Детский энурез. Диагностика и лечение.
Аннотация Л. Микаэлян по книге A. J. Finch, and P. C. Kendall, eds., Clinical Treatment and Research in Child Psychopathology, 1979 Spectrum Publications, Inc.
Функциональный ночной энурез -- это недержание мочи  в ночное время при отсутствии неврологической или урологической патологии. Почти 95%  случаев энуреза попадает в эту категорию.  Возраст, начиная с которого диагносцируют энурез, три--пять лет. Критерием наличия энуреза является регулярное ночное недержание мочи в среднем три раза в неделю или более.

Различают  два вида функционального ночного энуреза – первичный и вторичный.  При первичном (непрерывном) энурезе ночное недержание никогда не прекращалось, при вторичном (приобретенном) энурезе  в жизни ребенка был период ночного воздержания хотя бы в течение полугода. 85% от общего числа энуретиков относятся к первичному типу, при этом процентное отношение первичного энуреза  к вторичному сокращается с увеличением возраста,  и к двенадцати годам составляет 50%.
Примерно 15-20% пятилетних детей страдает ночным энурезом, среди них мальчиков в два раза больше, чем девочек. К двенадцати--четырнадцати годам энурез наблюдается у 2% детей.

Базовое понимание  физиологии мочеиспускания  и последовательного развития уринального контроля полезно для точной диагностики проблем, разработки эффективного лечения и родительского консультирования. В функционировании  зрелого мочевого пузыря можно выделить пять этапов (Yeates, 1973):  сначала пузырь наполняется в результате потока мочи из почек по мочеточникам. Потом появляется желание опорожнить мочевой пузырь, в то время как мышца, окружающая мочевой пузырь, растягивается и расслабляется для того, чтобы вместить приток мочи. Третий шаг: происходит откладывание мочеиспускания как результат поддержания давления на сфинктерные мускулы или  приложением промежностного давления. Разнообразные реакции торможения, которые контролируются на подкорковом уровне,  вызывают торможение рефлексов, которые обычно  автоматически  вызывают рефлексивное мочеиспускание. В-четвертых,  когда мочевой пузырь полностью наполнен,  попытки дальнейшего наполнения вызывает ритмические сокращения пузыря, в результате чего открывается выходное отверстие  и расслабляются сфинктеры, что приводит началу мочеиспускания.  Сокращения пузыря и расслабление сфинктеров поддерживается до тех пор, пока мочевой пузырь не опорожнится.
Мочевой пузырь ребенка проходит  в своем развитии четыре этапа (Muellner, 1960). Сначала у ребенка появляется осознание наполнения  мочевого пузыря, (обычно  в возрасте от одного до двух лет). Потом ребенок овладевает навыком удерживать мочу. Этот навык приобретается с помощью контролирования levator ani и лобково-копчиковой мышцы к началу третьего года жизни. Третий этап наступает к четырем с половиной годам и выражается в способности начать мочеиспускание и остановить поток мочи посередине. Четвертый и заключительный этап-- это способность начать и прекратить мочеиспускание при любой степени наполнения мочевого пузыря.
 Интуитивно многие родители, околопрофессионалы и профессионалы считают причиной детского энуреза необычно глубокий сон ребенка. Проведенные исследования показали, что недержание может происходить во время любой фазы сна (их всего четыре, каждая характеризуется своим профилем ЭЭГ), но обычно не во время фазы быстрого сна (которая ассоциируется со сновидениями).  По мере взросления  ребенка недержание смещается в  сторону более легких фаз сна. Это частично объясняет, почему дети могут «перерастать» ночной энурез. В рамках этого исследования (Finley, 1971) было сделано предположение, что энурез – это нарушение пробуждения.
На основе записанных в течение всей ночи (в течение 62 ночей) ЭЭГ семи мальчиков, у которых  за период наблюдений в сумме случилось 48 недержаний, было описано три класса ночного недержания (Ritvo, Ornitz, Gotlieb, Poussaint, Maron, Ditman,  and Blinn, 1969).   К первой группе относится  энурез с пробуждением,  (10%), при котором ребенок просыпался, когда писался. При втором типе энуреза ЭЭГ не  зарегистрировала физиологических сигналов к пробуждению, предшествовавших недержанию (и ребенок, естественно, не просыпался). В третьем случае сигналы к пробуждению, вызванные наполнением мочевого пузыря, были четко зарегистрированы за 10 минут до эпизода и особенно часто в течение 30-60 секунд перед недержанием (но ребенок не просыпался).
Ученые не обладают достоверной информацией об изменении паттернов сна после того, как энурез удалось вылечить. 
В общем, из-за недостатка и несогласованности исследований,  нельзя категорично объяснять энурез глубиной сна. И,  несмотря на то, что многие родители детей-энуретиков свидетельствуют, что их трудно разбудить, в научно полученных данных, сравнивающих энуретиков и неэнерутиков, есть несогласованность.
Существует три класса теорий происхождения функционального детского энуреза: медико-генетическая, психодинамическая и поведенческая.

