
Children’s medicine of the North-West
2023 / Vol. 11 № 3

54 REVIEWS

ISSN 2221-2582

УДК 616.34-009.11-036.12-02-07-085+616.3-008.14+159.96
DOI: 10.56871/CmN-W.2023.72.34.003

ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАПОРЫ У МАЛОМОБИЛЬНОГО ПАЦИЕНТА 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

© Людмила Алексеевна Фирсова, Валерия Павловна Новикова, 
Анна Никитична Завьялова, Алексей Львович Балашов

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 194100, г. Санкт-Петербург, 
ул. Литовская, 2

Контактная информация: 
Людмила Алексеевна Фирсова — студентка 6 курса педиатрического факультета. E-mail: ludmila.firsova@list.ru   
ORCID ID: 0000-0001-5024-1417

Для цитирования: Фирсова Л.А., Новикова В.П., Завьялова А.Н., Балашов А.Л. Хронические запоры у маломобильного паци-
ента нев рологического профиля // Children’s medicine of the North-West. 2023. Т. 11. № 3. С. 54–67. DOI: https://doi.org/10.56871/
CmN-W.2023.72.34.003

Поступила: 30.05.2023 Одобрена: 05.08.2023 Принята к печати: 12.09.2023

Резюме. Хронические запоры у маломобильных пациентов неврологического профиля являются часто 
встречающейся проблемой среди детского и взрослого населения. Около 98% маломобильных пациентов 
с детским церебральным параличом (ДЦП) в Российской Федерации имеют запор, а данные о его распро-
страненности среди детей с иной неврологической патологией на территории нашей страны отсутствуют. 
Многогранность причин, начиная от нарушения нервной проводимости на разных уровнях, заканчивая 
психологическим состоянием пациента и его семьи, только доказывает необходимость в более вниматель-
ном отношении к данной проблеме и в поиске путей к ее решению. В литературном обзоре представлены 
результаты современных исследований соотечественников и зарубежных коллег проблемы хронических 
запоров и нарушения дефекации среди маломобильных пациентов.
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Abstract. Chronic constipation in neurological patients with limited mobility is a common problem among 
children and adults. About 98% of patients with limited mobility with cerebral palsy in the Russian Federation 
have constipation, and there are no data on its prevalence among children with other neurological pathologies in 
our country. The versatility of causes, ranging from impaired nerve conduction at diff erent levels, ending with the 
psychological state of the patient and his family, only proves the need for a more attentive attitude to this problem 
and to fi nd ways to solve it. This literature review presents the results of modern studies of compatriots and foreign 
colleagues on the problem of chronic constipation and defecation disorders among patients with limited mobility.
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Запор  — это нарушение функции кишечни-
ка, выражающееся в урежении (по сравнению с 
индивидуальной физиологической нормой) воз-
растного ритма акта дефекации, его затруднении, 
систематически недостаточном опорожнении ки-
шечника и/или изменении формы и характера сту-
ла [1, 2–4]. Запор имеют около 12% населения всего 
мира, при этом жители Америки и стран Юго-Вос-
точной Азии страдают им в 2 раза чаще, чем евро-
пейцы (17,3 и 8,75% соответственно) [1]. Согласно 
данным исследований, опубликованных за послед-
нее десятилетие, частота встречаемости запоров у 
детей составляет от 10 до 25%, при этом существу-
ют лишь единичные данные о распространенности 
хронических запоров (ХЗ) среди маломобильных 
пациентов (МП), особенно детского возраста; боль-
шая доля приходится на запоры функционального 
генеза [5, 6]. К МП принято относить пациентов с тя-
желыми хроническими заболеваниями в стадии де-
компенсации, неврологической патологией, забо-
леваниями мышечной системы, онкологическими 
заболеваниями, морбидным ожирением, а также 
с различными травмами и неизлечимыми заболе-
ваниями в терминальной стадии. Установлено, что 
98% МП с детским церебральным параличом (ДЦП) 
имеют ХЗ, а частота его встречаемости среди паци-
ентов онкологического профиля колеблется от 32 
до 87% и увеличивается до 90% в случае примене-
ния опиатов [7]. 

