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Цель обзора: представить информацию о возможностях диагностики функциональных нарушений желудоч-
но-кишечного тракта у пациентов с запорами и дать обоснование выбора тактики лечения.
Основные положения. Функциональный запор широко распространен среди разных возрастных групп 
и оказывает негативное влияние на качество жизни. Современный диагностический алгоритм хронического 
запора включает идентификацию признаков заболевания согласно Римским критериям IV пересмотра, вы-
явление симптомов «красных флагов» и лабораторно-инструментальное исследование. Следует учитывать, 
что при функциональном запоре часто обнаруживают нарушения аноректальной зоны, диагностика которых 
важна для разработки дальнейшей терапевтической стратегии. Аноректальная манометрия, тест на ректаль-
ную чувствиельность, эвакуаторная проба  — хорошо изученные и важные методы исследования для объ-
ективной оценки сенсомоторной функции аноректальной зоны у пациентов с функциональными запорами. 
В статье приведены современные методики диагностики функциональных расстройств дефекации.
Заключение. Представленные алгоритмы обследования и лечения помогут повысить диагностическую эф-
фективность и применить наиболее оправданную тактику ведения пациентов с функциональной патологией 
органов пищеварения, ассоциированной с запорами.
Ключевые слова: хронический запор, функциональный запор, синдром раздраженного кишечника, функ
циональные расстройства дефекации, аноректальная манометрия
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Aim. A practical review of functional gastrointestinal disorder diagnosis in constipation patients and the rationale for 
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Key points. Functional constipation commonly afflicts different ages and negatively impacts the quality of life. The 
current diagnostic algorithm in chronic constipation includes the disease identification according to Rome Criteria 
IV, red-flag symptom detection and instrumental laboratory examination. Functional constipation is notably often as-
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Введение
Хронический запор (ХЗ) является одной 

из наиболее частых гастроэнтерологических про-
блем. Его частота составляет от 3 до 31 % в за-
висимости от гендерных факторов и возрастной 
когорты, в среднем достигая 14  % среди взрос-
лых [1, 2]. На сегодня тенденция к росту рас-
пространенности ХЗ отмечается не только в ев-
ропейских странах, но и в азиатском регионе, где 
в силу культурных особенностей питания запор 
еще до недавнего времени был относительно ред-
ким явлением [2].

Официальных эпидемиологических данных 
по распространенности ХЗ в России нет. Опираясь 
на некоторые региональные данные, можно сделать 
вывод, что эта цифра находится примерно на уров-
не, характерном для стран Западной Европы 
и Северной Америки. Так, частота хронического 
запора у взрослого населения города Москвы со-
ставляет в среднем 16,5 % [1]. Что касается ген-
дерных особенностей, распространенность запора 
у женщин в среднем в 2 раза выше, чем у мужчин, 
что было продемонстрировано в крупном метаана-
лизе [2]. Кроме того, у лиц старше шестидесяти 
лет запор встречается в 36 %, а по некоторым дан-
ным достигает 50 % [3]. Это обусловлено анатоми-
ческими особенностями, малоподвижным образом 
жизни, изменением характера питания, коморбид-
ностью, а также приемом различных лекарствен-
ных средств, прямо или опосредованно оказываю-
щих влияние на моторику кишечника. Вместе с тем 
стоит отметить, что в настоящее время количество 
молодых пациентов с ХЗ, в том числе детей, зна-
чительно возросло и имеет дальнейшую тенденцию 
к росту [1, 4].

Запором следует считать уменьшение частоты 
актов дефекации (менее трех раз в неделю), из-
менение консистенции каловых масс (твердый, 
комкообразный кал), наличие чувства неполного 
опорожнения прямой кишки, необходимость из-
быточного натуживания или мануальной помощи 
при дефекации [3, 5].

В настоящее время принято подразделять хро-
нический запор на первичный и вторичный [3, 6]. 
К первичному хроническому запору относят запо-
ры, обусловленные алиментарными (низкое потре-
бление воды и клетчатки) и поведенческими фак-
торами (низкая физическая активность), а также 
первичными нарушениями моторики толстой киш-
ки и координации мышечного аппарата, обеспе-
чивающими дефекацию. Вторичный хронический 
запор обусловлен наличием других заболеваний, 
включая онкологические заболевания, или при-
емом медикаментозных препаратов, обладающих 
потенциалом к индукции запора [7, 8].

