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Х Р О Н И Ч Е С К И Й  О Р Г А Н И Ч Е С К И Й  ЗА П О Р : П Е Д И А Т Р И Ч Е С К И Е  
А С П Е К Т Ь І К Л И Н И Ч Е С К О Г О  Т Е Ч Е Н И Я Н А  С О В Р Е М Е Н Н О М  З Т А П Е

В  ст ат ье представленьї результ ат и  клинического обследования детей с хроническим  запором обусловленньїм  
наличием врож денного удлинения сигмовидной кишки (долихосигмой). В  результ ат е исследования виявлено, 
чт о для детей с хроническим  органическим запором на фоне долихосигми, характ ерно сочетание сниж ения 
част от и акт а дефекации с болевьім абдом инальним  синдромом различной ст епени вираж енност и, знкопре- 
зом  и мет еоризмом, кот орие характ еризую т ся прогрессированием интенсивност и по м ере нарастания кли- 
ники запора. В  условиях длит ельной задерж ки кала в т олст ой кишке, в результ ат е наруш ения нормального его  
пассаж а, у  детей диагност ирую т ся клинических проявлений синдрома зндогенной интоксикации, кот орие с 
разной степенью вираж енност и вст речаю т сяу всех пациент ов в виде аст енического синдрома.
Клю чевьіе слова: запор, долихосигма, дети

Вступление. Новьіе функциональньїе и морфологические методьі исследования расширили 
представлення об зтиологии н патогенезе хронических заболеваний кишечника. Функциональньїе 
нарушения толстой кишки отмечаются у 30-35%  больньїх гастрознтерологического профиля и у 5 5 - 
60% подростков с проктологической патологией [4, 616]. В связи с зтим в диагностике заболеваний 
толстой кишки огромное значение придается функциональньїм методам исследования, применение 
которьіх активно внедряется в практику детской гастрознтерологии. В частности, использование в 
педиатрической клинике сфинктеро- и манометрии показало, что ведущая роль в патогенезе хрониче
ских запоров у детей отводится кинетическим расстройствам в виде гипо- и атонических состояний, 
спазмов, гипермоторньїх нарушений толстой кишки[5, 636].Одним из ведущих факторов риска при 
возникновении зтой патологии, являются врожденньїе аномалии толстой кишки, а именно удлинение 
сигмовидной кишки -  долихосигма. По мнению некоторьіх авторов, в 15% случаяхдолихосигма мо- 
жет встречаться у совершенно здоровьіх детей и не иметь клинических симптомов, часто обнаружи- 
вается случайно, что позволяет рассматривать удлинение толстой кишки в таких случаях как вариант 
нормьі [1, 14; 2, 12; 4, 617]. Однако у большинства детей долихосигма приводит кфункциональньїм и 
органическим нарушениям дистального отдела толстой кишки. Зто  сопровождается достаточно чет- 
ким клиническим симптомокомплексом, которьш характеризуется упорньїми запорами, болями вжи- 
воте и признаками хронической интоксикации.Совершенствованию диагностики запоров у детей и 
разработке зтиопатогенетических подходов к лечению данной патологии в связи с увеличением ча
стоти запоров в последнее время уделяется особое внимание. Однако требуют дальнейшего изучения 
причин запоров и пути их коррекции.

Цель -  изучить особенности клинического течения хронического запора у детей обусловленного 
долихосигмой.

Материал и методьі. Проведено комплексное обследование 110 детей 4-15 лет с хроническим 
запором (ХЗ) обусловленньїм, ирригографически подтвержденной долихосигмой.

Для оценки результатов количественньїх характеристик в работе рассчитьівали значение средне- 
го арифметического (М) параметра и значение ошибки среднего (т ) .  Для качественньїх характери
стик рассчитьівализначение показателя частотьі проявлення признака (%) и его стандартную ошибку 
(т% ). При проведении сравнения средних значений в двух вьіборках, в случае нормального закона 
распределения, использовали критерий Стьюдента. Во всех случаях проверки статистических гипотез 
отличие считали статистически значимой науровне значимосте р<0,05 [3, 54].

В зависимости от вьіраженности клинических и рентгенологических симптомов дети бьіли рас- 
пределеньї на группьі в зависимости от стадии течения ХЗ: 50 (45,5%) пациентов с компенсированной 
стадией течения, 60 (54,5%) с субкомпенсированной (табл.1).