При нормальной эвакуации кишечное содер-
жимое растягивает ампулу прямой кишки, раздра-
жая баро- и механорецепторы. По афферентным 
путям сигнал от них достигает центра непроиз-
вольного акта дефекации, который расположен 
в пояснично-крестцовом отделе спинного мозга. 
Под воздействием нисходящих сигналов происхо-
дит расслабление внутреннего сфинктера заднего 
прохода. В свою очередь, произвольный акт дефе-
кации протекает с участием коры головного мозга: 
под воздействием эфферентных импульсов рас-
слабляются наружный сфинктер заднего прохода 
и лобково-прямокишечная мышца [8]. Энтеральная 
нервная система регулирует ритмичные сокраще-
ния прямой кишки, способствуя продвижению ка-
ловых масс [9]. Адекватное управление мышцами 
передней брюшной стенки и диафрагмы таза также 
способствует правильной и своевременной дефе-
кации за счет повышения внутрибрюшного давле-
ния. Нарушение передачи нервного импульса на 
каждом из уровней может приводить к возникно-
вению нарушений акта дефекации (нейрогенной 
дисфункции кишечника — НДК) и ХЗ. Хронические 
запоры и недержание кала часто сосуществуют; 
иногда имеет место диарея «переполнения» (когда 
твердый стул, скопившийся выше прямой кишки, 
пропускает мимо себя только водянистый стул, что 

приводит к недержанию жидкого кала) [10]. Термин 
НДК подразумевает вегетативную и/или сомати-
ческую денервацию кишечника. Проблема НДК в 
педиатрической литературе рассмотрена недоста-
точно, стандартизированный подход к терапии в 
отечественных рекомендациях отсутствует. 

Причинами нарушений дефекации являются 
опухоли или органические поражения головного 
мозга, патология на уровне спинального тракта, 
инфильтрация крестцовых нервов, нарушение ве-
гетативной иннервации толстой кишки. Причины и 
проявление НДК у детей и подростков отличаются 
от взрослых форм. В большинстве случаев детский 
НДК вызван врожденными проблемами, такими как 
расщелина позвоночника и ДЦП. Приобретенные 
формы, вызванные травмой, инфекцией и други-
ми причинами, похожи на клиническую картину у 
взрослых пациентов [11].

Церебральный паралич определяется как 
врожденное неврологическое состояние, обус-
ловленное непрогрессирующей травмой (обычно 
предполагаемой постгипоксической) или пороком 
развития мозга, происходящим в фетальном или 
перинатальном периоде [12]. Частота ДЦП состав-
ляет около 1,5 на 1000 рождений, что делает его 
наиболее распространенным неврологическим 
состоянием, встречающимся в педиатрии. ДЦП 
охва тывает группу нарушений различной степени 
развития движения и осанки. До 90% детей с ДЦП 
страдают от запоров и 47% от недержания кала, 
хотя большинство — в незначительной степени 
[13]. У пациентов с ДЦП ввиду поражения двига-
тельного пути на разных уровнях возникает мы-
шечный гипертонус, ограничивающий развитие 
моторной функции, что в некоторых случаях делает 
сложным и практически невозможным контроль 
над мышцами брюшного пресса и тазовой диа-
фрагмы. Существуют данные о поражении брыже-
ечного и подслизистого нервных сплетений как 
координаторов кишечной перистальтики, подкон-
трольных центральной нервной системе (ЦНС), что 
также является фактором риска развития запоров 
у пациентов с ДЦП [14]. Наблюдается прямая зави-
симость между степенью развития моторных навы-
ков, согласно уровневой классификации GMFCS, и 
частотой встречаемости запоров у больных [15, 16]. 
Около половины людей с ДЦП являются умственно 
неполноценными [17, 18], что влияет на то, какие 
методы лечения НДК и ХЗ можно у них применять.

При рассеянном склерозе поражения в спинном 
мозге и гипоталамической области головного моз-
га будут вызывать проблемы, аналогичные рефлек-
торному опорожнению кишечника после травмы 
спинного мозга (табл. 1) [19].