К функциональным расстройствам, сопро-
вождающимся запором, относятся синдром раз-
драженного кишечника с преобладанием запоров 
и функциональный запор, именно на них прихо-
дится основное число случаев в структуре первич-
ного запора [9–12], приблизительно 8  % случаев 
в структуре обращаемости пациентов за первичной 
медицинской помощью [13]. Кроме того, выделяют 
функциональные аноректальные расстройства с на-
рушением дефекации, к которым относят диссинер-
гическую дефекацию и неадекватную пропульсию 
при дефекации [5]. Данные нозологические едини-
цы, как и другие функциональные расстройства, со-
гласно Римским критериям IV пересмотра связаны 
с нарушениями моторики, висцеральной гиперчув-
ствительностью, измененной функцией слизистой 
оболочки и иммунитета, микробиоты кишечника 
и работы центральной нервной системы (ЦНС) [9].

Патофизиологические факторы 
функционального запора
Патофизиология функциональных запоров 

считается многофакторной (рис. 1). Признание 
сложной взаимосвязи между мозгом и кишкой 
(ось «головной мозг — кишка») при функциональ-
ных гастроинтестинальных расстройствах стало 
центральной основополагающей темой в работе 
Римских критериев IV. При функциональном за-
поре нарушение взаимодействия ЦНС и перифери-
ческого звена нервной системы, обеспечивающего 
деятельность органов желудочно-кишечного трак-
та, также играет ключевую роль [9].

В контексте функциональных запоров рассма-
триваются нарушения функции аноректальной 
зоны, которые приводят к затруднению эвакуации 
кала из прямой кишки. Расстройства дефекации 
вызваны снижением ректальных движущих сил 
и/или повышенным сопротивлением эвакуации, 
а также изменением ректальной чувствительности 
[14]. Так, диссинергическая дефекация является 
результатом парадоксального сокращения или не-
полного расслабления тазового дна и наружного 
сфинктера ануса [15, 16].

Общие подходы к диагностике 
функциональных заболеваний, 
сопровождающихся запором
Начальным этапом для установления функцио-

нальных заболеваний служит сбор анамнеза и фи-
зикальный осмотр, которые вместе с лаборатор-
ными и инструментальными методами направлены 
на исключение заболеваний органической приро-
ды, в частности, выявление специфических тре-
вожных симптомов — «красных флагов» [1, 17]. 
Для этого целесообразно проведение тщательного 
обследования: клинического и биохимического 

For citation: Maev I.V., Kazyulin A.N., Kucheryavy Yu.A., Cheryomushkin S.V., Goncharenko A.Yu., Gilyuk A.V. Diagnosis of Functional 
Gastrointestinal Disorders and Choice of Treatment Regimen in Constipation Patients. Russian Journal of Gastroenterology, 
Hepatology, Coloproctology. 2021;31(3):7–16. https://doi.org/10.22416/1382-4376-2021-31-3-7-16
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анализов крови, общего анализа мочи, анализа 
кала на скрытую кровь, пальцевого исследования 
прямой кишки, ректороманоскопии, колоноско-
пии [11, 18].

После исключения органической этиологии за-
болевания целесообразно перейти к детализации 
симптомов функциональных нарушений. Для это-
го, согласно национальным и европейским реко-
мендациям, необходимо идентифицировать при-
знаки заболевания согласно Римским критериям 
IV пересмотра (2016 г.) [5, 9].

При клинической оценке запора необходи-
мо оценить частоту и консистенцию стула, объем 
стула. Полезным является графическое представ-
ление  — Бристольская шкала формы кала [19]. 
Дополнительными методами для оценки «работы 
кишечника» могут служить анкеты и дневники. 
Анкетирование показало, что изменения формы 
кала и другие кишечные симптомы (например, 
срочность дефекации) мало связаны между собой. 
Пациенты с функциональными расстройствами ис-
пытывают различные кишечные симптомы (нату-
живание при дефекации, чувство неполного опо-
рожнения прямой кишки) даже при нормальной 
форме кала [20].