Статистически значимой разницьі по возрасту не вьіявлено (р=0,55, дисперсионньїй анализ), ста
тистически значимого различия распределения по полу не обнаружено (р = 0,49, критерий %2).

Анализ клинической картиньї пациентов включенньїх в исследование обнаружил, что основньїм 
проявлением ХЗ при долихосигме является снижение частоти акта дефекации по отношению к воз- 
растной норме, которое обнаружено при поступлении в стационар у всех 110 (100%) обследованньїх 
детей. Снижение частоти стула у детей с долихосигмой сочеталось с напряжением ребенка, болез- 
ненной дефекацией, знкопрезом, увеличением плотности калових масс.
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Таблица 1
Гендерно-возрастная характеристика обследованньїх детей

Возраст

Дети с компенсированной 
стадией течения ХЗ 

(п=50)

Дети с субкомпенсированной 
стадией течения ХЗ 

(п=60) Всего (п=110)

девочки мальчики девочки мальчики девочки мальчики

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

4-7 лет 6 12,0 12 24,0 7 11,7 4 23,3 13 11,8 26 23,6

8-11 лет 7 14,0 15 30,0 9 15,0 19 31,7 16 14,5 34 30,9

12-15 лет 4 8,0 6 12,0 4 6,7 7 11,6 8 7,3 13 11,9

Всего 17 34,0 33 66,0 20 33,4 40 66,7 37 33,6 73 66,4

Снижение частотьі акта дефекации сочеталось с абдоминальньїм болевьім синдромом различной 
степени вьіраженности у большинства детей с ХЗ на фоне долихосигмьі -  104 (94,5 ± 2,2%) ребенка. 
При зтом у всех 60 (100%) детей с ХЗ в стадии субкомпенсацииотмечалась боль в животе (р<0,05). 
Таким образом, нами вьіявлено прогрессирование абдоминального болевого синдрома на фоне сни- 
жения компенсации ХЗ. У 35 (70,0 ± 6,5%) пациентов с ХЗ в стадии компенсации отмечался периоди- 
ческий болевой синдром, которьш усиливался при переполнении калом толстой кишки, на фоне дли- 
тельной задержки кала или после приема пищи. У 9 (18,0 ± 5,4%) детей данной группьі боль носил 
постоянньш характер. Среди пациентов с субкомпенсированньїм ХЗ у 43 (71,7 ± 5,8%) отмечалась 
постоянная боль в животе, а у 17 (28,3 ± 5,8%) - абдоминальньїй болевой синдром носил периодиче- 
ский характер слабой интенсивности. Боль в большинстве случаев локализовалась в областе проек- 
ции сигмовидной кишки и мезогастрии.

У большинства детей ХЗ манифестировалво втором полугодии жизни после введення прикорма 
- у  46 (41,8 ± 4,7%) пациентов и в дошкольном возрасте - у  32 (29,1 ± 4,3%). У  32 (29,1 ± 4,3%) паци
ентов картина ХЗ развилась в школьном возрасте. Однако, несмотря на длительное течение ХЗ у де
тей, которьш в большинстве случаев протекал годами, прогрессирование продолжительности за
держки стула и абдоминального болевого синдрома, родителями и пациентами не обращалось на зто 
должного внимания. 79 (71,8 ± 4,3%) обследованньїх детей обратились за помощью к гастрознтеро- 
логу впервьіе. У  41 (37,3 ± 4,6%) вьіявлено улучшение клинической картиньї в летний период, что 
связано с увеличением в рационе питання овощей и фруктов, богатьіх клетчаткой.

Длительная задержка стула у детей с долихосигмой сочеталась с метеоризмом и знкопрезом, как 
симптомами, указьівающими на тяжесть ХЗ (табл. 2). Так, знкопрез беспокоил 45 (40,9 ± 4,7%) детей, 
а вздутие живота определялось у 79 (71,8 ± 4,3%). При зтом знкопрез достоверно чаще встречался 
среди пациентов с субкомпенсированньїм ХЗ (р<0,05).

