
Проблема различных вариантов функцио-

нальных нарушений дистального отдела толстой 

кишки и мочевого пузыря всегда вызывала боль-

шой интерес, прежде всего узких специалистов – 

проктологов, урологов, неврологов, гастроэнтеро-

логов и нефрологов.

Однако в последние годы изучение причин их 

возникновения, ранняя диагностика, особенности 

консервативного лечения и реабилитации приоб-

рели особую актуальность для педиатрии в целом 

в силу значительного увеличения числа детей, 

страдающих данной патологией.

Рост дисфункциональных нарушений тазовых 

органов связан не только с увеличением частоты 

заболеваний, но и с улучшением качества их диаг-

ностики, несмотря на то, что она отличается мно-

гоэтапностью, имеет ряд сложностей в выполне-

нии у детей различных возрастных групп, требует 

современного технического оснащения и высокой 

квалификации медицинского персонала. При этом 

необходимо отметить, что эффективность предлага-

емых методов коррекции даже при их комплексном 

использовании остается недостаточно высокой.

Важность изучения данного вопроса опреде-

ляется и тем фактом, что подобные нарушения 

неблагоприятно влияют на качество жизни детей и 

их родителей, способствуют формированию психо-

патологических реакций и черт личности у ребен-

ка, часто искажая, отягощая или даже замедляя 

эволюцию его психического развития.

Все вышеизложенное говорит о большой зна-

чимости данной проблемы и необходимости поиска 

новых путей к ее более эффективному решению.

Из всего разнообразия вариантов дисфункций 

тазовых органов у детей наиболее распространен-

ными являются хронический запор (ХЗ) и ней-

рогенная дисфункция мочевого пузыря (НДМП), 

которые у определенного числа больных сопро-

вождаются инконтиненцией кала и мочи.

Запор – нарушение функции кишечника, 

проявляющееся увеличением интервалов между 

дефекациями (по сравнению с индивидуальной 
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 Authors discuss problem of combined pelvic organs dysfunction in children, urgency of which is due 
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of functional biological feedback leads to stable positive clinical effect in different combinations of 
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нормой) или систематическим недостаточным опо-

рожнением кишечника. По данным отечественной 

статистики, ХЗ страдает от 10 до 25% детского 

населения [1, 2].

На сегодняшний день все специалисты сходят-

ся во мнении, что число взрослых и детей, страдаю-

щих ХЗ, неуклонно растет, о чем свидетельствуют 

и результаты наших собственных исследований, 

которые показывают, что за последнее пятилетие 

доля ХЗ в структуре заболеваний органов пищева-

рения у детей увеличилась с 30,4 до 35,7% [3].

Недержание кала (энкопрез, анальное неудер-

жание, анальная инконтиненция, каломазание) 

встречается у 1–2% детей в возрасте от 7 до 10 лет. 

По мере взросления распространенность энкопре-

за снижается, что связано в первую очередь с вли-

янием возрастных особенностей созревания меха-

низмов, координирующих функцию дефекации. 

Низкий процент диагностики энкопреза у детей 

более старшего возраста и подростков во многом 

связан с трудностями его выявления из-за нежела-

ния детей обсуждать данную проблему.

Постоянное недержание кишечного содержи-

мого при отсутствии задержки стула наблюдается у 

детей с врожденными дефектами иннервации тазо-

вых органов (например, спинно-мозговых грыжах) 

и повреждениями сфинктерного аппарата прямой 

кишки, некоторых психических заболеваниях.

Формирование каловых масс начинается в сле-

пой и восходящей кишке и заканчивается в сигмо-

видной. Каловые массы, накапливаясь до опреде-

ленного уровня, вызывают повышение внутрики-

шечного давления и стимуляцию акта дефекации. 

Функция удержания и выделения каловых масс 

осуществляется прямой кишкой и анальным сфинк-

тером под контролем головного мозга. Механизм 

опорожнения кишки представляет собой сложный 

процесс, который происходит только под созна-

тельным контролем.

Держание – это феномен, обеспечивающий 

контроль над эвакуацией кишечного содержи-

мого. Различают два вида держания: кишечное 

и анальное. Они представляют собой последова-

тельные этапы единого механизма опорожнения 

кишечника.

Держание кишечного содержимого является 

пассивным процессом и, как правило, осуществля-

ется непроизвольно за счет самоуправления рек-

тального и спинно-мозгового центров. Анальное 

держание совершается за счет рефлекторного дейст-

вия и произвольного сокращения сфинктерного 

аппарата, который выполняет свою функцию с 

помощью системы, состоящей из промежностного 

отдела прямой кишки с внутренним сфинктером, 

наружного сфинктера и мышц, поднимающих 

задний проход. Последние имеют большое зна-

чение в запирательной системе прямой кишки и 

являются основными мышцами тазового дна. Для 

нормальной дефекации требуется их полная релак-

сация. Однако основную роль в функции держания 

играет наружный сфинктер – одна из самых мощ-

ных мышц организма. Несостоятельность мышц 

тазового дна, проявляющаяся слабостью или спаз-

мом, способствует развитию запоров у детей и/или 

недержанию кала – неспособности контролиро-

вать акт дефекации.

