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Проблема нарушений моторно-эвакуаторной 

функции пищеварительного тракта не потеряла 

своей актуальности. Нарушения тонуса и моторики 

различных отделов пищеварительной трубки, а так-

же деятельности сфинктерных аппаратов не только 

приводят к отклонениям в работе пищеварительно-

го конвейера [3, 11, 14], но влияют на полостное и 

мембранное пищеварение, всасывание основных 

пищевых ингредиентов, витаминов, макро- и ми-

кроэлементов, изменяют водный баланс [2, 12, 15]. 

Нарушения кишечной моторики являются од-

ним из ведущих механизмов развития многих за-

болеваний, и определение характера перисталь-

тических расстройств играет важную роль для 

последующей коррекции работы пищеварительно-

го конвейера. Оценка моторно-эвакуаторной функ-

ции полых пищеварительных органов у детей обыч-

но проводится с помощью методов, основанных на 

регистрации изменений электрического потенциа-

ла пищевода, желудка и кишечника. Электроды за-

крепляются в проекции исследуемого органа и на 

коже верхних и нижних конечностей ребенка. По 

графику спектрограммы и цифровым данным, по-

лученным после обработки сигнала, оценивается 

уровень электрической активности органа, ритмич-

ность сокращений и их координированность.

Для исследования нарушений моторной функ-

ции толстой кишки некоторые авторы рекоменду-

ют применять электроколографию, т.е. исследо-

вать биоэлектрическую активность толстой кишки. 

Бесспорным преимуществом этого метода наряду с 

получением вполне объективной оценки мотори-

ки кишечника является его простота, атравматич-

ность и возможность длительного проведения за-

писи [6, 10]. 

Таким образом, в гастроэнтерологии (не только 

педиатрической) электроколография, основанная 

на регистрации колебаний электрического потен-

циала в мышцах кишечной стенки, является рядо-

вым методом исследования моторно-эвакуаторной 

функции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). При 

оценке данных электроколографии учитывается 

общий характер электроколографической кривой, 

частота перистальтического и тонического компо-

нентов, амплитуда зубцов в милливольтах, ритм со-

кращений. Однако при значительной трудоемкости 

метода результаты его далеко не всегда были доста-

точно информативными. Это послужило основани-

ем для дальнейшего совершенствования методики 

оценки тонуса и моторики кишечника [1, 9].

На кафедре педиатрической гастроэнтерологии 

и нутрициологии исследования в этом направлении 

проводились в течение ряда лет совместно с Харь-

ковским национальным университетом радиоэлек-

троники. Результатом этих исследований явилась 

разработка модели и системы обработки инфор-

мации в электрогастроэнтерологии, защищенных 

патентами на изобретение («Спосіб диференційної 

діагностики моторної функції товстої киш-

ки у дітей», № 5099, 2004 р. и «Система обробки 
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інформації в електрогастроентерології», № 77724, 

2007 р.).

Методика электромиографического исследования. 
Исследование двигательной активности толстой 

кишки и состояние ее тонуса проводилось с помо-

щью аппарата ЭГС4М по оригинальной методике 

(авторское свидетельство «Спосіб диференційної 

діагностики моторної функції товстої кишки у 

дітей»). Оценивалась базальная биоэлектрическая 

активность (БЭА) натощак и через 30 минут после 

стандартизированного завтрака и учитывалась ее 

динамика. При этом выделялись и оценивались сле-

дующие параметры:

1. Средняя величина потенциала — среднее 

арифметическое суммы величин электрических по-

тенциалов за отрезок времени, соответствующий 

длительности гармонической составляющей гра-

фического изображения. Выражается в микро- или 

милливольтах и характеризует величину электриче-

ской активности кишечника, которая отражает глу-

бину и силу перистальтических движений.

2. Количество максимумов — определяется в 

каждой гармонической составляющей графическо-

го изображения за отрезок времени, соответствую-

щий ее длительности. Увеличение количества мак-

симумов свидетельствует об увеличении глубоких 

перистальтических сокращений.

