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Резюме
Введение. Наличие диссинергической дефекации в когорте пациентов с синдромом перекреста функциональных наруше-
ний малоизучено.
Цель. Оценить моторную функцию и параметры чувствительности аноректальной зоны, выявить диссинергическую дефе-
кацию и проанализировать частоту корреляции у пациентов с синдромом перекреста функциональных нарушений органов 
пищеварения, ассоциированных с запорами.
Материалы и методы. Проведено одномоментное обследование в четырех параллельных группах. В исследование включе-
ны 100 пациентов в возрасте от 30 до 40 лет с диагнозами: синдром раздраженной толстой кишки с преобладанием запора 
(СРК-З) (группа 1), СРК-З в сочетании с функциональной диспепсией (группа 2), СРК-З в сочетании с функциональным 
билиарным расстройством (группа 3) и здоровые добровольцы (группа 0). Всем пациентам проводили тест на изгнание 
баллона и аноректальную манометрию высокого разрешения для определения наличия диссинергической дефекации.
Результаты. На основании анализа параметров по данным аноректальной манометрии в группе 0 не выявлено диссинер-
гической дефекации, в группе 1 диссинергическая дефекация выявлена у 8 человек – 32,0% (95% ДИ 12,3–51,6) , в группе 
2 – у 14 человек – 56,0% (95% ДИ 35,0–76,9), в группе 3 – у 16 человек – 64,0% (95% ДИ 43,7–84,2). Отрицательная эвакуа-
торная проба у пациентов в группе 1 выявлена у 8 (32%) человек, у пациентов в группе 2 – у 14 (56%) человек, у пациентов 
в группе 3 – у 17 (68%) человек, что явилось подтверждением наличия диссинергической дефекации.
Выводы. Настоящее исследование продемонстрировало наличие диссинергической дефекации в трех группах обследуе-
мых, чаще при сочетании синдрома раздраженной толстой кишки с преобладанием запора с функциональной диспепсией, 
а наиболее часто – с функциональным расстройством желчного пузыря.

Ключевые слова: диссинергическая дефекация, синдром перекреста функциональных нарушений, синдром раздражен-
ного кишечника с преобладанием запора, аноректальная манометрия, эвакуаторная проба, функциональные расстрой-
ства дефекации
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Abstract
Introduction. The presence of dyssynergic defecation in a cohort of patients with overlap syndrome of functional disorders is 
poorly studied.
Aim. To assess the motor function and sensitivity parameters of the anorectal zone, to identify dyssynergic defecation and to analyze 
the frequency of correlation in patients with overlap syndrome of functional gastrointestinal disorders associated with constipation.
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ВВЕДЕНИЕ 

Функциональные гастроинтестинальные расстрой-
ства (ФГИР) относятся к хроническим или рецидивиру-
ющим желудочно-кишечным синдромам, которые не 
объясняются анатомическими или физиологическими ано-
малиями [1]. Согласно данным Всемирной гастроэнтеро-
логической организации, функциональные расстройства 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) встречаются практиче-
ски у 30% взрослого населения и признаны наиболее ча-
стой причиной абдоминального болевого синдрома [2, 3]. 

Синдром перекреста функциональных нарушений 
(overlap syndrome) – синдром, при котором сочетаются 
два и более расстройства, объединенные общими патоге-
нетическими механизмами. Наиболее распространенные 
ФГИР, которые могут сосуществовать в континууме, вклю-
чают функциональную диспепсию (ФД), синдром раздра-
женного кишечника (СРК) и функциональные билиарные 
расстройства (ФБР) [4, 5]. 

Сочетанность функциональных заболеваний представ-
ляет собой серьезную медико-социальную проблему. При 
наличии у одного пациента симптомов, характерных для 
нескольких функциональных расстройств, в частности па-
тологии билиарного тракта, функциональной диспепсии 
и СРК, возникают трудности как в диагностике, так и в так-
тике лечения. Чем большее количество ФГИР различных 
областей ЖКТ сочетается у больного, тем более выражены 
его симптомы и тем сильнее снижается качество жизни [6].

