosto izraza tudi v delovanju
telesnih funkcij. Vsekakor pa ne more-
mo zakljuciti, da je enkopreza specifi¢ni
kazalec spolne zlorabe.”®

Med psihosocialne sprozilne dejav-
nike lahko spadajo tudi vzgojne napake
pri navajanju na cistost, kot je prisilen ali
vsiljiv toaletni trening.?! Psihodinamske
teorije razlagajo tezave z izlo¢anjem tudi
kot posledico nezavednih intrapsihi¢nih
konfliktov, ki izvirajo iz neadekvatnih
odnosov med starSem in otrokom v ¢asu
analne faze psihoseksualnega razvoja
med drugim in tretjim letom otrokove
starosti.”® Ce starsi otroku postavljajo
prevec ali premalo zahtev glede nadzora
izlo¢anja, se lahko pojavijo tezave v otro-
kovem razvoju, in sicer v obliki pretira-
ne rednosti, natan¢nosti in ¢istoce, ali po
drugi strani neurejenosti in nereda. Mo-
tnjo tako lahko vzdrzujejo negativna ¢u-
stvena stanja, kot je jeza, ki je povezana
s prisilnimi interakcijami med star§em
in otrokom, ali pa z anksioznostjo, ki je
povezana z vsiljivimi interakcijami gle-
de odvajanja blata.” Reid in Bahar®® kot
pomemben dejavnik za razvoj enkopre-
ze ugotavljata pomanjkanje pozitivnega
podkrepljevanja pri ustreznem toale-
tnem vedenju.

Schonwald in sodelavci®' navajajo, da
se nekateri otroci zaradi dozivete bole-
¢ine ob odvajanju ali drugih averzivnih
dogodkov za¢nejo izogibati temu vede-
nju. Ko otrok zazna, da bi lahko odvajal,
se aktivira asociacija na doziveto bole-
¢ino. Otrok se takrat obi¢ajno umakne,
stopa na prste, stiska miSice analnega
sfinktra, medenico in glutealne misice,
da tako prepreci izlocanje blata.’* Za-
drzevanje blata v rektumu pa vodi v fi-
zioloske in psiholoske posledice, kot so
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bolec¢ine v trebuhu, izogibanje odvaja-
nju, upad teka, slabost, zmanjsan interes
za telesne dejavnosti, umik od prijateljev
in druzine ter drugo. Neuspesni poskusi
odprave teh tezav lahko vodijo do nau-
¢ene nemoci, negativne samopodobe in
obcutij nizke samoucinkovitosti.>!

Med situacijske dejavnike enkopreze
sodi pomanjkanje ¢asa za redno odva-
janje.?! Ob otrokovi enkoprezi se v do-
macem, vrtcevskem ali $olskem okolju
veckrat ugotavlja, da gre za higiensko
neurejene toaletne prostore, ki otroka
spodbudijo k neuporabi strani$ca, zato
postane zaprt in mu uhaja blato."**

Soobolevnost z motnjami na
psihosocialnem podro¢ju

Pri otrocih z duSevnimi motnjami je
pogostost enkopreze (in obratno) vis-
ja kot v ostali populaciji.'” Podatki na-
mre¢ kazejo, da ima od 30-50 % otrok
z enkoprezo tudi komorbidno ¢ustveno
ali vedenjsko motnjo.® Priblizno tretjina
otrok z enkoprezo izkazuje vedenjsko
motnjo, predvsem zgodnej$o opozici-
onalno-kljubovalno obliko.** Povezave
med enkoprezo in otrokovim dusevnim
zdravjem so pogosto dvosmerne, saj en-
kopreza tako otroku samemu, pa tudi
starSem, predstavlja izvor stisk, obenem
pa je kompleksnost klini¢ne slike in tez-
ja terapevtska dostopnost same enko-
preze vecja ob komorbidnih dusevnih
motnjah. Z vstopom otroka v vrtec, Se
bolj pa v $olo, se stres, povezan s simp-
tomi enkopreze, le povecuje. Otroci z
enkoprezo dozivljajo v primerjavi z ne-
prizadetimi vrstniki ve¢ custvenih tezav
v smislu simptomov anksioznosti in de-
presivnosti, tezav na podrocju social-
nih odnosov, ve¢ socialnega umika, pa
tudi slabso $olsko ucinkovitost in uspe-
$nost.>>*¢