В рамках медико-генетической теории причинами энуреза считаются (1) дефицит или задержка развития коркового контроля (Crosby, 1950), проявляющиеся в нарушениях пробуждения от сна (Finley, 1971) и/или (2) генетический базис (Bakwin, 1971) (основан на наблюдениях за монозиготными и дизиготными близнецами) и/или (3)  незрелость мочевого пузыря, задержка или неадекватность развития уринального контроля (Muellner, 1960).
 Психодинамический подход видит в энурезе симптом или знак глубинного конфликта, тревожности или эмоционального расстройства. Энурез  интерпретируется  как регрессивное поведение, или как претензия на внимание, выражение обиды или гнева, мастубаторный эквивалент, попытки остаться в младенчестве. А также выражение сиблинговой ревности,  чувства, что ребенок нежеланный, страх кастрации, нежелание вырастать, потребность оставаться зависимым. Энурез также рассматривается как  символическое средство удовлетворения эротических и враждебных чувств, попытки избежать материнского контроля, способ демонстрации гениталий.  В проявлениях энуреза можно увидеть неспособность ребенка выдерживать инстинктивное и эмоциональное напряжение и необходимость в немедленной разрядке и удовлетворения. Таким образом, лечение должно быть направлено на тренировку способности ребенка выдерживать и контролировать инстинктивные импульсы и чувства без немедленного отреагирования их через уринацию или на уничтожение скрытого беспокойства, конфликта или тревоги (Pierce, 1975;  Sperling, 1965).