Синдром раздраженного кишечника с преобладани-
ем запора (СРК-З) диагностируют на основании характер-
ных симптомов в соответствии с Римскими критериями 
IV пересмотра [1]. Однако значительная часть пациентов 
с запорами, около 30–50%, по данным разных исследова-
ний, страдает синдромом затрудненной дефекации (outlet 
obstruction) или обструктивной дефекацией (ОД)  [7, 8]. 
В 25–50% случаев причинами СОД являются функциональ-
ные расстройства дефекации, которые, согласно Римским 

критериям IV пересмотра, включают в себя диссинергиче-
скую дефекацию (F3а) и недостаточную пропульсию при 
дефекации (F3b) [9, 10]. Для диагностики ДД применяют 
аноректальную манометрию (АРМ). Поскольку Римские 
критерии при СРК-З не указывают, что результаты анорек-
тальных тестов должны быть нормальными, вполне вероят-
но, что многие пациенты с СРК-З на самом деле имеют не-
верифицированные расстройства дефекации. 

Наличие диссинергической дефекации в когорте па-
циентов с синдромом перекреста функциональных на-
рушений малоизучено в  связи с низкой доступностью 
методики, недостаточной информированностью врачей 
о заболевании и методах обследования [11]. Целью дан-
ного исследования являлась оценка моторной функции 
и параметров чувствительности аноректальной зоны, вы-
явление диссинергической дефекации и анализ частоты 
корреляции у пациентов с синдромом перекреста функ-
циональных нарушений органов пищеварения, ассоции-
рованных с запорами, что обеспечит повышение качества 
диагностики и оптимизацию процесса лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Дизайн исследования
На базе ЧУЗ «Центральная клиническая больница 

“РЖД Медицина”» проведено одномоментное обследо-
вание в четырех параллельных группах (когортах). На-
бор пациентов осуществлялся с октября 2020 г. по август 
2023 г. В исследование включены 100 пациентов в воз-
расте от 30 до 40 лет с верифицированными диагнозами: 
синдром раздраженной толстой кишки с преобладани-
ем запора (группа 1 – 25 человек), синдром раздражен-
ной толстой кишки с преобладанием запора в сочетании 
с функциональной диспепсией (синдром эпигастраль-
ной боли) (группа 2  – 25  человек), синдром раздра-
женной толстой кишки с преобладанием запора в со-
четании с функциональным билиарным расстройством 

Materials and methods. A one-stage examination was conducted in four parallel groups. The study included 100 patients aged 
30 to 40 years with the following diagnoses: constipation-predominance irritable bowel syndrome (IBS-C) (group 1), IBS-C 
combined with functional dyspepsia (group 2), IBS-C combined with functional biliary disorder (group 3) and healthy volunteers 
(group 0). All patients underwent a balloon expulsion test and high-resolution anorectal manometry to determine the presence 
of dyssynergic defecation.
Results. Based on the analysis of parameters according to anorectal manometry data, dyssynergic defecation was not detected 
in group 0, in group 1 dyssynergic defecation was detected in 8 people – 32.0% (95% CI 12.3–51.6), in group 2 – in 14 peo-
ple – 56.0% (95% CI 35.0–76.9), in group 3 – in 16 people – 64.0% (95% CI 43.7–84.2). A negative evacuation test was detected 
in 8 (32%) patients in group 1, in 14 (56%) patients in group 2, and in 17 (68%) patients in group 3, which confirmed the pres-
ence of dyssynergic defecation.
Conclusions. This study demonstrated the presence of dyssynergic defecation in three groups of subjects, more often with 
a combination of irritable bowel syndrome with predominant constipation with functional dyspepsia, and most often with 
a functional disorder of the gallbladder.

Keywords: dyssynergic defecation, functional disorders overlap syndrome, constipation-predominance irritable bowel 
syndrome, anorectal manometry, evacuation test, functional disorders of defecation
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(группа 3 – 25 человек) и здоровые добровольцы (груп-
па 0 – 25 человек). Все пациенты групп с синдромом раз-
драженного кишечника и  сочетанными функциональ-
ными нарушениями удовлетворяли Римским критериям 
IV пересмотра (2016 г.) (табл. 1) [1, 10]. Дополнительны-
ми критериями для определения варианта функциональ-
ной диспепсии являлась боль в эпигастрии и/или ощуще-
ние жжения в эпигастрии [12]. Дополнительные критерии 
для определения типа билиарного расстройства (функ-
циональное расстройство желчного пузыря) и вариан-
та функциональной диспепсии (синдром эпигастральной 
боли) определялись согласно классификации в соответ-
ствии с Римскими диагностическими критериями IV пе-
ресмотра (табл. 1) [1, 10].