Raziskave kazejo, da se enkopreza
pojavlja pogosteje pri otrocih, ki so zrtve
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medvrstniskega nasilja.>'”*” Obenem

pa otroci in mladostniki z enkoprezo po-
gosteje tudi sami izvajajo medvrstnisko
nasilje in drugo antisocialno vedenje.'*
Komorbidne vedenjske tezave so napo-
vedni dejavnik slabega izida protokola
toaletnega treninga, najbolj v primeru
opozicionalno-kljubovalnega  vedenja,
enureze in anksioznih moten;.*®

Poseben izziv tudi v smislu komple-
ksnosti psihosocialne problematike je
podskupina otrok, pri katerih je hkra-
ti prisotna enkopreza in enureza. Cox,
Morris, Borowitz in Sutphen®® pri otro-
cih, ki imajo tezave z odvajanjem, ugo-
tavljajo pomembno ve¢ prisotne anksio-
zne in depresivne simptomatike, motnje
pozornosti in socialne problematike, ve¢
motecega vedenja in nizZjo $olsko ucin-
kovitost, v druzinah pa nizjo stopnjo
samorazkrivanja in slabse sposobnosti
naértovanja v primerjavi z otroki brez
simptomov.

Raziskave®® pri otrocih s tezavami
odvajanja in kroni¢no zaprtostjo ugo-
tavljajo nizjo frustracijsko toleranco, ki
pa je obi¢ajno mocno povezana tudi s
konflikti v druzini zaradi togosti meja in
pravil. Opazajo tudi vec tezav v Soli, ve¢
agresivnosti in opozicionalnega vedenja
ter obsesivno-kompulzivne problema-
tike."” Stres zaradi kroni¢nega zaprtja,
telesnega neugodja in uhajanja blata po-
gosto vodi do razdrazljivosti tako otroka
kot starSev ter medsebojnega nerazume-
vanja.

Enkopreza torej ni izolirana motnja,
ampak se bolj ali manj pomembno po-
vezuje $e z drugimi podrodji otrokovega
delovanja. Prav zato ta skupina otrok in
mladostnikov potrebuje $e podrobnejso
diagnosti¢no oceno (predvsem razvoj-
nih znacilnosti, intelektualne opremlje-
nosti, custvenega in vedenjskega stanja,
druzinske dinamike, socialnih ter bio-
loskih dejavnikov, upostevanje navodil
zdravega nacina prehranjevanja in gi-
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banja) in bolj poglobljeno terapevtsko
obravnavo.

Terapevtski ukrepi

Pri obravnavi enkopreze gre za kli-
ni¢no vprasanje, ki zahteva temeljito
razumevanje biologkih, vedenjskih in
psihosocialnih  procesov, klju¢nih za
u¢inkovito zdravljenje.’® V presojanju,
katerega pristopa se bomo posluzili, je
pomembno upostevati podtip sekundar-
ne enkopreze pri posameznem otroku
(tj. retentivna, neretentivna). V nadalje-
vanju bolj podrobno opisani ukrepi se
priporoc¢ajo predvsem pri retentivnem
podtipu, ki je tudi najpogostejsi. Pri ne-
retentivnem oz. tudi t.i. manipulativ-
nem podtipu, kjer je blatenje navadno
povezano z dolodenimi sekundarnimi
koristmi (izrazanje jeze do starSev, izo-
gibanje dolo¢enim aktivnostim ipd.), se
najpogosteje uporablja kombinacija ve-
denjskih in druzinskih pristopov.*® Ti so
namenjeni predvsem ucenju ustreznej-
$ih, nadomestnih vedenj pri otroku ter
ustreznej$e komunikacije starSev z otro-
kom in krepitvi ustreznej$ega vedenja.*