Важно расспросить пациентов о диете (употре-
бление клетчатки, короткоцепочечных углеводов, 

суточное количество калорий), образе жизни (на-
пример, характер физической активности), при-
вычках, связанных с посещением туалета, акушер-
ском анамнезе и наличии операций в анамнезе. 
Следует помнить, что иногда встречаются случаи 
непреднамеренного отказа от приема пищи [6]. 
Кроме того, сочетание с другой функциональной 
патологией желудочно-кишечного тракта, особен-
но у молодых пациентов без симптомов тревоги, 
подтверждает функциональную причину симпто-
мов [21].

Методы диагностики аноректальных 
нарушений
Выполнение адекватных методов диагностики 

направлено, в том числе, на прогнозирование отве-
та на лечение и помощь в стратификации пациентов 
для выбора конкретной терапии. Своевременная 
диагностика, определяющая тактику лечения, по-
зволяет улучшить качество жизни пациентов, кор-
релирующее с клинической симптоматикой, и сни-
зить экономические затраты на неоправданные 
диагностические и лечебные мероприятия, а также 
самостоятельное применение фармацевтических 
препаратов, не всегда оказывающих должный эф-
фект. Как правило, в реальной клинической прак-
тике план ведения пациентов с запором построен 
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Рис. 1. Патофизиологические факторы функционального запора

Fig. 1. Pathophysiological factors in functional constipation.
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на исключении органической патологии, а далее 
подбор лечебной тактики строится на умозритель-
ных представлениях без оценки функции анорек-
тальной зоны и учета вероятности наличия дисси-
нергии мышц тазового дна.

На сегодняшний день существуют методы диа-
гностики, позволяющие детализировать типы нару-
шений, которые могут лежать в основе патогенеза 
функциональных запоров. Цель данного обзора — 
познакомить врачей общей практики, терапевтов, 
гастроэнтерологов с методами диагностики функ-
циональных нарушений желудочно-кишечного 
тракта у больных с запорами и привлечь внима-
ние к важности проведения данного обследования, 
а также осветить те возможности для выбора так-
тики лечения, которые эти методы предоставляют.

Для понимания механизма запора, особенно 
у пациентов, резистентных к рутинным методам те-
рапии (изменение образа жизни и улучшение кон-
систенции стула), целесообразно оценить мотор-
ную функцию аноректальной зоны и ректальную 
чувствительность [22]. Согласно рекомендациям 
Европейского общества нейрогастроэнтерологии 
и моторики (2019 г.) для этой цели по показани-
ям применяют аноректальную манометрию, тест 
на ректальную чувствительность, тест изгнания 
баллона (эвакуаторную пробу) и дефекографию 
как наиболее объективные методы оценки [14, 23, 
24]. По данным ряда исследований, около 25  % 
пациентов с синдромом раздраженного кишечни-
ка с запорами отмечали неэффективность тера-
пии слабительными препаратами, возможно ввиду 
наличия диссинергической дефекации [25]. Это 
определяет необходимость дополнительных иссле-
дований при наличии функциональных нарушений 
желудочно-кишечного тракта, ассоциированных 
с запорами.

Аноректальная манометрия позволяет оценить 
тонус мышц сфинктерного аппарата прямой киш-
ки, давление в анальном канале в покое и при моде-
лируемой дефекции [26]. Толстокишечная маноме-
трия основана на регистрации давления в толстой 
кишке, некоторые исследователи не выделяют ee 
как отдельный метод, а считают вариантом ано-
ректальной манометрии. Толстокишечная маноме-
трия выявляет двигательные расстройства толстой 
кишки, такие как снижение двигательной актив-
ности и фазовых сократительных реакций на при-
ем пищи и/или на прием некоторых слабительных 
препаратов [24, 27]. В аноректальной манометрии 
могут использоваться катетеры или водно-пер-
фузионные, или с твердотельными датчиками. 
Необходима стандартизация методики проведения 
исследования и единое описание нормальных по-
казателей для широкого внедрения этой высоко-
точной методики в реальную практику [28].