В раннем детском возрасте механизм дефека-

ции формируется постепенно. Навык опорожне-

ния и держания каловых масс зависит от темпов 

созревания интрамуральной нервной системы тол-

стой кишки, а также от особенностей воспитания 

ребенка с точки зрения своевременного формиро-

вания и закрепления у него условного рефлекса на 

акт дефекации.

К систематическому подавлению рефлекса на 

опорожнение кишечника может приводить дис-

координация моторики прямой кишки и сфинк-

терного аппарата – спазму (вместо расслабления) 

анального сфинктера при сокращении прямой 

кишки («анизм»), чему способствует психоло-

гическая и социальная дезадаптация ребенка. 

Подобная ситуация приводит к задержке стула и 

часто осложняется энкопрезом [4].

По данным А.И. Лёнюшкина и И.А. Комис-

сарова [5], анальное недержание возникает у 3% 

детей после психологических стрессов, у 5% детей – 

на фоне или после перенесенных кишечных 

инфекций, а у 14% детей его причину не удается 

установить. Однако, по мнению авторов, основ-

ным потенциальным фактором, способствующим 

развитию энкопреза, является ХЗ.

В отечественной литературе имеются противо-

речивые данные о частоте встречаемости недержа-

ния кала у детей с ХЗ. Их доля, по данным разных 

авторов, колеблется от 28 до 65%, что не может 

отражать истинное положение дел, так как этот 

анализ чаще проводится на небольшом количестве 

исследований без учета возраста ребенка и тяжес-

ти течения основного заболевания. Собственные 

статистические исследования, проведенные в гаст-

роэнтерологическом отделении Измайловской 

ДГКБ показали, что из 294 детей с ХЗ в возрасте 

от 4 до 17 лет энкопрез отмечался у 99 детей, что 

составило 33,6%, при этом в младшем школьном 

возрасте он диагностировался в 3 раза чаще, чем в 

других возрастных группах. 

Раннее начало запора, по мнению А.И. Лё-

нюшкина, сопровождается энкопрезом на началь-

ных стадиях заболевания и является плохим про-

гностическим признаком.

По нашим данным, в 6% случаев энкопрез 

является единственной жалобой, с которой роди-

тели обращаются к специалисту. При тщательном 

сборе данных анамнеза у большинства детей этой 

группы диагностируется ХЗ различной степени 

давности. Пики обращаемости больных с недержа-

нием кала приходятся на 4–5 и 7–8 лет, которые 

совпадают с важными этапами жизни ребенка – 

Л.Н. Цветкова, А.Б. Моисеев
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началом посещения детского сада и обучением в 

школе. Изменения в режиме привычного ритма 

жизни и питания, некомфортные условия, влияю-

щие на процесс акта дефекации (неудобство, стес-

нительность), отрицательно влияют на течение 

ХЗ, что часто проявляется появлением энкопреза.

НДМП – собирательное понятие, объединяю-

щее большую группу нарушений резервуарной и 

эвакуаторной функции мочевого пузыря, которые 

развиваются вследствие поражения на различных 

уровнях – от коры головного мозга до интраму-

рального аппарата.

Сознательный контроль процесса мочеиспус-

кания  появляется у детей к 3–5 годам и  у девочек, 

как правило, формируется раньше. Аналогично 

становлению процессов опорожнения кишки и 

удержания кала, этот навык обеспечивает адек-

ватный процесс социализации.

Установление контроля над мочеиспусканием 

в дневное время происходит к 2–3 годам, сдержи-

ванием мочи ночью – к 4–5 годам. По данным лите-

ратуры, энурезом страдает от 10 до 20% детей в воз-

расте от 5 до 17 лет (причем в половине случаев – 

в возрасте 5–8 лет), другие проявления дисфунк-

ции мочеиспускания (императивные позывы, уча-

щенные, затрудненные мочеиспускания, подтека-

ние мочи) отмечаются у каждого пятого ребенка. 

Такие ситуации обусловлены, главным образом, 

задержкой темпов созревания ЦНС, нарушениями 

иннервации тазовых органов и гипоксией детрузо-

ра [6–8].

Учитывая тот факт, что нижние мочевые пути 

и толстая кишка имеют одинаковое эмбриональ-

ное происхождение, иннервацию, кровоснабжение 

и регуляцию функций, а мочевой пузырь и прямая 

кишка выполняют однотипные функции (адапта-

ции, эвакуации, замыкания), обеспечивающиеся 

однотипными рефлексами, закономерна высокая 

частота сочетанной дисфункции этих органов – у 

40–45% детей [6, 8–10]. 