Другим показательным примером нарушения 
нервной проводимости как причины развития НДК 
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и ХЗ может служить наличие у ребенка спинно-
мозговой грыжи разных размеров при Spina Вifi da. 
В зависимости от содержимого грыжевого мешка 
различают менингоцеле, менингорадикулоцеле, 
миеломенингоцеле, миелоцистоцеле. Наиболее 
часто встречается миеломенингоцеле (ММС), а 
наиболее редко — миелоцистоцеле [20, 21]. Подав-
ляющее большинство случаев MMC затрагивают 
поясничный отдел спинного мозга и крестцовые 
корешки, которые иннервируют мочевой пузырь, 
дистальную толстую кишку и их соответствующие 
сфинктеры, поэтому некоторая степень нейроген-
ной дисфункции мочевого пузыря и кишечника 
почти универсальна в этой популяции [22]. Частота 
уретровезикальной дисфункции в миеломенинго-
целе не совсем известна, но большинство иссле-
дований показывают, что она очень высока [23]. 
Точно так же распространена и аноректальная 
дисфункция. Напротив, при менингоцеле мозговые 
оболочки выступают через дефект позвоночного 
канала, но нервные элементы остаются ограничен-
ными в канале, и поэтому, как правило, не повреж-
даются ни антенатально, ни в постнатальном пери-
оде. При Spina Bifi da occulta костные поражения не 
открыты, поэтому в большинстве случаев нет явных 
признаков неврологического поражения [24]. Дис-
функции кишечника, такие как запор и недержание 
кала, оказывают значительное влияние на качество 
жизни и благополучие лиц с расщеплением позво-
ночника, а также их родителей. Ассоциацией Spina 
Bifi da в 2019 году был проведен опрос взрослых па-
циентов, родителей и детей с данным заболевани-
ем на предмет оценки степени влияния дисфункций 
кишечника, таких как запоры и недержание кала, на 
качество жизни; половина опрошенных родителей 
оценили их как самую большую проблему [25–29]. 

Мышечные дистрофии и митохондриальные 
расстройства также сопровождаются симптомами 
дисфункции мочевого пузыря и кишечника. Запоры 
при Х-сцепленной мышечной дистрофии Дюшенна 
могут быть опасными для жизни, но, как правило, 
наиболее инвалидизирующим является недержа-
ние кала [30, 31]. Причиной запоров у этих паци-
ентов является функциональная аноректальная 
обструкция [30], измененный транспорт желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) и возможные сенсор-
ные нарушения из-за экспрессии изоформы дис-
трофина DP116 в периферической нервной ткани и 
аутосомных гомологов DP116 в сенсорных ганглиях 
[30], а также снижение миоэлектрической медлен-
новолновой активности наряду с уменьшением 
доступности оксида азота (NO) из-за отсутствия 
дистрофина, действующего в качестве якоря для 
NO-синтазы [30]. Потеря взаимодействия альфа-
дистрогликан с ламинином из-за дефектного глико-
зилирования альфа-дистрогликана лежит в основе 

группы врожденных мышечных дистрофий, часто 
связанных с пороками развития мозга, называемы-
ми дистрогликанопатиями [31]. Митохондриальная 
нейрогастрокишечная энцефаломиопатия часто 
связана с хронической кишечной псевдообструк-
цией. Патофизиология, приводящая к нарушению 
перистальтики и движения кишечного содержимо-
го, связана с нарушением нервно-мышечной коор-
динации из-за миопатии (влияющей на сокращение 
кишечника), нейропатии (влияющей на координа-
цию кишечных рефлексов) или мезенхимопатии 
(связанной с аномалиями интерстициальных кле-
ток Кахаля). Кроме того, митохондриальные анома-
лии могут способствовать нарушению гомеостаза 
кишечной микробиоты, что, в свою очередь, может 
быть вовлечено в проявление желудочно-кишеч-
ной дисмоторики, наблюдаемой при нейрогастро-
кишечной энцефаломиопатии [32]. При синдроме 
Вольфрама сахарный диабет и атрофия зритель-
ных нервов дебютируют в первой декаде жизни, 
остальные симптомы проявляются позже, могут 
сильно позже — несахарным диабетом, нарушени-
ями слуха и, как правило, дисфункцией кишечника 
и мочевого пузыря [33]. При всех этих мышечных 
расстройствах мышечные дистрофии и митохон-
дриальная цитопатия, НДК и симптомы недержания 
мочи могут меняться по мере прогрессирования 
заболе вания.

Приобретенная черепно-мозговая травма (ЧМТ) 
представляет собой ведущую причину смерти и 
нев рологической инвалидности у детей после мла-
денчества. Сегодня число выживших после ЧМТ 
увеличивается, и эти пациенты составляют боль-
шую часть пациентов отделений нейрореабилита-
ции. Функциональные нарушения (двигательные, 
поведенческие, образовательные и когнитивные), 
в том числе ХЗ и НДК распространены и могут со-
храняться всю жизнь [34]. 