Манометрическое оборудование регистрирует 
данные о давлении из отдельных точек анального 
канала («обычная» анальная манометрия) или од-
новременно записывает и отображает более под-

робную информацию за счет близко расположен-
ных датчиков давления, которые обеспечивают 
лучшее пространственное разрешение и позволяют 
лучше оценивать давление, а также регистриро-
вать тонус толстой кишки [3, 29]. Манометрия вы-
сокого разрешения имеет более высокую чувстви-
тельность и специфичность в оценке двигательной 
дисфункции прямой кишки при хроническом за-
поре в сравнении с обычной аноректальной мано-
метрией [3, 29].

Методика аноректальной манометрии высокого 
разрешения внедрена и активно применяется кафе-
дрой пропедевтики внутренних болезней и гастро-
энтерологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова на базе 
ЧУЗ «Центральная клиническая больница “РЖД-
Медицина”».

Не менее актуальным представляется ис-
пользование более простых и менее дорогосто-
ящих методик, таких как аноректальная сфин-
ктерометрия и профилометрия [30]. Согласно 
«Междисциплинародному консенсусу по использо-
ванию русскоязычной терминологии методов ано-
ректальной сфинктерометрии и профилометрии» 
«аноректальная сфинктерометрия является раз-
новидностью аноректальной манометрии, которая 
позволяет провести скрининговую оценку функ-
ционального состояния мышц тазового дна, вклю-
чая анализ показателей, отвечающих за состояние 
как держания, так и (косвенно, без определения 
типов функциональных расстройств дефекации) 
эвакуации кишечного содержимого. Методика 
аноректальной манометрии с пуллерной протяж-
кой тонкого водно-перфузионного катетера с ра-
диальным расположением каналов (аноректальная 
профилометрия) позволяет оценивать показатели 
и распределение давления по каждому из каналов 
на всем протяжении его перемещения» [30]. Так, 
аноректальная профилометрия может применять-
ся для быстрой и объективной диагностики спазма 
гладкомышечных структур внутреннего сфинктера, 
на 80 % определяющего состояние тонуса анальных 
сфинктеров [30]. Аноректальная сфинктерометрия 
является стандартом оснащения кабинета врача-
колопроктолога (Приказ Министерства здраво-
охранения и социального развития от 2 апреля 
2010 г. № 206 «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи населению с заболеваниями 
толстой кишки, анального канала и промежности 
колопроктологического профиля») и широко при-
меняется, как и профилометрия, благодаря инфор-
мативности и возможности выбора патогенетиче-
ски обоснованного подхода к лечению [30].

Осознание ректального наполнения имеет реша-
ющее значение для нормальной функции кишеч-
ника. Тест экспульсии (изгнания) баллона из пря-
мой кишки используется для оценки координации 
мышц во время дефекации. В частности, данная 
методика представляет диагностическую ценность 
у пациентов с подозрением на диссинергию мышц 
тазового дна [3, 31].
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Тест экспульсии баллона считается быстрым, 
воспроизводимым и недорогим для диагности-
ки функциональных нарушений, сопровождаю-
щихся запорами, и оценки динамики дефекации. 
Тест оценивает возможности пациента изгнать 
заполненный водой или воздухом баллон из пря-
мой кишки. Методика включает не только каче-
ственный характер (удалась эвакуаторная проба 
или нет), но и измерение количества времени, не-
обходимого для проведения теста. В зависимости 
от используемого протокола нарушение определя-
ется, если эвакуация баллона не происходит между 
1–5 минутами [3, 32]. В крупном исследовании 
с участием 286 пациентов было показано, что этот 
тест имеет высокую корреляцию с аноректальной 
манометрией и электромиографией, а нормаль-
ный верхний предел должен составлять 2 минуты 
[33]. Поскольку тест экспульсии баллона широко 
доступен и его легко выполнить, этот тест может 
применяться в клинической практике для оценки 
аноректальной функции в сочетании с другими ис-
следованиями [32].

Оценка ректальной чувствительности — мето-
дика определения ректальной чувствительности 
к растяжению с использованием ректального бал-
лона, размещенного на 3–5 см выше внутренней 
границы анального канала. Объем баллона реги-
стрируется, когда пациент отмечает наличие сле-
дующих трех порогов ощущений: объем ощущения 
постоянного наполнения, объем позыва на дефе-
кацию и максимально переносимый объем [3]. 
Исследования показали, что у части пациентов 
с запорами наблюдается снижение чувствительно-
сти (ректальная гипочувствительность), что можно 
выявить главным образом благодаря данному ме-
тоду диагностики [34, 35].