В норме микционный и дефекационный циклы 

обеспечиваются адекватными синхронными 

сокращениями и расслаблениями мышц тазового 

дна, которые представляют собой сложное мышеч-

но-соединительное образование с определенны-

ми индивидуальными особенностями соматичес-

кой иннервации наружного уретрального и/или 

анального сфинктера, прямой кишки, сигмовид-

ной кишки и матки [7].

Важно отметить, что, по данным литературы, 

у детей с НДМП сочетанная дисфункция диагнос-

тируется в 12 раз чаще, чем у больных с недер-

жанием кала. Анализ собственных исследований 

показал, что из 99 детей с ХЗ и инконтиненцией 

кала энурез отмечался у 21 ребенка (21,2%). Наши 

данные значительно превышают опубликованные 

ранее. На сегодняшний день при выборе специа-

листами лечебно-диагностических мероприятий 

обязательным условием является учет того факта, 

что существует значительное взаимное влияние 

органов малого таза: при ХЗ происходит механи-

ческое сдавление мочевого пузыря, что неизбежно 

приводит к более или менее выраженному гемо- и 

лимфостазу и, соответственно – его выраженной 

гипоксии с последующим нарушением функции, 

в том числе и дискоординации сокращений детру-

зора и сфинктерного аппарата. Помимо этого, про-

исходит и инфицирование мочевых путей, недер-

жание мочи или затруднение мочеиспускания. На 

фоне ХЗ отмечаются незаторможенные колебания 

давления в мочевом пузыре, что может приводить 

к возникновению пузырно-мочеточникового реф-

люкса. Большую роль в развитии дисфункции 

не только толстой кишки, но и нижних мочевых 

путей играют различные стрессовые ситуации.

В физиологических условиях для адекватной 

реализации эвакуаторных возможностей мочевого 

пузыря и прямой кишки необходимо их последо-

вательное раздельное функционирование.

Учитывая вышеизложенное, помимо традици-

онно применяемых лечебных мероприятий, направ-

ленных на нормализацию основных функций моче-

вого пузыря и толстой кишки, в лечение необходимо 

включать сеансы функционального биоуправления 

(ФБУ), как одного из основных патогенетически 

направленных методов лечения [11–13].

Биологическая обратная связь, основанная на 

дифференцированном и строго индивидуализи-

Таблица

Оценка эфективности ФБУ-терапии у детей с сочетанными дисфункциями тазовых органов

Симптомы

Число детей Эффек-

тивность, 

%

Число детей Эффек-

тивность, 

%
до 

лечения

после курса лечения 

(10 сеансов)
через 24–36 мес

Энурез 125 30 76 15 88

Дневное 

недержание мочи
25 4 84 2 92

Императивные 

позывы
40 6 85 4 90

Энкопрез 50 5 90 2 96
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рованном принципе изолированного (исключая 

активность мышц-антагонистов) тренинга мышц 

тазового дна, позволяет устранить ишемию детру-

зора, повысить тонус наружного уретрального и 

анального сфинктеров, нормализовать вегетатив-

ную регуляцию, повысить самоконтроль пациента 

за мочеиспусканием и дефекацией. Этот метод с 

успехом применяется нами и в случаях ХЗ, обус-

ловленных избыточным тонусом мышц тазовой 

диафрагмы путем снижения их тонуса.

Эффективность ФБУ-терапии при сочетан-

ных дисфункциях органов малого таза составляет 

88–96%. Необходимо отметить, что при различных 

вариантах недержания мочи и кала, при наличии 

ХЗ следует в первую очередь нормализовать дефе-

кационный цикл, а только затем проводить тера-

пию, направленную на лечение патологии мочеис-

пускания. Этот подход хорошо известен урологам. 

Гастроэнтерологи не наблюдают подобной тесной 

взаимосвязи, что может определить низкий про-

цент выявляемости сочетанных нарушений у детей 

с энкопрезом.

Результаты эффективности ФБУ-терапии у 150 

детей с различными вариантами сочетанной дис-

функции тазовых органов представлены в таблице.

Как видно из таблицы, курс ФБУ-терапии, состо-

ящий из 10 сеансов, у детей с сочетанными дисфунк-

циями тазовых органов показал высокую эффектив-

ность при всех вариантах дисфункции. Спустя 1–1,5 

года после проведенного лечения полученные поло-

жительные результаты не только сохранили свою 

стабильность, но и имели тенденцию к росту.

Сегода не вызывает сомнений, что дальней-

шее изучение проблемы детей с сочетанными дис-

функциями тазовых органов позволит улучшить 

диагностику различных вариантов нарушений и 

повысить эффективность лечебных мероприятий, 

направленных на их коррекцию, что будет поло-

жительно сказываться на качестве жизни этой 

категории больных детей и их родителей.
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