3. Активное время — количество максимумов 

гармонической составляющей, разделенное на вре-

мя, соответствующее ее продолжительности, умно-

женное на 100. Выражается в процентах и характе-

ризует периодичность деятельности ЖКТ. 

При проведении исследования оценивались не 

абсолютные показатели БЭА, а увеличение БЭА по-

сле стимуляции пищей. По изменению показателей 

БЭА судили о состоянии моторной функции тол-

стой кишки и ее тонусе.

Показателем, отражающим состояние моторной 

функции толстой кишки, является А (А
2
/А

1
). В 

норме А составляет 1,5–2,0.

Состояние тонуса толстой кишки рассчитыва-

лось по показателю, отражающему соотношение 

коэффициента увеличения средней амплитуды к 

коэффициенту увеличения количества максимумов 

(или активного времени): А/F (Т). В норме этот 

показатель составляет 1,1–2,0.

Регистрация биоэлектрической активности с по-

мощью электроэнтерогастрографа состоит в том, 

что больному натощак проводят регистрацию БЭА 

толстой кишки; при этом настраивают электро-

энтерогастрограф с помощью программного обе-

спечения на частоту, соответствующую работе ис-

следуемого отдела толстой кишки в зависимости 

от антропометрических показателей и конституци-

ональных особенностей организма ребенка. Затем 

через 30 минут после стандартного завтрака прово-

дят повторную регистрацию. Полученные резуль-

таты сравнивают с нормами увеличения БЭА после 

стимуляции пищей и при увеличении параметров в 

1,5–2 раза диагностируют нормальную моторную 

функцию толстой кишки. При более значительном 

увеличении диагностируют гиперкинетическую 

двигательную функцию, а при увеличении параме-

тров менее чем в 1,5 раза — гипокинетическую мо-

торную функцию толстой кишки.

Компьютерная система обработки информа-

ции в электрогастроэнтерологии имеет электроды, 

усилители постоянного тока, выходы которых со-

единены с аналого-цифровым преобразователем. 

Интерфейс связан с электронно-вычислитель-

ной машиной, которая отличается тем, что в нее 

введены первый и второй каналы, созданные как 

экранированная сеть связи, которая имеет диффе-

ренциальные усилители, подключенные входами к 

электродам, а выходами — к усилителям постоян-

ного тока, блок гальванической развязки, связан-

ный выходами с интерфейсом, аналого-цифровым 

преобразователем и программно-аппаратным пере-

настроенным фильтром, выход которого соединен с 

блоком гальванической развязки, а вход программ-

но-аппаратного перенастроенного фильтра — с вы-

ходом аналого-цифрового преобразователя.

Предложенная модель и система обработки ин-

формации позволили нам получить данные о со-

стоянии не только кишечной моторики, но и тонуса 

толстой кишки [6, 9].

График 1, изображенный на рис. 1, отобра-

жает базальную биоэлектрическую активность 

толстой кишки. Среднее значение базального 

потенциала — среднее арифметическое суммы 

максимальных потенциалов в гармонической со-

ставляющей: А
баз

 = 0,1. Количество максимумов — 

количество максимальных потенциалов в гармо-

нической составляющей: F
баз

 = 28. Активное время 

Т = (F : t)  100 (выражается в %), где t — длительность 

исследуемой гармонической составляющей учиты-

вается при неодинаковой длительности гармониче-

ской составляющей: Т
баз

 = (28 : 60)  100 = 46 %.

График 2 на рис. 2 отображает постпрандиальную 

биоэлектрическую активность: среднее значение 

постпрандиального потенциала А
постпранд

 = 0,17. Ко-

личество максимумов F
постпранд

 = 28. Активное время 

Т
постпранд

 = 46 %. А
постпранд

/А
баз

(А) = 1,7. F
постпранд

/F
баз

 

(F) = 1.

Моторная функция толстой кишки опреде-

ляется коэффициентом соотношения величин 

постпрандиального и базального потенциалов А: 

А
постпранд

/А
баз

(А) = 1,7 (норма 1–2). Тонус толстой 

кишки определяется коэффициентом соотноше-

ния прироста базального потенциала к приросту 

количества максимумов А/F или соотношением 

прироста базального потенциала к приросту ак-

тивного времени. F
постпранд

/F
баз

(F) = 28 : 28 = 1 или 

Т
постпранд

/Т
баз

(Т) = 46 : 46 = 1. А/F = 1,25 : 1,15 = 1,08 

(при норме 1,0–2,0) или А/Т = 1,25 : 1,15 = 1,08.