Пациенты соответствовали всем нижеперечисленным 
критериям включения в исследование:

	■ возраст от 30 до 40 лет с подтвержденным диагнозом 
«функциональные нарушения желудочно-кишечного трак-
та, ассоциированные с запором»;

	■ наличие клинической картины функциональных заболе-
ваний, соответствующих Римским критериям IV пересмотра;

	■ подписанное добровольное информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Пациент не включался в исследование или исключался 
из него, если соответствовал хотя бы одному из нижепри-
веденных критериев невключения/исключения:

	■ пациенты женского пола, находящиеся в состоянии бе-
ременности, планирования беременности или лактации;

	■ любые органические заболевания кишечника, желуд-
ка и желчного пузыря;

	■ сопутствующие тяжелые соматические и психические 
патологии;

	■ любые другие причины медицинского и немедицин-
ского характера, которые, по мнению врача, могут препят-
ствовать участию пациента в исследовании.

Всем пациентам проводили функциональные ме-
тоды обследования: тест на изгнание баллона, анорек-
тальную манометрию высокого разрешения SOLAR 
GI HRAM (MMS- Laborie, Нидерланды) с  применением 

твердотельного катетера Unisensor (Швейцария). Ис-
следование проводилось и анализировалось в соответ-
ствии со стандартизированным протоколом тестирования 
и Лондонской классификацией нарушений аноректаль-
ной функции [13] и протоколом функционального обсле-
дования аноректальной зоны и классификации наруше-
ний, согласно международному консенсусу и Российским 
рекомендациям [14].

Всем больным, за исключением контрольной группы 
здоровых добровольцев, проводили пальцевое ректаль-
ное исследование, колоновидеоскопию, эзофагогастро-
дуоденоскопию и ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, целью которых являлось исключение 
органических заболеваний.

Всем пациентам назначали эвакуаторную пробу – тест 
на выталкивание баллончика с 50 мл теплой воды в по-
ложении «сидя» в туалете, время эвакуации в норме со-
ставляет до 1 минуты. На основании этого диагностиче-
ского теста определяется время, затраченное пациентом 
на его выполнение для оценки силы ректального толчка 
и дополнительной диагностики наличия диссинергиче-
ской дефекации. Результаты эвакуационной пробы носят 
качественный характер (удалась или нет). Подтверждени-
ем нарушения эвакуации служила отрицательная эвакуа-
торная проба [15, 16].

Во время проведения аноректальной манометрии ана-
лизировались следующие параметры:

	■ среднее давление в анальном канале в покое, мм рт. ст.;
	■ среднее давление в анальном канале при волевом со-

кращении, мм рт. ст.;
	■ время утомляемости при волевом сокращении, сек;
	■ внутриректальное давление, мм рт. ст.;
	■ процент релаксации при натуживании;
	■ порог РАИР, мл.

Для измерения давления покоя пациента просили 
расслабиться и находиться в таком состоянии в течение 
20– 30 сек (не разговаривать, не двигаться и не сжимать 
мышцы). В течение этого времени на графике фиксиро-
вался уровень давления мышечного сокращения ВАС. 

 Таблица 1. Основные Римские диагностические критерии функциональных гастроинтестинальных расстройств IV пересмотра
 Table 1. Rome IV Diagnostic Criteria for functional gastrointestinal disorders

Синдром раздраженной толстой кишки 
с преобладанием запора Функциональное расстройство желчного пузыря Функциональная диспепсия

(синдром эпигастральной боли)

Рецидивирующая абдоминальная боль 
в среднем как минимум 1 день, ассоции-
рованная с 2 и более следующими сим-
птомами:
•	связанная с дефекацией, ассоциирован-

ная с изменением частоты стула;
•	ассоциированная с изменением формы 

(внешнего вида) стула (стул 6 или 7 типа 
по Бристольской шкале форм кала при 
25% и более дефекаций и при менее 
25% дефекаций –тип стула 1 или 2)