Приобретенное повреждение нервов, иннерви-
рующих органы малого таза, в большинстве случа-
ев является ятрогенным, но редко могут возникать 
и в результате ударной травмы. Любая тазовая опе-
рация у младенцев и детей по поводу аноректаль-
ного порока развития или болезни Гиршпрунга [35, 
36], нейробластомы, ганглионевромы, крестцово-
копчиковой тератомы теоретически способны по-
вредить тазовые парасимпатические нервы пря-
мой кишки, ануса, мочевого пузыря и гениталий. 
Кроме того, облучение органов малого таза может 
вызвать повреждение соседних нервных волокон, 
что приводит к изменению функции, как и некото-
рые цитотоксические препараты [36].

Приобретенная травма спинного мозга при-
водит к различным типам нарушений дефекации: 
недержанию кала, хроническим запорам или их 
сочетанию [37]. По данным электромиографии на-
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ружного анального сфинктера, 25–33% больных 
со спинальной травмой имели двусторонние или 
односторонние аномалии мышечного действия 
во время дефекации, а 88,5%  — дисфункцию та-
зового дна [38]. Средний ректальный объем для 
генерации позыва на дефекацию у них также был 
повышен.

В зависимости от уровня поражения проводя-
щего тракта относительно conus medullaris выде-
ляют две модели дисфункции кишечника: супра-
кональное расстройство, или «синдром верхних 
двигательных нейронов кишечника», или «гипер-
рефлексический кишечник», или «спастический ки-
шечник», и инфракональное расстройство  — «тип 
нижних двигательных нейронов», или «арефлек-
сический кишечник» [39]. В случае супракональ-
ного расстройства происходит повышение тонуса 
стенки толстой кишки, тазового дна и спастически 
суженное состояние наружного анального сфинк-
тера, что вызывает задержку стула [39]. При невоз-
можности произвольного расслабления анального 
сфинктера сигналы между толстой кишкой и мозгом 
разобщаются: рефлекс, который вызывает опорож-
нение кишечника, все еще работает, но ребенок мо-
жет не чувствовать его приближения, что приводит 
к внезапному незапланированному прохождению 
стула всякий раз, когда прямая кишка заполнена. 
Эти расстройства характеризуются высоким аналь-
ным тонусом покоя, присутствующим анальным и 
бульбокавернозным рефлексом. Иная ситуация об-
стоит в случае арефлексичного кишечника: потеря 
колоректального тонуса и уменьшение амплитуды 
ректоанального ингибирующего рефлекса при-
водит к циклической картине ректального напол-
нения и прогрессирующему растяжению прямой 
кишки, что в конечном итоге ведет к недержанию 
кала. В ситуации вялого кишечника наблюдается 
снижение движения в толстой кишке, уменьшение 
перистальтики, а анальный сфинктер находится в 
более расслабленном состоянии, чем обычно. Это 
может привести к запорам с частым подтеканием 
стула. Как правило, такие пациенты не имеют вовсе 
или имеют низкий анальный тонус покоя, у них от-
сутствует анальный и бульбокавернозный рефлек-
сы [40].

Степень симптомов также зависит от степени 
травмы: было показано, что тяжелая спинальная 
травма приводит к наиболее тяжелой форме НДК с 
потерей контроля над внешним анальным сфинкте-
ром [41].

Поперечный миелит является редким иммуно-
опосредованным заболеванием, приводящим к 
повреждению спинного мозга [42]. Примерно 20% 
случаев острого миелита приходится на детей, у 
которых одним из наиболее распространенных на-
чальных симптомов является боль (60%). Другие 

распространенные симптомы у детей включают 
двигательный дефицит, онемение, атаксическую 
походку и потерю контроля над кишечником или 
мочевым пузырем. Запор может быть тяжелым и 
может сопровождаться выраженным чувством пол-
ноты в левом нижнем квадранте. Долгосрочная ве-
гетативная дисфункция сфинктера регистрируется 
у 22–80% детей [43].