У всех детей 110 (100%) с ХЗ на фоне долихосигмьі мьі обнаружили неспецифические проявле
ння зндогенной интоксикации в виде астенического синдрома. Частьіми симптомами бьіли: снижение 
аппетита, которое обнаружено у 88 (80,0 ± 3,8%) детей, тошнота -  у 72 (65,5 ± 4,5%), вялость -  у 67 
(60,9 ± 4,7 %), слабость -  у 64 (58,2 ± 4,7%), головная боль -  у 62 (56,4 ± 4,7%). При зтом обнаруже
но, что у детей с субкомпенсированньїм ХЗ при долихосигмедостоверно чаще (р<0,001), чем у паци
ентов с компенсированньїм ХЗ регистрировались тошнота -  у 49 (81,7 ± 5,2%) и у 23 (46,0 ± 7 0%) 
пациентов соответственно, снижение аппетита -  у 54 (90,0 ± 3,9%) и у 34 (68,0 ± 6,6%), периодиче- 
ская рвота -  у ЗО (50,0 ± 6,5%) и 9 (18,0 ± 5,4%). Кроме того, в обеих группах регистрировались такие 
симптомьі, как сухость кожньїх покровов, боль в мьішцах, раздражительность, нарушение сна, суб- 
фебрилитет. Все зти клинические проявлення мьі рассматривали как неспецифические признаки син
дрома зндогенной интоксикации.При использовании центильного таблиц установлено, что в 42 (38,2 
± 4,6%) детей с ХЗ на фоне долихосигмьі обнаружен дисгармоничньш тип физического развитая, ха- 
рактеризовавшийся снижением массьі тела относительно других антропометрических показателей. 
Разница между номерами коридоров данньїх у зтих пациентов бьіла больше двух. При зтом отстава- 
ние в массе тела от возрастной нормьі вьіявлено почти у половиньї (28 (46,7 ± 6,4%)) пациентов с 
субкомпенсированньїм ХЗ.
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Таблица2
Клинические особенности течения хронического запора среди 

обследованньїх детей

Показатели Дети скомпенсованньїм запором 
(п=50)

Дети с субкомпенсованньїм запо
ром (п=60)

Отсутствие-дефекации 
(сутка, ^  ± ш) 2,6±0,1 4,4±0,1*

Боль в животе, абс. (% ±т% ) 44 (88,0±4,6) 60 (100)*

Тошнота, абс. (%±ш%) 23 (46,0±7,0) 49 (81,7±5,2)**

Рвота, абс. (%±ш%) 9 (18,0±5,4) ЗО (50,0±6,5)**

Снижение аппетита, абс. 34 (68,0±6,6) 54 (90,0±3,9)**

Метеоризм, абс. (% ±т% ) 33 (66,0±6,7) 46 (76,7±5,5)

Знкопрез, абс. (% ±т% ) 14 (28,0±6,5) ЗО (50,0±6,5)*

Слабость, абс. (% ±т% ) 26 (52,0±7,1) 38 (63,3±6,2)

Вялость, абс. (% ±т% ) 28 (56,0±7,0) 39 (65,0±6,2)

Субфебрилитет, абс. (% ±т% ) 5 (10,0±4,2) 13 (21,7±5,3)

Головная боль, абс. (% ±т% ) 23 (46,0±7,0) 39 (65,0±6,2)

Нарушение сна, абс. (% ±т% ) 13 (26,0±6,2) 21 (35,0±6,2)

Раздражительность, абс. 
(%±ш%) 18 (36,0±6,8) 31 (51,7±6,5)

Сухость кожних покровов, абс. 
(%±ш%) 9 (18,0±5,4) 16 (26,7±5,7)

Боль в мьпицах и суставах, абс. 
(%±ш%) 7 (14,0±4,9) 13 (21,7±5,3)

Примечание: * - разница между группами статистачески достоверная (р <0,05), ** - разница между груп- 
пами статистически достоверная (р <0,001).

Вьюодьі.
1. Для детей с ХЗ в стадии компенсации и субкомпенсации на фоне аномалий развития толстой 

кишки (долихосигмьі) характерно сочетание снижения частотьі акта дефекации с болевьім абдоми- 
нальньїм синдромом различной степени вьіраженности, знкопрезом и метеоризмом, которьіе характе
р и зу ю ся  прогрессированием интенсивности по мере нарастания клиники запора.