* симптомы должны наблюдаться послед-
ние 3 месяца и начинаться не менее чем 
за 6 месяцев до постановки диагноза

•	билиарная боль (постоянная нарастающая или реци-
дивирующая интенсивная боль, продолжительностью 
до 30 мин и более, не достоверно (менее 20%) связан-
ная с моторикой кишечника, несущественно (менее 
20%) уменьшается при подавлении секреции соляной 
кислоты, после еды или изменения положения тела, 
может быть связана с тошнотой и/или рвотой, ирради-
ирует в спину и/или правую подлопаточную область);

•	cохраненный ЖП, отсутствие камней в ЖП или дру-
гих структурных нарушений;

•	нормальные показатели печеночных ферментов, 
конъюгированного билирубина и амилазы/липазы

* продолжительность основных симптомов не менее 
3 месяцев на протяжении последнего года

включает как минимум 1 из следующих симптомов, 
по крайней мере 1 день в неделю:
•	боль или жжение, локализованные в эпигастрии, 

как минимум умеренной интенсивности; 
•	боль периодическая;
•	отсутствие генерализованной или локализующейся 

в других отделах живота или грудной клетки боли;
•	нет улучшения после дефекации или отхождения 

газов; 
•	нет соответствия критериям расстройств желчного 

пузыря и сфинктера Одди

* симптомы должны наблюдаться последние  
3 месяца и начинаться не менее чем за 6 месяцев 
до постановки диагноза
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Среднее давление при волевом сокращении измеряли 
после сжатия мышцы заднего прохода (имитация сдержи-
вания дефекации) в течение 5 сек.

 Для измерения выносливости сжатия пациента при-
меняли параметр «время утомляемости при волевом со-
кращении»: просили сжать мышцы заднего прохода в те-
чение 20–30 сек и фиксировали время утомляемости при 
волевом сокращении.

Для измерения внутриректального давления прово-
дят пробу с натуживанием. Во время пробы производится 
измерение давления в анальном канале и прямой кишке 
во время имитации дефекации в ходе трех попыток на-
туживания, каждая из которых длится 15 сек, с интерва-
лами в 30 сек.

Процент релаксации (PR) рассчитывается по формуле: 
PR = 100% × (Prest-Ppush)/Prest,

где Prest – среднее давление в покое, Ppush – среднее 
давление при натуживании.

Ректоанальный ингибиторный рефлекс позволяет оце-
нить чувствительность прямой кишки к растяжению с ис-
пользованием ректального баллона. Для определения 
РАИР рефлекторного снижения максимального анально-
го давления в ответ на быстрое растяжение прямой кишки 
в баллон нагнетали 10 мл воздуха, затем последователь-
но наполняли его воздухом на 20, 30, 40 мл и более до 
тех пор, пока не удавалось зафиксировать расслабление 
сфинктера, что свидетельствовало о положительном рек-
тоанальном ингибиторном рефлексе (расслабление ВАС 
в ответ на растяжение ампулы прямой кишки) [14].

Критериями определения диссинергической дефека-
ции являлись результаты эвакуаторной пробы и данные 
аноректальной манометрии высокого разрешения. Оце-
нивались показатели давления в прямой кишке и в аналь-
ном канале. Для диссинергической дефекации характе-
рен парадоксальный рост давления в области наружного 
анального сфинктера, или его недостаточная релаксация 
(менее чем на 20%), или отсутствие увеличения внутри-
ректального давления при натуживании, а также увели-
чение времени утомляемости при волевом сокращении 
при тесте на выносливость (в норме составляет для жен-
щин 9–19 сек, для мужчин 13–20 сек). Тип диссинергиче-
ской дефекации определяется по атласу манометрии вы-
сокого разрешения [17]. 

При проведении аноректальной манометрии у паци-
ентов с ФРД могут регистрироваться четыре типа паттер-
на изменения давления в анальном канале и прямой киш-
ке во время попыток натуживания:

	■ I  тип паттерна характеризуется тем, что в условиях 
адекватной пропульсии (повышения интраректального 
давления до 45 мм рт. ст. и более) возникает синхронное 
увеличение давления в анальном канале. Данный тип так-
же обозначается в литературе как спазм пуборектальной 
петли, или анизм. 