Рассеянный склероз (РС) является наиболее рас-
пространенным прогрессирующим неврологиче-
ским расстройством у молодых людей со средним 
возрастом в начале 30 лет и распространенностью 
40–220 случаев на 100 000 человек в Европе [44], с 
аналогичными показателями в Северной Америке 
[45]. Частота детского начала рассеянного склеро-
за низкая и составляет 0,3–0,9 на 100 000 человек. 
Распространенность детского РС составляет 5–10% 
всех случаев РС [46, 47]. Запоры при РС наблюдают-
ся у 31–54% пациентов [48]. 

Нарушения дефекации описаны у 15% пациентов 
при синдроме Гийена–Барре [49, 50], при синдроме 
конского хвоста (повреждение нервных корешков 
от L2 до S4) [51, 52], при пролапсе центрального по-
ясничного диска, опухоли спинного мозга, стенозе 
позвоночного канала, пороках развития позвоноч-
ника и ятрогенных причинах (во время спинальной 
хирургии или спинальной анестезии) [53].

Описаны и другие редкие детские неврологи-
ческие заболевания, влияющие на клетки перед-
него рога двигательных нейронов, которые кон-
тролируют добровольную активность скелетных 
мышц (то есть внешний анальный сфинктер, а не 
сам кишечник, хотя они также могут косвенно 
влиять на функцию кишечника из-за ослабленной 
мускулатуры и неподвижности живота). Они свя-
заны с очень плохим прогнозом, поскольку часто 
прогрессируют, и в настоящее время нет извест-
ного лечения (лечение ограничено симптома-
тическим облегчением и поддержкой основных 
жизненно важных функций, таких как дыхание и 
кормление). К таким заболеваниям относят спи-
нальную мышечную атрофию, боковой амиотро-
фический склероз, прогрессирующую мышечную 
атрофию, прогрессирующий бульбарный паралич 
и первичный боковой склероз [54], Х-сцепленную 
адренолейкодистрофию [55], болезнь Менкеса 
[56]. Теоретически любое врожденное или при-
обретенное заболевание, которое влияет на не-
врологическое и/или когнитивное развитие и по-
ведение и приводит к ограничению мобильности, 
также может оказывать вторичное воздействие на 
кишечник (и мочевой пузырь) ребенка или под-
ростка.

Возможные проблемы с кишечником и связан-
ные с ними неврологические состояния представ-
лены в таблице 1.
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Немаловажную роль в развитии запоров игра-
ет питание МП. Зачастую люди с неврологической 
патологией имеют сниженный аппетит, получают 
недостаточное количество пищи и жидкости [57]. 
Дети, находящиеся на зондовом питании или через 
гастростому, нуждаются в применении специали-
зированных высококалорийных лечебных смесей, 
обогащенных пищевыми волокнами [58]. Однако 
запоры могут возникнуть и при условии соблюде-
ния правильного режима питания, если отсутствует 
возможность комфортной дефекации или имеется 
негативный опыт, связанный с ней. Так, твердые 
каловые массы при прохождении через анальное 
отверстие могут травмировать его, вызвав боль. 
Возникает порочный круг: нежелание испытать бо-
лезненное ощущение снова заставляет пациента 
произвольно задерживать стул. Далее, за счет об-
ратного всасывания воды кишкой, каловые массы 
становятся тверже, что вызывает еще больше нега-
тивных эмоций при последующих актах дефекации. 
Существуют и другие факторы развития ХЗ у МП, 
например, метаболические нарушения и наруше-
ния всасывания, побочные эффекты от приема не-
которых препаратов (опиоидов, препаратов желе-
за, антацидов и т.д.), нарушение микробиоценоза 
кишки вследствие частого приема антибиотиков и 
питания с малым количеством клетчатки, а также 
отсутствие родительского контроля и заинтересо-
ванности в вопросе дефекации маломобильного 
ребенка [59–61]. 