Дефекография с барием и магнитно-резонансная 
дефекография — методы диагностики для оценки 
особенностей опорожнения прямой кишки, ко-
торые представляют дополнительную ценность 
для оценки функциональных нарушений, сопро-
вождающихся запорами, а также ректоцеле с за-
держкой стула, диссинергии мышц тазового дна 
и определении степени опорожнения прямой киш-
ки [3, 26]. Рентгенографическая дефекография по-
могает получить изображения и оценить функцию 
прямой кишки и мышц области таза во время по-
пытки дефекации, магнитно-резонансная дефеко-
графия позволяет дополнительно оценить окружа-
ющие прямую кишку органы и ткани [27]. Следует 
отметить, что отсутствие стандартизации методик 
ограничивает их применение, особенно для магнит-
но-резонансной дефекографии. Кроме того, веро-
ятность психологического дискомфорта пациента 
может препятствовать нормальному проведению 
процедуры, что приводит к гипердиагностике на-
рушенной эвакуации [26]. Однако, по некоторым 
данным, результаты аноректальной манометрии 
высокого разрешения и магнитно-резонансной то-
мографии значительно коррелируют друг с другом, 

что подтверждает достоверность данного метода 
[35]. В некоторых случаях дефекография с бари-
ем или магнитно-резонансная дефекография могут 
быть назначены для оценки параметров эвакуации 
вместо теста изгнания баллона [22, 31].

Метод электромиографии основан на выявле-
нии электрической активности анального сфинкте-
ра или мышц тазового дня, которая регистриру-
ется электродами, установленными на анальном 
сфинктере или прикрепленными к коже пери
анальной области [3, 33]. Метод внутрианальной 
регистрации электромиографической активности 
имеет существенное значение для оценки сум-
марной сократительной способности наружного 
сфинктера и тазового дна. Методы анальной элек-
тромиографии в основном назначают для выявле-
ния диссинергии мышц тазового дна [33].

В диагностике функционального запора важ-
ным шагом является определение скорости транзи-
та по толстой кишке [6, 36]. Перед исследованием 
проводится ирригоскопия, так как при недиагно-
стированном удлинении и/или расширении, нару-
шении положения и фиксации толстой кишки воз-
можна неправильная интерпретация полученных 
данных. Кроме того, первоначально рекомендует-
ся оценка аноректальной функции перед исследо-
ванием транзита по толстой кишке [6, 22].

Наиболее доступным и экономичным методом 
оценки транзита по толстой кишке у пациентов 
с функциональными запорами является использо-
вание рентгеноконтрастных маркеров. Это доста-
точно информативный метод для изучения времени 
толстокишечного транзита, позволяющий оценить 
нарушение моторно-эвакуаторной функции кишеч-
ника, документировать степень и локализацию за-
медления транзита [6, 22]. Радионуклидная гамма-
сцинтиграфия и беспроводная капсула с датчиком 
pH-давления, которая позволяет оценить также 
опорожнение желудка и тонкокишечный транзит, 
ограничены доступностью и стоимостью методик 
[6, 36].

Оценка кишечного транзита воспроизводима 
у пациентов с идиопатическим запором и в мень-
шей степени у пациентов с диссинергической де-
фекацией [37]. Это подтверждается результатами 
многоцентрового исследования, в котором показа-
но, что распределение маркеров в прямой и сигмо-
видной кишке не коррелирует с диссинергической 
дефекацией [38].

Определение типа нарушений методами 
функциональной диагностики
Попытки представить классификацию пациен-

тов с функциональными запорами на основании 
данных углубленного обследования, например 
разделение на группы с медленным и нормаль-
ным транзитом по толстой кишке, наличием 
или отсутствием аноректальной дисфункции, 
а также их комбинации, предпринимались не-
однократно [6, 24].
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Международная рабочая группа экспертов 
по аноректальной физиологии на основании кон-
сенсуса предложила протокол обследования боль-
ных и классификацию нарушений аноректальной 
функции, основанную на объективных методах 
функциональной диагностики  — Лондонскую 
классификация [14]. Последняя состоит из четырех 
частей: нарушение ректоанального ингибиторного 
рефлекса; нарушение давления в анальном кана-
ле в покое и при волевом сокращении; нарушение 
ректально-анальной координации; нарушение рек-
тальной чувствительности. Необходимо отметить, 
что в результате тестирования может быть выявле-
но как одно, так и комбинация аноректальных на-
рушений, что необходимо принимать во внимание 
при выборе дальнейшей лечебной тактики [14].