Бихевиоральный  подход подчеркивает роль научения (Atthowe, 1973; Yeates, 1973; Lovibond, 1963).   Контроль за уринацией требует комплексного коркового  контроля, в который вовлечен процесс условного торможения уринации и контролируемой эвакуации. Когда эти навыки (из-за физиологического дефицита, нарушений в развитии нервной системы или неадекватного научения) отсутствуют, необходимо построить план изменения поведения, определяемый внешними условиями таким образом, чтобы внутренняя стимуляция, происходящая из-за наполнения мочевого пузыря, вызывала бы уринальное торможение или будила бы ребенка. В основе этой идеи лежит теоретическое предположение, что при наличии энуреза сигналы, посылаемые наполненным мочевым пузырем во время ночного сна, «не слышны» ребенку, поэтому он осуществляет «рефлекторное» мочеиспускание. Другой аспект бихевиорального  подхода заключается в  важности выполнения полной поведенческой последовательности, которая предшествует правильному туалетному поведению -- ночному мочеиспусканию в туалете, например, ребенок должен быть способен найти путь в туалет в состоянии частичного пробуждения, снять одежду и облегчиться в правильном месте. Эти навыки часто игнорируется, потому что они не являются частью физиологии уринации,  но,  тем не менее,  эти они могут влиять на появление и поддержания энуреза.
Диагностика энуреза должна включать  медицинское обследование,  клиническое интервью, дневниковые записи (Doleys, 1977). Медицинское обследование необходимо для выяснения, нет ли у ребенка урологического или неврологического заболевания. Индикаторами патологии могут служить наличие дневного подтекания мочи, болезненной уринации, частой уринации. Медицинское обследование имеет смысл начать с анализа мочи на наличие инфекции.
Клиническое интервью должно быть подробным и всесторонним, ориентированным на получение информации в пяти областях. Во-первых, собирается информация, касающаяся проявлений энуреза в дневное и ночное время. Во-вторых, изучается история возникновения энуреза и предыдущих попыток лечения. Трудности во время приучения ребенка к горшку, какие методы борьбы с энурезом использовались ранее и с каким результатом, был ли у ребенка период воздержания – все это будет влиять на выбор терапии. В-третьих, собирается краткая  история на предмет наличия в семье заболеваний почек и диабета. Если родители или другие члены семьи в прошлом страдали энурезом, это может влиять на их отношение к энурезу у ребенка и на его лечение. Например, родственники могут настаивать, что проблема пройдет с возрастом, или напротив, они могут быть чересчур требовательны к ребенку-энуретику. Кстати, отмечается положительная корреляция между терпимым, толерантным отношением родителей к проблеме недержания и терапевтическим успехом. Четвертая область интервью посвящена выявлению других поведенческих проблем у ребенка.  Если ребенку свойственна несговорчивость и упрямство, это может негативно сказаться на результатах лечения, поэтому имеет смысл сначала наладить эту сторону поведения. Также есть клинические данные о том, что некоторые дети избегают ходить в туалет по ночам из-за страхов темноты и/или туалета. Такие страхи могут оказаться причиной того, что ребенок по ночам мочится в постель. И наконец в-пятых, должна быть собрана информация об обстановке дома и в семье. Супружеские и семейные трудности могут осложнять лечение энуреза и привести к терапевтической неудаче.
Дневниковые записи, документирующие характер детского проблемного поведения в течение трехнедельного периода, служат точкой отсчета для результатов применяемой терапии. За эти три недели можно также оценить уровень родительской кооперации и заинтересованности в лечении (по тому, насколько добросовестно они будут вести дневник). Как часто случается недержание, объем мочевого пузыря, размеры мокрого пятна, время эпизода, было ли спонтанное пробуждение – все эти подробности  должны быть исследованы. Некоторые дети положительно реагировали на самонаблюдение, советы и поддержку взрослых, которые легко могут быть применены в этот период.
Важно получить оценку средней и максимальной вместимости мочевого пузыря. Существуют данные, согласно которым у энуретиков объем мочевого пузыря меньше, чем у неэнуретиков (Zaleski, Garrard, and Shokier, 1973).     
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 Если функциональный объем маленький, то необходимо инкорпорировать в лечение тренинг удержания мочи. Средний объем измеряется так: родителям выдают мерный стакан и просят в течение 7 дней записывать количество мочи, выпускаемой ребенком за каждое мочеиспускание. За средний объем мочевого пузыря принимают среднее количество мочи за одно мочеиспускание. Максимальный объем можно измерить двумя способами. Можно попросить ребенка выпить жидкости (по 30 мг на килограмм веса), воздерживаться от мочеиспускания, пока это не станет некомфортным, а потом измерить количество испускаемой мочи. Процедуру повторяют два раза и записывают больший показатель. При втором способе  за максимальный объем принимают наибольший показатель, полученный при измерении среднего объема. Первый способ можно проводить в клинике или кабинете психолога в течение 1-3 часов под наблюдением психолога, поэтому он очень надежный (Starfield, 1967). Однако при подозрении на урологическую патологию этот способ может оказаться вредным для здоровья ребенка и им лучше не пользоваться. 
Прежде, чем перейти к описанию различных методик, нужно сказать несколько слов об ограничении в пище и количестве потребляемой жидкости при лечении энуреза. Современные данные не подтверждают  правомочности введения таких ограничений. Безусловно, если ребенок меньше пьет, это уменьшит ночное недержание. Но при таких условиях у ребенка не будет возможности научиться контролировать свои побуждения к мочеиспусканию в ночное время и выработать правильную ответную реакцию  (задержание мочеиспускания или пробуждение и поход в туалет).

Фармакологические способы.