Таким образом, на рис. 1 представлен пример 

нормокинетического — нормотонического типа со-

кращения толстой кишки.

Электромиографическое исследование прове-

дено у 101 ребенка с верифицированным диагно-
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зом «хронический неспецифический неязвенный 

колит» (ХННК) [4, 13] в лаборатории кафедры пе-

диатрической гастроэнтерологии и нутрициологии 

ХМАПО.

Нарушение моторной функции толстой кишки 

выявлено у 89 детей (88,1 %). При этом гипокинети-

ческая дискинезия толстой кишки (А < 1,5) имела 

место у 62 детей (70 %), в том числе А < 0,5 — у 10 

(16 %); А 0,5–1,0 — у 28 (45 %); А 1,1–1,49 — у 24 

детей (39 %). Гиперкинетическая дискинезия тол-

стой кишки (А > 2,0) отмечалась у 27 детей (30 %), 

в том числе А 2,1–2,5 — у 11 детей (40 %), А 2,6–

3,0 — у 3 (11 %), А > 3,1 — у 13 детей (49 %). При 

этом преобладание гипокинетической дискинезии 

над гиперкинетической статистически достоверно 

(Р < 0,01). Нарушение тонуса толстой кишки выяв-

лено у 73 детей (72,1 %), в том числе гипотоническая 

дистония (А/F < 1,0) — у 49 больных (67 %), ги-

пертоническая дискинезия (А/F > 2,0) — у 24 де-

тей (33 %); при этом преобладание гипотонической 

дискинезии статистически достоверно (Р < 0,01).

График 1 на рис. 2 отображает базальную био-

электрическую активность толстой кишки. Сред-

няя величина базального потенциала: А
баз

 = 0,016; 

количество максимумов: F = 13; активное время: 

Т = (13 : 60)  100 = 21 %.

График 2 на рис. 2 отображает постпрандиаль-

ную биоэлектрическую активность толстой кишки. 

Средняя величина постпрандиального потенциала: 

А
постпранд

 = 0,02; количество максимумов: F = 15; ак-

тивное время: Т = (15 : 60)  100 = 25 %.

Моторная функция толстой кишки: 

А
постпранд

/А
баз

(А) = 1,25 (норма 1,5–2,0). 

Тонус толстой кишки: 

А/F : F
постпранд

/F
баз

(F) = 15 : 17 = 1,36.

А/F = 1,25 : 1,36 = 0,9 (норма 1,0–2,0).

Таким образом, на рис. 2 представлен пример 

гипокинетического — гипотонического типа сокра-

щения толстой кишки.

График 1 на рис. 3 отображает базальную био-

электрическую активность толстой кишки. Средняя 

величина базального потенциала: А
баз

 = 0,025; ба-

Рисунок 1. Электромиограмма здорового ребенка. Нормокинетический — нормотонический тип 

сокращения толстой кишки

Рисунок 2. Гипокинетический — гипотонический тип сокращения толстой кишки
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Рисунок 3. Гиперкинетический — гипертонический тип сокращения толстой кишки

зальное количество максимумов: F = 23; базальное 

активное время: Т = (23 : 60) х 100 = 38 %.

График 2 на рис. 3 отображает постпрандиаль-

ную биоэлектрическую активность толстой кишки. 

Средняя величина постпрандиального потенциала: 

А
постпранд

 = 0,2; постпрандиальное количество мак-

симумов: F
постпранд

 = 24; постпрандиальное активное 

время: Т = (24 : 60)  100 = 40 %, где t = 60 с.

Моторная функция толстой кишки: 

А
постпранд

/А
баз

(А) = 4 (норма 1,5–2,0). Тонус тол-

стой кишки: F
постпранд

/F
баз

(F) = 24 : 23 = 1,03.

А/F = 4 : 1,03 = 3,8 (норма 1,0–2,0).