ДИАГНОСТИКА
Диагностика ХЗ начинается со сбора жалоб, 

однако их может и не быть в силу разных обстоя-
тельств: незаинтересованности пациента или его 
представителя, невозможности оценить степень 

влияния запоров на качество жизни и т.д. При сбо-
ре анамнеза необходимо оценить, оказывает ли 
основное заболевание, сопутствующая патология 
у МП или ранее перенесенные заболевания желу-
дочно-кишечного тракта влияние на возникнове-
ние запоров. Надлежит выяснить, когда появились 
трудности в дефекации, связано ли их появление 
с операциями в области таза или позвоночника, с 
травмой; какие ощущения испытывает больной на 
этом фоне (дискомфорт, его локализация, повы-
шенное газообразование, ощущение неполного 
опорожнения прямой кишки после отхождения 
стула, боль и другие симптомы, такие как тошнота, 
рвота, снижение аппетита, признаки дизурии) и как 
часто отходит стул. Требуется уточнить, имеются ли 
факторы, улучшающие или ухудшающие ситуацию, 
например, смена объема еды или питья, прием 
некоторых медикаментов или изменения в двига-
тельной активности. Особое внимание следует за-
острить на качестве стула, его цвете, плотности, за-
пахе, количестве и наличии в нем патологических 
примесей, таких как кровь или слизь. Выясняется, 
когда был последний стул, испытывает ли больной 
позывы к дефекации и требуется ли ему натужи-
ваться. Во время беседы врач должен определить 
степень понимания больным важности устранения 
запоров, так как некоторых пациентов и их роди-
телей наличие трудностей такого рода может не 
беспокоить. Внимание следует уделить и социаль-
но-бытовым факторам: как пациент и его семья 
относятся к возникшей проблеме, какое значение 
больной придает запорам, есть ли личное простран-
ство и комфортная обстановка для дефекации [62]. 
Вероятно, пациент уже пробовал бороться с запо-
ром, поэтому необходимо уточнить, как это проис-
ходило и был ли эффект. Может быть произведена 

Таблица 1. Возможные проблемы с кишечником и связанные с ними неврологические состояния [19]

Table 1. Possible bowel problems and associated neurological conditions [19]

Неврологическая патология Проблемы с кишечником и мочеиспусканием

Повреждение спинного мозга • Потеря контроля и ощущения потребности в дефекации.
• Недержание мочи и/или запор

Spina Bifi da • Запор.
• Недержание стула

Рассеянный склероз • Запор.
• Недержание стула

Инсульт и черепно-мозговая травма • Утрата осознанного желания дефекации.
• Запор.
• Недержание мочи

Детский церебральный паралич Запор

Болезнь Паркинсона • Запор.
• Реже недержание мочи



Children’s medicine of the North-West
2023 / Т. 11 № 3

59ОБЗОРЫ

ISSN 2221-2582

перкуссия на предмет поиска вздутия кишечника, а 
также пальпация живота и пальцевое ректальное 
исследование. В процессе обследования больного 
должно сформироваться мнение о природе запора: 
функциональной и/или органической [63]. 

Дополнительным способам диагностики явля-
ется исследование кишечного транзита с помощью 
рентгеноконтрастных маркеров [64]. Время толсто-
кишечного транзита может использоваться только 
в крайне неясных случаях в качестве дифференци-
ального признака между функциональным запором 
и функциональным недержанием кала без запора.

ЛЕЧЕНИЕ
Подход к лечению запоров у МП разнится в за-

висимости от патогенетической основы запора. У 
пациентов с гиперрефлексическим кишечником 
стимуляция прямой кишки (химически или механи-
чески) приводит к эвакуации любого ректального 
стула. Целью при гиперрефлексическом кишечни-
ке является достижение относительно мягкой кон-
систенции стула для стимулирования эвакуации. У 
этих пациентов смягчители стула и стимулирующие 
слабительные средства с механической стимуляци-
ей аноректальной зоны могут обеспечить облегче-
ние стула. Пациентам с арефлексичным кишечни-
ком могут потребоваться упражнения для мышц 
живота и ручная эвакуация стула. У пациентов, 
имеющих низкий тонус анального сфинктера в со-
стоянии покоя, более сформированный стул может 
помочь уменьшить эпизоды недержания, поэто-
му следует избегать чрезмерного использования 
смягчителей стула и стимулирующих слабительных 
средств [65]. У пациентов с уровнем поражения 
при Т6 или выше любое лечение, которое приво-
дит к быстрому опорожнению прямой кишки, несет 
угрозу ускорения опасной для жизни вегетативной 
дисрефлексии [66]. Пациенты из группы риска или 
лица, осуществляющие уход, должны быть осве-
домлены об этой опасности и проинформированы 
о соответствующих методах оказания неотложной 
помощи (нифедипин).