Для лечения энуреза используют различные препараты, но только два из них, амфетамин и имипрамин, были достаточно хорошо исследованы. Амфетамин влияет на сон, делая его более поверхностным, тем самым увеличивая вероятность, что ребенок проснется от возникшего побуждения помочиться. Может применяться для глубокоспящих детей. Однако клинические данные не подтверждают безусловную эффективность этого препарата при лечении энуреза (примерно 30% излечений).
Имипрамин, трициклический антидепрессант, обладает антихолинергическим эффектом, расслабляет мышечное кольцо, окружающее мочевой пузырь, обеспечивая его большее расширение, откладывание сокращений и последующее мочеиспускание  (Blackwell, and  Currah, 1973). Следовательно, в отличие от амфетамина, который способствует пробуждению ребенка в течение ночи, имипрамин увеличивает вероятность того, что ребенок проспит всю ночь и удержит мочу. Исследования показали наибольшую эффективность этого препарата при лечении девочек от вторичного  энуреза и в случаях сильного недержания. Общая эффективность остается в пределах 30%.
Как и в случаях использования других фармакологических препаратов, возможны негативные побочные явления. Например, имипрамин в небольшом количестве случаев вызывал расстройства сна  и настроения, также были отмечены случаи смерти от интоксикации этим препаратом, (правда, крайне редко). 
Применение лекарств, в сочетании с другими способами лечения не сильно улучшали общий результат лечения.
Вербальная психотерапия.
Про эффективность этого метода трудно сказать что-то определенное, т.к. не существует достоверных с научной точки зрения исследований этого вопроса. Имеющиеся данные позволяют сделать заключение, что эффективность вербальной психотерапии  при лечении энуреза ниже, чем при использовании имипрамина и процедур научения (Doleys,1977).
Бихевиоральные подходы.

Применяющиеся поведенческие методы лечения энуреза можно разделить на три категории: (1) программы, в которых использовался датчик, срабатывающий (звенит звонок), если ребенок описался, (2) программы, в которых позитивно подкреплялись систематические попытки удержания мочи, необходимые для увеличения объема мочевого пузыря, (3) методики, использующие только одну специфическую бихевиоральную процедуру (например,  позитивное подкрепление, наказание).
Применяющийся датчик – это прибор, состоящий из двух покрытых фольгой прокладок, разделенных простыней, на которой спит ребенок. Если ребенок описался, простыня намокает и происходит замыкание электрической цепи, которое в свою очередь активирует будильник, который звонит и будит ребенка (или его родителей).
Одна из широко применяемых процедур научения состоит из нескольких шагов (Mowrer O., and Mowrer W., 1938). Будильник располагается на детской кровати. Если он звонит (когда ребенок описался), ребенок должен сам его выключить. После чего ему предписано бежать в туалет и там закончить мочеиспускание. Для того чтобы удостовериться, что ребенок окончательно проснулся, ему предлагают  умыться холодной водой.  Потом ребенку перестилают постель, и он снова засыпает.  Количество «сухих» и «мокрых» ночей фиксируется в специальном дневнике наблюдений. Четырнадцать последовательных «сухих» ночей – типичный критерий сухости, после чего будильник убирают. Никаких ограничений в питье и других модификаций в питьевом поведении ребенка не предусмотрено.
Исследования эффективности применения датчика недержания  дали следующие результаты: в 75% случаев успех был достигнут за 5-12 недель,  в 41% случаев впоследствии были рецидивы. 68% из этих 41% детей снова вернулись  к лечению и достигли критерия сухости.