Mnogi starsi so precej negotovi, kate-
ri pristopi so najbolj u¢inkoviti za otroke
z enkoprezo. Ce ne gre za multimodalno
sliko problema, so pri mnogih otrocih z
enkoprezo zadostna Ze ustrezna priporo-
¢ila pediatra. Pri obravnavi otrok s kom-
pleksnejso problematiko enkopreze pa je
pomembno sodelovanje med razli¢nimi
strokovnjaki. Melon*' navaja, da je tera-
pija te biolosko-vedenjske motnje dober
prikaz kombinacije psihosocialnih in
medicinskih ukrepov, vklju¢no s sode-
lovanjem dietetika glede vzpostavljanja
zdravih prehranjevalnih navad. Uporaba
zgolj vedenjskih pristopov v zdravljenju
enkopreze se kaze kot nezadostna. Prav
tako pa ni koristna zgolj uporaba odvajal
in sredstev za mehcanje blata, kot so to
zagovarjali v 8o. in go. letih. Tudi Cu-

shing, Friesen in Schurman*? ugotavljajo
pomembnost sodelovanja med psiholo-
$ko in medicinsko stroko. Najboljsi re-
zultati naj bi se tako kazali v kombinaciji
uporabe odvajal z vedenjskimi tehnika-
mi, pri ¢emer je najbolj uc¢inkovit prin-
cip operantnega pogojevanja.>’ Med z
dokazi podprte ukrepe sodi tudi uc¢inko-
vit toaletni trening in pozitivna podkre-
pitev uporabe strani$ca.*

Spet druge $tudije ucinkovitosti ka-
Zejo, da se retentivna enkopreza najbolj
ugodno odziva na kombinacijo tehnik
spros¢anja, u¢enja ustreznih strategij so-
oc¢anja s problemi in suportivno psiho-
terapijo v kombinaciji z zdravili (odva-
jala), po potrebi tudi psihiatri¢nimi (za
obvladovanje pridruZenih tezav).*’

Koristno je biti pozoren Ze na prve
znake, ki pri otroku lahko napovedu-
jejo razvoj tezav z odvajanjem oziroma
enkopreze. Eden od simptomov je zapr-
tost, ko otrok odvaja manj kot 3-krat na
teden.'” Coehlo'” navaja, da je ob odva-
janju pogosto prisotna bolecina, $e prej
pa bolecine v trebuhu in slabost. Otrok
lahko poroca o strahu pred odvajanjem,
saj je ob tem Ze izkusil bole¢ino. S tem
povezana so tudi opazanja, ko otrok za-
vestno ignorira impulz po odvajanju s
tem, ko prekriza noge ali stiska glutealne
misice. Pri otroku se lahko opazi nena-
dna izguba teka, zmanj$an interes za te-
lesne dejavnosti ali celo umik od prijate-
ljev in druzine.