Таким образом, на рис. 3 представлен пример 

гиперкинетического — гипертонического типа со-

кращения толстой кишки.

Нарушения кишечной моторики и тонуса могут 

быть определены также с помощью ирригографиче-

ского исследования. Ирригографическое исследо-

вание при ХННК у детей, безусловно, не является 

рядовым и его следует применять лишь в случаях, 

когда необходимо исключить аномалию развития 

или положения кишечника или ректоскопическое 

(а следовательно, и гистологическое) исследования 

по какой-то причине невозможны.

Ирригографическое исследование проведено у 

121 больного ХННК с положительными результата-

ми ректороманоскопического и/или гистологиче-

ского исследований [8].

В большинстве случаев нарушения моторики 

толстой кишки носили разнообразный характер и 

характеризовались нарушением как тонуса киш-

ки (преимущественно в сторону гипотонии), так и 

кинетики (также преимущественно гипокинетиче-

ского типа). Именно дискинезия гипотонического 

типа в сочетании с дистонией гипотонического типа 

преобладали, что и способствовало нарушениям 

опорожнения кишечника у этих больных. При этом 

следует отметить, что дистония толстой кишки по 

гипотоническому типу отмечалась преимуществен-

но в восходящих отделах толстой кишки, а диски-

незия гипокинетического типа — преимущественно 

в нисходящих отделах, т.е. нарушения моторики и 

тонуса отмечались в разных отделах толстой кишки.

Частота функциональных расстройств моторики 

при ХННК по результатам электромиографическо-

го и ирригографического исследований является, 

на наш взгляд, важным фактором, свидетельству-

ющим о патогенетической роли нарушений мо-

торики в формировании заболевания. Поэтому 

определенный интерес представляет сопоставление 

результатов электромиографического и ирригогра-

фического исследований [5, 7]. Эти данные приве-

дены в табл. 1.

Как видно в табл. 1, основным вариантом нару-

шений моторики при ХННК у детей по результатам 

ирригографии оказалась дискинезия толстой киш-

ки по гипотоническому типу — 28 больных из 30 

(93,3 %). Этот же вариант дискинезии превалировал 

и при электромиографическом исследовании — 62 

больных из 89 (69,7 %). Гиперкинетическая диски-

незия толстой кишки по результатам электромио-

графии имела место у 27 детей из 89 (30,3 %), при 

ирригографии — у 2 из 30 детей (6,7 %). 

Что касается нарушений тонуса, то они выявле-

ны у 20 из 102 (19,6 %) больных ХННК при рент-

генологическом исследовании и у 73 детей из 89 

(82,0 %) при электромиографии. При этом гипото-

ническая дистония имела место у 17 больных из 20 

(85,0 %) при ирригографии и у 49 из 73 (67,1 %) при 

электромиографии. Гипертоническая дистония от-

мечалась у 3 из 20 детей (15,0 %) при ирригографии 

и у 24 детей из 73 (32,9 %) при электромиографии. 

Анализируя данные (табл. 1), прежде всего сле-

дует сделать вывод о большей информативности 

электромиографического исследования, с помо-

щью которого в наших наблюдениях удалось вы-

явить нарушения двигательной и/или тонической 

функции толстой кишки у 88,1 % больных, тогда как 

при помощи ирригографического исследования — 

лишь у 49 %. Если принять во внимание инвазив-
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Таблица 1. Нарушения кишечной моторики и тонуса при ХННК у детей по результатам 

электромиографического и ирригографического исследований

Методика
Гипомоторика Гипермоторика Гипотонус Гипертонус

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Электромиография 62 69,7 27 30,3 49 67,1 24 32,9

Ирригография 28 93,3 2 6,7 17 85,0 3 15,0

Р < 0,001 < 0,01 < 0,001 < 0,01

ность ирригографического исследования, то пред-

почтение при определении кишечной моторики и 

тонуса следует отдать электромиографическому ис-

следованию как менее инвазивному (практически 

неинвазивному) и более информативному.