	■ II тип паттерна связан с отсутствием достаточного по-
вышения интраректального давления при попытках дефе-
кации в сочетании с парадоксальным повышением давле-
ния в анальном канале. II тип паттерна обозначается как 
неадекватная пропульсия (F3b).

	■ III тип паттерна – при адекватном повышении интра-
ректального давления (<45 мм рт. ст.) давление в аналь-
ном канале не снижается или снижается недостаточно 
(менее чем на 20% от величины давления в покое). Таким 
образом, мышцы тазового дна представляют собой как бы 
«ригидную» структуру, неспособную полноценно осущест-
влять функцию эвакуации.

	■ IV тип – неадекватное увеличение давления в прямой 
кишке (<45 мм рт. ст.), сопровождающееся недостаточным 
спектром снижения давления в анальном канале (менее 
чем на 20% от исходного давления).

	■ I и III типы паттернов определяются как диссинергиче-
ская дефекация (F3а), II и IV – как неадекватная пропуль-
сия (F3b) [18–22].

Подтверждением диссинергической дефекации служит 
отрицательная эвакуаторная проба (тест на выталкивание 
баллончика с 50 мл теплой воды в положении «сидя» в ту-
алете) с временем эвакуации баллона более 60 сек [23]. 

Этика 
Исследование подготовлено и проведено в соответ-

ствии с законодательными, нормативными, отраслевыми 
стандартами и применимыми этическими требованиями. 
Протокол исследования был одобрен локальным этиче-
ским комитетом ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 
Минздрава России (выписка из протокола №06 заседания 
от 25 октября 2021 г.).

Статистический анализ
Статистическая обработка данных осуществлялась с по-

мощью специального программного обеспечения MedCalc 
20.023 (Бельгия) в среде Microsoft Windows 11 (США). Про-
верка статистических гипотез осуществлялась с помощью 
непараметрического U-критерия Манна – Уитни и пара-
метрического критерия Фишера. Различия между группа-
ми считались достоверными при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Было обследовано 100 человек, средний возраст об-
следованных составил 36 лет (95% ДИ 36,4 ± 5,1), 22 муж-
чины и 78 женщин, в  гендерном составе преобладали 
женщины (78%). Число пациентов с никотиновой зави-
симостью в трех группах составило 23 человека (23%). 
У одного человека (1%) выявлен сахарный диабет второго 
типа. Частота дефекации в неделю в группе 0 (контроль) 
составила 6,38 (95% ДИ 5,97–6,80), в группе 1 (синдром 
раздраженной толстой кишки с преобладанием запора) – 
1,58 (95% ДИ 1,37–1,59), в группе 2 (синдром раздражен-
ной толстой кишки с преобладанием запора в сочетании 
с функциональной диспепсией) – 1,56 (95% ДИ 1,35–1,77), 
в группе 3 (синдром раздраженной толстой кишки с пре-
обладанием запора в сочетании с функциональным били-
арным расстройством) – 1,44 (95% ДИ 1,23–1,64) (рис. 1).

Анализировались такие показатели по данным ано-
ректальной манометрии, как среднее давление в аналь-
ном канале в покое, мм рт. ст.; среднее давление в аналь-
ном канале при волевом сокращении, мм рт. ст.; время 
утомляемости при волевом сокращении, сек; внутрирек-
тальное давление, мм рт.  ст.; процент релаксации при 
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натуживании, %; порог РАИР, мл. Результаты приведены 
в табл. 2. Признаками диссинергической дефекации яв-
лялись синхронное увеличение давления в анальном ка-
нале в условиях адекватной пропульсии (повышения ин-
траректального давления до 45 мм рт. ст. и более), что 
соответствует I типу паттерна диссинергической дефека-
ции, и недостаточное снижение давления в анальном ка-
нале (менее чем на 20% от величины давления в покое) 
при адекватном повышении интраректального давления 
(<45 мм рт. ст.). Таким образом, при нарушении функции 
тазового дна (диссинергической дефекации) отмечался 
рост давления в области наружного анального сфинктера, 
а также увеличение времени утомляемости при волевом 
сокращении. На основании данных параметров в груп-
пе 0 (контроль) не выявлено диссинергической дефека-
ции (n = 0/0), в группе 1 (синдром раздраженной толстой 
кишки с преобладанием запора) диссинергическая дефе-
кация выявлена у 8 человек – 32,0% (95% ДИ 12,3– 51,6), 
в группе 2 (синдром раздраженной толстой кишки с пре-
обладанием запора в сочетании с функциональной дис-
пепсией) – у 14 человек – 56,0%  (95% ДИ 35,0–76,9), 
в группе 3 (синдром раздраженной толстой кишки с пре-
обладанием запора в сочетании с функциональным би-
лиарным расстройством) – у 16 человек – 64,0% (95% ДИ 
43,7–84,2). Результаты приведены на рис. 2.