Glede na to, da se druzinska dina-
mika odraza na custvenem in telesnem
razvoju otroka, je eno od pomembnih
ukrepov delo na vzpostavljanju ugodne-
ga druzinskega okolja, ki bi spodbudno
vplivalo na vzpostavljanje novih navad.*
O tem govorimo takrat, ko druzina pre-
pozna in prizna problem ter se zaveze k
dejavnemu resevanju le-tega. Pomemb-
no je, da druzina sprejme terapevtski
nacrt in sodeluje z vsemi v zdravljenje
vklju¢enimi strokovnjaki. Starsi naj bi z
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besedami in vedenjem otroku sporocali,
da ga imajo radi in ga spostujejo. Prav
tako je namen, da starsi vidijo enkopre-
zo kot tezavo, ki ni namerna (vsaj ne za-
vestno) in jo otrok dozivlja kot tezavo, ki
je zunaj njegovega nadzora.* Pomembno
je, da starsi verjamejo in dajo otroku ve-
deti, kako zelo pogumen je, da se sooca
s tezavo in mu zaupajo, da bo zmogel
vzpostaviti kontrolo nad odvajanjem.
Vsekakor sodi med neucinkovite pri-
stope kaznovanje. Bolj koristno se kaze
otrokom razloziti problem, jim pomagati
pri vzdrzevanju dnevne toaletne rutine,
zagotavljati ustrezno prehrano ter redno
in zadostno telesno dejavnost. Klju¢nega
pomena je, da star$i razumejo etiologijo
otrokovih tezav z odvajanjem ter dejav-
nike, ki to tezavo vzdrzujejo.>® Potreben
je tudi ponoven trening zadrzevanja bla-
ta, ki vkljucuje uporabo odvajal pri tistih
s kroni¢no zaprtostjo, toaletni trening z
urnikom uporabe stranisca ter poskusi
odvajanja blata z namenom ozave$c¢anja
potrebe po odvajanju, dieto z vlakninami
in redno vadbo ter nacrt v primerih, ko
se pomaze perilo.'”** Pravilno odvajanje
ni samoumevno. Otrok se mora tega na-
uciti. Pri tem ne gre le za ucenje fizio-
logkih spretnosti, temve¢ tudi za ucenje
socialno zazelenega vedenja. Pomembno
je, da si za odvajanje otrok vzame dovolj
¢asa, veckrat dnevno in v istih obdobjih
dneva.?! Otrok naj bi vselej, ko zacuti
navzo¢nost blata v rektumu in s tem po-
trebo po odvajanju, poiskal priloznost za
odvajanje. Zatrtje normalnega refleksa je
namre¢ pomemben dejavnik, ki pogosto
vodi v zacarani krog kroni¢nega zaprtja
in najpogosteje naprej do enkopreze.?!
Ceprav naj bi se za ucenje prepozna-
vanja senzornih znakov, na podlagi ka-
terih se otrok nauci prepoznati, kdaj bo
odvajal, uporabljal biofeedback,* pa no-
vejSe raziskave v splo$nem ugotavljajo
neucinkovitost uporabe zgolj tega ukre-
pa.** Nadaljnja raziskovanja so usmer-
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jena predvsem v iskanje odgovora na
vprasanje, ali uporaba biofeedbacka kot
intervencijske tehnike vsaj skrajsuje tra-
janje zdravljenja.

V vecini primerov je tezave z odvaja-
njem mogoce redevati z ukrepi, ki ne zah-
tevajo bolni$ni¢ne oskrbe. Ce pa prihaja
do vedno novih neuspehov zdravljenja,
kadar obstajajo resni medicinski zapleti
in ko star§em primanjkuje psiholoske
opremljenosti za izvajanje programa
doma, pa je potrebno razmisljati o vklju-
¢itvi otroka v bolni$ni¢no zdravljenje.*

Zakljucek

V preteklosti je veljalo splosno pre-
pricanje, da je enkopreza dokaj odporna
na terapevtske pristope. V nasprotju s
tem so vse do danes ugotavljali nekate-
re zelo ucinkovite intervencijske tehnike
soocanja s to motnjo. Kljub temu danda-
nes ostaja potreba po S$irjenju znanja o
ucinkovitih pristopih ter ve¢jemu $tevilu
ustrezno usposobljenih strokovnjakov za
delo tako z otroki, ki se soocajo z enko-
prezo, kot tudi njihovimi starsi. Po sve-
tovnih raziskavah naj bi ustrezno pomoc¢
poiskalo priblizno 40 % star$ev otrok
z enkoprezo, medtem ko ostali skusajo
razumeti in se s tem problemom soocati
sami.'” Nekateri podatki kaZejo, da ima
kar 30 % teh otrok motnje odvajanja tudi
v odrasli dobi.'” Pomembno je zaveda-
nje, da je napoved izida enkopreze brez
organske etiologije z ustrezno individu-
alizirano kombinacijo predvsem vedenj-
skih, druzinskih in medicinskih pristo-
pov dobra.'>*° Potrebno pa je opozoriti,
da je nekatere dejavnike tveganja tezje
kontrolirati kot druge. Na tem mestu so
misljeni dejavniki v kontekstu druzine,
kot je manj ustrezno druzinsko delova-
nje in/ali specifi¢ne osebnostne lastnosti
starSev, ki pa niso stalni del klini¢ne slike
ter obi¢ajno tudi ne neposreden napove-
dovalec motnje."”
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