В целом лечение ХЗ у МП должно проводиться 
этапно, с целью поиска наименее инвазивного вме-
шательства, которое нормализует консистенцию и 
частоту стула. Подходы к лечению, предложенные 
зарубежными исследователями, представлены на 
рисунке 1. Лечение должно проводиться в течение 
как минимум двух недель последовательно, пре-
жде чем рассматривать возможность дальнейшего 
изменения программы.

В первую очередь, требуется провести коррек-
цию питания: увеличить количество клетчатки или 
других набухающих агентов в рационе и оптимизи-
ровать водный баланс [63, 68, 69]. Для МП с когни-
тивными нарушениями к диете следует относиться 

очень осторожно: вздутие живота и последующие 
боли, связанные с метеоризмом, вызывают у них 
крик и неконтролируемое беспокойство. Увеличе-
ние двигательной активности и традиционное по-
зиционирование при дефекации также не может 
быть использовано у МП. Использование техниче-
ских средств реабилитации (ТСР) для ежедневного 
позиционирования может улучшить перистальтику 
кишечника и разрешение запоров на фоне дието-
терапии. ТСР подбирают индивидуально ортопеды 
и/или специалисты по эрготерапии, и могут вклю-
чать опоры для сидения, опоры для стояния, хо-
дунки с дополнительной фиксацией (поддержкой) 
тела, в том числе для больных ДЦП [70]. Массаж 
живота активирует рецепторы кишечного рас-
тяжения, что вызывает увеличение сокращения 
кишечника и прямой кишки, возбуждает волны 
сокращения прямых мышц живота, уменьшает вре-
мя транзита толстой кишки, стимулирует парасим-
патическую нервную систему, тем самым приводя 
к увеличению секреции и моторики кишечника 
и расслаблению сфинктеров в пищеварительном 
тракте [71]. У худых МП также может наблюдаться 
прямое механическое воздействие. Массаж живо-
та у детей обычно выполняется, начиная с правой 
подвздошной области, используя мягкое, сжимаю-
щее, разминающее движение в перевернутом на-
правлении «U» вокруг верхней части пупка к левой 
подвздошной ямке, а затем глубоко в надлобковую 
область, чтобы помочь переместить газ и стул по 
ходу толстой кишки к прямой кишке [72]. 

Анальная/ректальная стимуляция [73] является 
хорошо зарекомендовавшей себя техникой, исполь-
зуемой у МП с запорами для облегчения эвакуации 

Рис. 1. Пирамида рекомендаций по лечению нейрогенной 
дисфункции кишечника (адаптировано по [67])
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Таблица 2. Руководящие принципы по уходу и функции кишечника для людей с расщелиной позвоночника в разные 
возрастные периоды [77]

Table 2. Guidelines for bowel care and function for people with spina bifi da in diff erent age periods [77]

Возрастная группа Руководящие принципы

0–11 месяцев 1. Контролируйте частоту стула, консистенцию и его количество.
2. Используйте диетическое лечение, в частности грудное вскармливание, если это воз-
можно, так как грудное молоко легче усваивается и обеспечивает лучшее восстановление 
микробиома после операции.
3. Рассмотрите диетическое лечение (клетчатка и жидкости) перед фармакологическими 
добавками и/или ректальными стимуляторами (глицериновые суппозитории) для лечения 
запоров.
4. Используйте барьерные кремы для защиты области промежности по мере необходимости.

1–2 года 11 месяцев 1. Обсудите с родителями обучение туалету и привычкам.
2. Установите цель работы в направлении коррекции недержания стула.
3. Используйте клетчатку, достаточное количество жидкости через рот, физические упражне-

ния и хронобиологический подход (дефекации утром после еды).
4. Рассмотрите назначение пероральных и ректальных вмешательств для борьбы с запо-

рами.
5. Используйте диетическое лечение (клетчатка и жидкости), фармакологические добавки 

(сеннозид, полиэтиленгликоль) и/или ректальные стимуляторы (глицерин, докузат натрия 
или бисакодил- суппозитории) для лечения запоров и недержания кала.

6. Используйте барьерные кремы для защиты области промежности по мере необходимости.
7. Обратитесь в клинику Spina Bifi da или к специалисту с опытом в области управления 

кишечником при Spina Bifi da.