Отрицательная эвакуаторная проба у пациентов в пер-
вой группе (СРК с запором) выявлена у 8 (32%) человек, 
у пациентов во второй группе (СРК + ФД) – у 14 (56%) 
человек, у  пациентов в  третьей группе (СРК + ФБР) – 
у 17 (68%) человек, что подтверждает наличие диссинер-
гической дефекации (рис. 2).

У  всех пациентов регистрировался положительный 
РАИР при объеме менее 30 мл, что свидетельствует об от-
сутствии нарушения чувствительности прямой кишки, что 
позволяет исключить диссинергическую дефекацию орга-
нического генеза, в том числе на фоне аганглионоза, дис-
функцию внутреннего анального сфинктера [24].

Базальное давление наружного анального сфинктера 
у пациентов с СРК-З независимо от наличия диссинер-
гической дефекации оказалось выше, чем у контроль-
ной группы здоровых добровольцев. У больных в груп-
пе 1 (СРК-З), группе 2 (СРК + ФД) и группе 3 (СРК + ФБР) 
в  сочетании с  диссинергической дефекацией функ-
ция НАС достоверно отличалась от таковой у здоровых 
добровольцев (рис. 3). Во время натуживания зареги-
стрировано повышение давления в области наружного 
анального сфинктера до 118 мм рт. ст. Давление в пря-
мой кишке при натуживании у  больных в  трех груп-
пах, включающих СРК-З в сочетании с ДД, было значи-
тельно выше, чем у пациентов с СРК-З без диссинергии. 
У больных трех групп СРК-З при сочетании с ДД заре-
гистрировано достоверное увеличение времени эваку-
ации баллона из прямой кишки с максимальной про-
должительностью до 309 сек в сравнении с контрольной 
группой здоровых добровольцев. Во всех трех группах 
наблюдалось снижение времени утомляемости, мини-
мальные значения наблюдались в группах с выявленной 
диссинергической дефекацией.

ОБСУЖДЕНИЕ

Среди обследованных пациентов во всех груп-
пах, включающих синдром раздраженной толстой киш-
ки с преобладанием запора, по данным аноректальной 
манометрии выявлялась диссинергическая дефекация. 
Наиболее часто – в  группе 3  (синдром раздраженной 
толстой кишки с  преобладанием запора в  сочетании 

 Таблица 2. Характеристика основных показателей по результатам аноректальной манометрии в группах сравнения
 Table 2. Characteristics of the main indicators based on the results of anorectal manometry in the comparison groups

Показатель манометрии Группа 0  
(контроль)

Группа 1  
(СРК с преобладанием запора)

Группа 2  
(СРК + ФД)

Группа 3  
(СРК + ФБР)

Среднее давление в анальном канале в покое, 
мм рт. ст. (95% ДИ) 60,0 (56,0–76,4) 62,0 (45,0–76,8) 81,0 (62,1–87,7) 97,0 (80,2–98,8)

Среднее давление в анальном канале при волевом 
сокращении, мм рт. ст. (95% ДИ) 210,0 (166,5–228,5) 120,0 (110,2–155,1) 135,0 (110,1–202,6) 150,0 (110,7–219,2)

Время утомляемости при волевом сокращении, 
сек (95% ДИ) 13,0 (12,0–16,0) 9,0 (7,1–14,7) 9,0 (8,0–10,0) 10,0 (8,0–11,0)