Что касается характера выявленных изменений, 

то следует признать, что при обоих исследованиях 

они носят однонаправленный характер: преоблада-

ют гипокинетическая дискинезия и гипотоническая 

дистония. Из этого следует, что изменения мотори-

ки и тонуса, выявляемые при ирригографическом 

исследовании, аналогичны изменениям, выявляе-

мым при электромиографии.

Проведенные исследования свидетельствуют 

о том, что ХННК  сопровождается выраженным 

нарушением кишечной моторики и тонуса у по-

давляющего большинства больных детей, причем 

наиболее информативным безопасным исследова-

нием для их выявления является электромиогра-

фическое.

Таким образом, наряду с воспалительным ком-

понентом при ХННК имеют место и двигательные 

нарушения, которые в значительной степени опре-

деляют клиническую симптоматику заболевания и 

нуждаются в дифференцированной коррекции [16], 

которая должна учитывать и тонус кишечной стен-

ки — фон, на котором развиваются нарушения мо-

торики. Между тем нарушения кишечной моторики 

и тонуса при ХННК достаточно сложны и, как ука-

зывалось выше, являются одним из важнейших ме-

ханизмов его формирования. Возникая вследствие 

нарушений механизмов центральной регуляции и ее 

взаимоотношений с энтеральной нервной регуляци-

ей, нарушения двигательной активности кишечника 

и кишечного тонуса могут протекать с явлениями 

гиперкинетической или гипокинетической диски-

незии, приводить к нарушению пассажа по кишеч-

нику и, как следствие, к развитию запора [7]. 

В результате нарушений тонуса и моторики на-

рушается энергетическое обеспечение слизистой 

оболочки (CО) кишечника, развивается гипоксия, 

нарушается трофика тканей, усугубляется дисбак-

териоз, отмечается изменение функции бокаловид-

ных клеток и состава гликопротеинов, которые пре-

дохраняют СО от потенциально вредных факторов 

и влияют на порог чувствительности рецепторов. 

В результате создается замкнутый патологический 

круг, способствующий поддержанию возникших 

изменений моторики, повышенной чувствительно-

сти рецепторного аппарата кишечника [17].

Совершенно очевидно, что на таком патологи-

ческом фоне развитие воспалительного процесса 

в толстой кишке не только весьма возможно, но и 

достаточно вероятно. Моторика и чувствительность 

рецепторного аппарата кишечника нарушаются при 

несбалансированном и нерациональном питании, 

злоупотреблении углеводами, недостатке в пище 

белка и витаминов.

Вышеизложенное определяет необходимость 

разностороннего изучения тонуса и моторики тол-

стой кишки при ХННК, предпочтительно с помо-

щью электромиографического исследования, т.к. 

только рентгенологического исследования может 

оказаться недостаточно, к тому же оно достаточно 

инвазивно; и проводить ирригографию только с це-

лью исследования тонуса и моторики в практиче-

ской педиатрии является недопустимым.

Коррекция выявленных изменений должна про-

водиться дифференцированно, с учетом состояния 

моторики и тонуса, что позволит получить макси-

мальный терапевтический эффект.
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Резюме. Стаття присвячена проблемі порушень мото-

рно-евакуаторної функції травного тракту, наведені дані 

щодо частоти функціональних розладів моторики при 

хронічному коліті у дітей за результатами електроміогра-

фічного й іригографічного досліджень. Розглянута мож-

лива патогенетична роль порушень моторики у формуван-

ні хронічного неспецифічного невиразкового коліту.

Ключові слова: моторика, діти, діагностика, хронічний 

неспецифічний невиразковий коліт.

Belousova Î.Yu.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kharkiv, Ukraine

STATE ON COLON MOTILITY AND TONE OF THE INTESTINAL 
WALL IN CHRONIC NON-ULCERATIVE COLITIS IN CHILDREN

Summary. The article deals with violations of the motor-

evacuation function of the digestive tract, presented data on the 

frequency of functional disorders of motility in chronic colitis 

in children by the results of electromyography and irrigography. 

The possible pathogenetic role of motility disorders in the for-

mation of chronic nonspecific non ulcerous colitis is consid-

ered.

Key words: motility, children, diagnosis, chronic nonspecific 

nonulcerative colitis.
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