Лондонская классификация обеспечивает об-
щий подход для описания результатов тестиро-
вания аноректальной функции и может быть рас-
смотрена как дополнение к Римским критериям 
IV пересмотра (табл. 1) [9, 39].

Функциональные расстройства дефекации 
часто ассоциированы с такими симптомами, 
как избыточное натуживание, чувство неполного 
опорожнения прямой кишки, необходимость руч-
ного пособия при дефекации. Вместе с тем толь-
ко симптомы не позволяют выделить пациентов 
с данными функциональными расстройствами. 
Поэтому Римские критерии кроме симптома запо-
ра в рамках функционального запора или синдро-
ма раздраженного кишечника с запором опирают-
ся на методы функциональной диагностики [39]. 
Включение пациентов с синдромом раздраженно-
го кишечника с запором в критерии диагностики 
расстройств дефекации предусмотрено последней 
редакцией Римских критериев IV, в том числе по-
тому что ряд исследований показал ассоциацию 
дисфункции тазового дна с синдромом раздражен-
ного кишечника [39, 40].

Тактика дальнейшего ведения пациентов
Для коррекции нарушений у пациентов с функ-

циональным запором или синдромом раздражен-
ного кишечника с запором, сопровождающимся 
функциональными расстройствами дефекации, 
предложен алгоритм диагностики и лечебных ме-
роприятий (см. рис. 2) [6].

Общие меры в лечении пациентов с запорами 
предусматривают коррекцию рациона, в частности 
нормальное потребление клетчатки и жидкости [41, 
42]. Пациентам следует рекомендовать ежеднев-
но потреблять 25–30 г клетчатки в виде свежих 
фруктов, свежих овощей, бобовых и цельнозерно-
вых, поскольку клетчатка увеличивает объем стула 
и стимулирует перистальтику кишечника [41, 42]. 
Выделяют растворимые и нерастворимые пищевые 
волокна. В метаанализе 17 исследований раствори-
мая клетчатка улучшала симптомы при синдроме 
раздраженного кишечника с запорами, однако ока-
зывала неоднозначное влияние на абдоминальный 
болевой синдром [43].

При неэффективности мер по модификации 
образа жизни и питания к лечению присоединя-
ют слабительные препараты. В первую очередь 
это осмотические слабительные, которые создают 
осмотический градиент в полости кишки и задер-
живают воду в кишечнике, способствуя размягче-
нию каловых масс и улучшению их транзита [3, 
6, 44]. Применение стимулирующих (контактных) 
слабительных оправдано лишь на короткий пери-
од (2 недели) [3]. Назначение прокинетических 
средств оправдано при недостаточной эффектив-
ности других слабительных препаратов, а также 
в комплексной терапии резистентного к другим 
стратегиям лечения запора [6].

Терапия с использованием биологической обрат-
ной связи (биофидбэк-терапии) направлена на вос-
становление механизмов нормальной дефекации 
и рекомендуется пациентам с функциональными 

Таблица 1. Функциональные расстройства дефекации, включая диссинергическую дефекацию 
(Римские критерии IV, 2016 г.) [39] 
Table 1. Functional defecation disorders, including dyssynergic defecation (Rome Criteria IV, 2016) [39]

Функциональные расстройства дефекации (F3) 

Соответствие критериям в течение последних 3 месяцев с появлением симптомов не менее чем за 6 месяцев 
до постановки диагноза
1. Пациент должен соответствовать диагностическим критериям функционального запора и/или синдрома 
раздраженного кишечника с запором.
2. Во время повторных попыток дефекации должны быть признаки нарушения эвакуации, что 
подтверждается двумя из следующих трех тестов:

a) аномальный тест экспульсии баллона;
b) аномальный паттерн эвакуации при манометрии или электромиографии;
c) нарушение ректальной эвакуации при дефекографии.