3–5 года 11 месяцев 1. Обсудите последствия запоров и недержания кишечника (включая неисправность шунтов, 
инфекции мочевыводящих путей (ИМП), мацерацию кожи, социальную изоляцию).

2. Установите цель лечения и установите программу контроля за работой кишечника, 
используя приведенные рекомендации.

3. Используйте клетчатку, достаточное количество жидкости через рот, физические 
упражнения и хронобиологический подход (дефекации утром после еды).

4. Рассмотрите назначение пероральных и ректальных вмешательств для борьбы 
с запорами.

5. Используйте диетическое лечение (клетчатка и жидкости), фармакологические добавки 
(сеннозид, полиэтиленгликоль) и/или ректальные стимуляторы (глицерин, докузат натрия 
или бисакодил-суппозитории) для лечения запоров и недержания кала.

6. Используйте барьерные кремы для защиты области промежности от мацерации по мере 
необходимости.

7. Обратитесь в клинику Spina Bifi da или к специалисту с опытом управления кишечником 
при Spina Bifi da

кишечника. Лицо, осуществляющее уход за МП, 
вставляет смазанный палец (в перчатке) в прямую 
кишку и совершает им вращательные движения, 
расширяя анальный канал и расслабляя лобковую 
мышцу, что приводит к уменьшению аноректаль-
ного угла. Оба эти эффекта приводят к снижению 
сопротивления прохождению стула, тем самым 
способствуя опорожнению кишечника [73]. Этот 
метод стимуляции сильно отличается от ручной 
эвакуации, где стул извлекается непосредственно 
пальцем и который, как правило, не подходит в ка-
честве регулярного лечения для ребенка старшего 
возраста. Неинвазивная стимуляция нер вов, такая 
как чрескожная электрическая стимуляция нервов 
[74], стимуляция заднего большеберцового нерва 
[75], в некоторых работах показали эффективность 
при лечении запоров. 

При отсутствии эффекта от диетических из-
менений могут быть использованы пероральные 
слабительные средства, направленные на измене-
ние скорости прохождения каловых масс. Однако 
следует учитывать побочные явления применяе-
мых препаратов: минеральное масло, осмотиче-
ские слабительные (препараты полиэтиленглико-
ля, лактулоза) могут усугублять недержание кала. 
Широкое применение получили стимуляторы ки-
шечной перистальтики, такие как экстракт сенны и 
бисакодил. Ректально-сигмовидное опорожнение 
можно проводить с помощью клизмы малого объ-
ема, глицериновых свечей. Детям с почечной недо-
статочностью следует избегать применения клизм с 
фосфатом натрия [3]. При отсутствии эффекта реко-
мендовано применение клизмы большего объема, 
вводимой через конический наконечник или спе-
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циальный катетер, что обеспечивает трансаналь-
ное орошение [76]. Заключительным этапом явля-
ется использование антеградной клизмы, которая 
вводится через коммерчески доступные системы 
трансанального орошения. Для МП и ухаживающих 
за ним ежедневные суппозитории удобнее и ком-
фортнее в использовании, чем трансректальные 
орошения, ведь при постоянном использовании 
это позволяет избежать калового завала и необхо-
димости «высоких» клизм. 

Хирургическое лечение запоров у МП должно 
быть рассмотрено с учетом всех проблем больного, 
в том числе общего прогноза, состояния менталь-
ных функций, трофологического статуса, а не толь-
ко проблем с дефекацией, не устраняемых терапев-
тическими методами.

Согласительные документы по лечению запоров 
и нарушений дефекации у МП отсутствуют; только 
для детей с расщелиной позвоночника разработан 
стандартизированный подход к управлению дис-
функцией кишечника [77]. Руководящие принципы 
по уходу и функции кишечника для людей с расще-
линой позвоночника в разные возрастные периоды 
представлены в таблице 2. Для более старшего воз-
раста рекомендации те же.

Таким образом, лечение запора и нарушений де-
фекации у МП детского возраста является сложной 
задачей и имеет значительные психосоциальные 
последствия как для пациента, так и для опекунов. 
Необходимы клинические рекомендации, обеспе-
чивающие активный, систематический и рациональ-
ный подход к управлению дисфункцией кишечника, 
включая недержание кала и запоры. Для преодоле-
ния исследовательских барьеров и предоставления 
инновационных решений необходимы совместные 
усилия специалистов разного профиля.
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