Существует две модификации стандартной процедуры с использованием датчика, которые уменьшают количество рецидивов в посттерапевтический период.  В первом случае будильник срабатывает не после каждого эпизода недержания, а только в 50-70% случаев. В соответствии с бихевиоральными принципами использование «рваного» графика работы датчика в период научения усиливает формируемую реакцию.
Вторая инновация стандартного метода с использованием датчика недержания мочи  называется «сверх-обучение».   Когда ребенок достигает критерия сухости, ему предлагают перед сном постепенно увеличивать количество выпиваемой жидкости. Это делается для генерализации приобретенного поведения (удержания мочи) на более широкий спектр ситуаций с  разным уровнем наполнения мочевого пузыря. 
Комплексный подход к лечению энуреза (Azrin, Sneed, and Foxx , 1973) использует позитивное подкрепление, тренинг удержания, ночные пробуждения, негативное подкрепление и тренинг полной чистоты. Будильник, соединенный с датчиком, располагали в родительской спальне. Начинали с ночи «интенсивного обучения». Ребенку подробно объясняли, что будет происходить и каких действий от него ждут. Перед сном ребенок выпивал свой любимый напиток, повторял инструкции и ложился постель. Ребенка будили каждый час, провожали в туалет, где он просили помочиться (если ребенок был младше шести  лет) или удерживать мочу до следующего часа. За сухую постель ребенка хвалили и давали попить еще. Каждый эпизод недержания, если он имел место, сопровождался тренингом чистоты, при котором ребенок должен был сам перестелить свою постель, сменить мокрую одежду и помыться.  Со следующей ночи начинался второй этап обучения, во время которого, если ребенок мочился в постель, у родителей звонил будильник, и от ребенка требовалось самостоятельно перестелить постель, переодеться и помыться. Будили ребенка один раз за ночь, обычно поздним вечером. Побудки постепенно сходили на нет. Родителям было предписано всячески хвалить и поощрять ребенка за «сухие» ночи, привлекать для этого родственников и друзей. Третья фаза начиналась после семи последовательных  «сухих» ночей. Датчик убирали из кровати ребенка, тренинг чистоты происходил утром, если постель оказалась мокрой. Если в течение семи дней случались два или больше «мокрые» ночи, обучение  возвращалось ко второму этапу. 
Результативность этого метода  производит впечатление: все (!) 24 ребенка, участвовавшие в программе,  достигли двухнедельного критерия сухости, семерым потребовалось повторение второй фазы, ни у одного ребенка не было регресса к долечебному уровню недержания в течение последующих шести месяцев наблюдений.
Исследователи считают, что единственной возможной  причиной неуспеха в лечении, при котором используется датчик недержания, является  недостаток родительской кооперации. 
При лечении энуреза  помогают и такие «неспецифические» факторы, как внимание к ребенку со стороны родителей и терапевта.

Если на этапе диагностики выяснилось, что объем мочевого пузыря у ребенка меньше, чем ему положено по возрасту (см. график), некоторые психологи считают целесообразным добавить к лечебным процедурам тренинг удержания  (Kimmel H., and Kimmel E., 1970) , направленный на увеличение объема мочевого пузыря. Тренинг заключается в постепенном увеличении количества выпитой ребенком жидкости и увеличением временного интервала удержания мочи. Успешные попытки удержания позитивно подкрепляются. Тренинг проводят в дневное время.
Некоторым детям помогает самоконтроль (ведение дневника «сухих» и «мокрых» ночей самим  ребенком), позитивное подкрепление желаемого поведения, советы, поддержка со стороны взрослых. Эти процедуры можно попробовать в начале лечения, чтобы по возможности избежать более сложных и затратных по времени мероприятий (Collins, 1973).

Несмотря на то, что к настоящему моменту не найдено единого теоретического и практического решения проблемы ночного энуреза, существует ряд эффективных методик по устранению данного вида проблемного поведения.
Клинические исследования доказали, что эффективность фармакологических и бихевиоральных способов лечения энуреза выше, чем у вербальной психотерапии. Использование лекарств кажется уместным в случаях высокой интенсивности  энуреза, в сочетании с бихевиоральными процедурами, использующими датчик недержания мочи. Несколько научающее-поведенческих программ доказали свою эффективность. К ним относится стандартный метод с использованием датчика недержания (Mowrer O., and Mowrer W.,1938) и последующие его модификации, применяющие «рваный» график работы будильника  и сверх-обучение . Хорошие показатели продемонстрировал тренинг интенсивного обучения, хотя эта методика и требует дальнейшей валидизации.
 Тренинг удержания  (Kimmel H., and  Kimmel E., 1970) уместно использовать, когда ребенок мочится часто и понемногу.
Комплексный подход, включающий в себя ведение подробных записей, фиксирующих эпизоды проблемного поведения, самонаблюдение, позитивное подкрепление, советы и поддержку, частые контакты с терапевтом, использование модифицированной процедуры с датчиком недержания мочи, периодические упражнения в удержании мочи, увеличивает вероятность успешного излечения, установления отношений сотрудничества с родителями и уменьшение количества рецидивов (Doleys, 1977).
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