Неадекватная пропульсия (F3a).
Неадекватная пропульсия, подтвержденная при манометрии, с наличием или без неадекватного 
сокращения анального сфинктера и/или мышц тазового дна

Диссинергическая дефекация (F3b)
Неадекватное сокращение мышц тазового дна, подтвержденное при электромиографии или манометрии, 
с адекватной пропульсией при попытке дефекации



13

Обзоры / Reviewswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2021; 31(3) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2021; 31(3)

запорами и диссинергической дефекацией [3, 22]. 
Зачастую для предотвращения нарушения дефе-
кации необходимы изменения поведения, такие 
как стабилизация режима сна и бодрствования 
с выделением времени для дефекации, а также бы-
страя реакция на позыв к дефекации [6]. Обучение 
поведенческим реакциям и биофидбэк-терапия на-
правлены на улучшение контроля над мышцами 
тазового дна, которые принимают участие в дефе-
кации [45]. С помощью терапии биологической об-
ратной связи пациенты учатся повышать внутри-
брюшное давление и расслаблять мышцы тазового 
дна во время дефекации посредством визуальной 
или слуховой обратной связи об активности мышц. 
В нескольких рандомизированных клинических 
исследованиях было показано, что у пациентов 
с диссинергической дефекацией, сопровождаю-
щейся запором, биофидбэк-терапия превосходит 

плацебо или стандартные методы лечения, включая 
диету, модификацию образа жизни и слабительные 
средства [46, 47]. Данный метод лечения более эф-
фективен при диссинергической дефекации, чем 
при изолированном запоре с замедленным транзи-
том. Так, после курса биофидбэк-терапии был до-
волен результатами лечения 71 % пациентов с дис-
синергической дефекацией по сравнению с 8  % 
пациентов с медленным транзитом [48]. Данный 
факт также подтверждает необходимость проведе-
ния функциональных тестов для дифференциаль-
ного диагноза причин запора.

У пожилых пациентов со снижением чувстви-
тельности прямой кишки тренировка ректальной 
чувствительности несет клиническую пользу и мо-
жет способствовать облегчению стула [45].

К сожалению, терапия биологической обрат-
ной связи в Российской Федерации используется 

Рис. 2. Алгоритм обследования и тактика лечения пациентов с функциональными запорами [6] 

Fig. 2. Examination algorithm and treatment strategy in functional constipation [6]. 
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ограниченно, во многом из-за неинформированно-
сти врачей первичного и стационарного звена о ее 
преимуществах.

Оперативное лечение функционального запора 
рассматривается как крайняя мера и только тогда, 
когда все возможные методы лечения не помогли, 
а симптомы значительно ухудшают качество жиз-
ни [3, 22]. Систематический обзор исследований 
хирургического лечения запора показал, что боль-
шинство пациентов сообщали об удовлетвори-
тельном или хорошем исходе после колэктомии, 
но у части пациентов сохранялись отрицательные 
долгосрочные результаты. Осложнения хирурги-
ческого лечения возникли примерно у 24  % па-
циентов, зафиксировано шесть (0,4 %) летальных 
исходов. Рецидивирующие эпизоды непроходимо-
сти тонкой кишки наблюдались примерно у 15 % 
(95  % ДИ: 10–21  %) пациентов при длительном 
наблюдении, что стало причиной повторных госпи-
тализаций и частого обращения к хирургическому 
вмешательству [49].

Заключение
Таким образом, такие функциональные методы, 

как аноректальная манометрия, тест на ректаль-
ную чувствительность, эвакуаторная проба, — хо-
рошо изученные и важные методы исследования 
для объективной оценки сенсомоторной функции 
аноректальной зоны у пациентов с функциональ-
ными запорами. В России указанные методы ис-
пользуются недостаточно, что требует широкого 
ознакомления практических врачей с преимуще-
ствами данных методик. При выявлении дисси-
нергической дефекации целесообразно применять 
терапию биологической обратной связи для полу-
чения положительных клинических результатов. 
Применение представленных методик дает воз-
можность уточнить патогенетические звенья за-
болевания и повысить эффективность индивидуа-
лизированного лечения, они должны стать частью 
диагностического и лечебного алгоритма в рутин-
ной врачебной практике.
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