2. При ХЗ на фоне долихосигмьі в условиях длительной задержки кала в толстой кишке, в ре
зультате нарушения нормального его пассажа, у детей диагностируются клиничесісих проявлений 
синдрома зндогенной интоксикации, которьіе с разной степенью вьіраженности встречаются у всех 
пациентов (100%) в виде астенического синдрома. Основними клиническими маркерами синдрома 
зндогенной интоксикации у детей с ХЗ при долихосигме являются тошнота, снижение аппетита, сла- 
бость, вялость, головная боль. При зтом характерно нарастание частоти данньїх симптомов по мере 
снижения компенсации запора.
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В  ст ат ье рассмот реньї различньїе т очки зрения на проблему оценки качест ва ж изни здорового и больного че- 
ловека. Д ает ся обзор определений качест ва ж изни. П редст авленьї различньїе вид и  опросников, включая опрос- 
ник «8Р-36».
Клю чевьіе слова: человек, качест во ж изни, опросники.

В различньїх странах мира широко используется понятие «качество жизни». Оно определяется 
физическими, социальньїми и змоциональньїми факторами жизни человека, существенньїм образом 
на нее влияющее. Качество жизни оценивается не только его морфофункциональньїм состоянием, но 
и степенью комфортносте с окружающим его обществом [4, 5, 32, 47, 50].

В последние годьі разрабатьіваются научно-методологические подходьі к проблемам оценки ка
чества жизни человека в различньїх разделах сферьі деятельности человека, в том числе и медициньї 
[10, 11, 13, 15, 16, 24, 26, 27, 28, 31, 34, 41, 44]. Все большее внимание обращается на зкономическое 
развитие общества и качество жизни человека [19, 37].

Дается обоснование прогноза продолжительности жизни населення в регионах России [14] и 
в статистических показателях социально-зкономического развития [ЗО].

Следует отметить, что вопросам качества жизни посвященьї исследования, как у детей, так и 
взрослого человека, включая больньїх и здоровьіх [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 17, 18, 25, 29, 33, 36, 39, 40, 
42, 43].

Интерес к качеству жизни отражает тенденцию отношения к человеку как к целостной личности. 
Современная медицинская наука и практика полагает, что хорошее состояние здоровья человека и 
его жизненное благополучне отражает не отсутствие болезней, а удовлетворение потребностей и его 
адаптацию в физической, психологической и социальной сферах. Такое полагание, по определению 
ВОЗ, качества жизни основано на многокомпонентном понимании здоровья, согласно которому каче
ство жизни изменяется при изменении здоровья [50].

Качество жизни -  понятие, используемое в социологии, зкономике, политике, медицине и неко- 
торьіх других областях, обозначающее оценку некоторого набора условий и характеристик жизни 
человека, основанную на его индивидуальной удовлетворенности зтими условиями и характеристи
ками. Оно является более широким, чем материальная обеспеченность (уровень жизни), и включает 
также такие обьективньїе и субьективньїе факторьі, как состояние здоровья, продолжительность жиз
ни, условия окружающей средьі, питание, бьітовой комфорт, социальное окружение, удовлетворение 
культурньїх и духовньїх потребностей, психологический комфорт и т. п. [20, 21, 22, 32].

Качество жизни (англ. -  циаіііу оГІіґе, сокр. -  С)ОЬ; нем. -  ЬеЬепзциаІіІаІ, сокр. ЬС)) -  категория, с 
помощью которой характеризуют существенньїе обстоятельства жизни населення, определяющие 
степень достоинства и свободьі личности каждого человека [53].

С одной стороньї, понятие КЖ относительно новое, с другой -  широко применяемое в медицине; 
измерительньїе процедури свидетельствуют о давнем и широком применении изучения качества 
жизни [2, 35].

Исторически сложилось так, что измерение КЖ производится двумя способами: измерением 
обьективньїх условий жизни и субьективньїх ее оценок. Потребности и интересьі людей индивиду- 
альньї и степень их удовлетворения могут оценить только сами субьектьі. Соответственно, оценка 
КЖ  вьіступает в двух формах: в аспекте степени удовлетворения обьективньїх потребностей и инте- 
ресов и в отношении субьективной удовлетворенности качеством жизни самой личности [23].

Технически оценка КЖ проводится методом суммирования рейтингов тщательно вьістроенньїх 
взаимосвязей стандартних вопросов и ответов на них, данньїх респондентами [48].

Следует отметить, что результати исследования КЖ в определенной степени зависят и от спосо- 
ба проведення анкетирования - интервьюирование или самостоятельное заполнение анкети, однако,
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