Внутриректальное давление, мм рт. ст. (95% ДИ) 82,0 (47,4–97,7) 68,0 (39,1–91,5) 40,0 (36,1–81,6) 36,0 (31,4–38,8)

Процент релаксации при натуживании (95% ДИ) 51,9 (46,7–63,6) 54,5 (49,0–63,9) 60,0 (52,1–64,0) 60,6 (52,3–74,0)

Порог РАИР, мл (95% ДИ) 15,0 (15,0–17,0) 21,0 (19,1–26,4) 26,0 (23,0–29,8) 25,0 (22,1–27,8)

 Рисунок 1. Частота дефекаций в неделю в четырех группах
 Figure 1. Frequency of defecation per week in four groups
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с функциональным билиарным расстройством), как вид-
но из результатов обследований. Подтверждением дис-
синергической дефекации служила отрицательная эваку-
аторная проба, выявлявшаяся в трех группах у пациентов 
с синдромом раздраженной кишки с запором, наиболее 
часто у пациентов в третьей группе (СРК + ФБР).

При измерении параметров аноректальной маноме-
трии, данных эвакуаторной пробы в группе 0 (контроль) 
не выявлено диссинергической дефекации (n  = 0/0), 
в группе 1 (синдром раздраженной толстой кишки с пре-
обладанием запора) диссинергическая дефекация выяв-
лена у 8 человек – 32,0% (95% ДИ 12,3–51,6), в группе 
2 (синдром раздраженной толстой кишки с преобладани-
ем запора в сочетании с функциональной диспепсией) – 
у 14 человек – 56,0% (95% ДИ 35,0–76,9), в группе 3 (син-
дром раздраженной толстой кишки с  преобладанием 
запора в сочетании с функциональным билиарным рас-
стройством) – у 16 человек – 64,0% (95% ДИ 43,7–84,2). 

Полученные данные сопоставимы с результатами ис-
следований о выявлении диссинергической дефекации 
у пациентов с синдромом раздраженной толстой киш-
ки с преобладанием запора. По данным литературы, как 
минимум у трети пациентов с хроническим запором при 
специальном обследовании обнаруживаются функцио-
нальные расстройства дефекации  [25–27]. В исследо-
вании G. Prott et al. было показано, что более половины 

больных СРК с преобладанием запора имеют диссинер-
гию тазового дна  [28]. Так, в исследовании по данным 
оценки параметров аноректальной манометрии у паци-
ентов с синдром раздраженной кишки (n = 66) диссинер-
гическая дефекация выявлялась в 41% случаев, в срав-
нении с контрольной группой здоровых добровольцев 
(n = 22), в которой ДД была подтверждена у 5% обследуе-
мых (p < 0,01) [29]. В другом исследовании на основании 
оценки манометрических данных и результатов эвакуа-
торной пробы диссинергическая дефекация была выявле-
на в 42% случаев из группы 132 пациентов с синдромом 
раздраженной толстой кишки с преобладанием запора 
(p < 0,001), отрицательная эвакуаторная проба наблюда-
лась у 43,4% пациентов с СРК-З, что являлось подтверж-
дением наличия ДД [30]. В исследовании V.P. Suttor et al. 
установлено, что у больных СРК-З, в отличие от пациентов 
с функциональным запором, достоверно чаще наблюда-
ется неспособность эвакуировать баллон из прямой киш-
ки, что является дополнительным признаком диссинерги-
ческой дефекации [31]. По результатам крупной работы 
О.В. Крапивной, в когорте пациентов с синдромом раз-
драженного кишечника с преобладанием запора (n = 87) 
в 50,8% случаев была выявлена сочетанная функциональ-
ная патология аноректальной области – диссинергическая 
дефекация. Ввиду вероятности обнаружения диссинерги-
ческой дефекации у пациентов с СРК-З, рекомендации 
Американской гастроэнтерологической ассоциации (AGA) 
по запорам включают применение аноректальной мано-
метрии и эвакуаторной пробы в когорте пациентов, кото-
рые не реагируют на базисную терапию, для исключения 
диссинергической дефекации [32]. Данных о частоте вы-
явления и распространенности диссинергической дефе-
кации у пациентов с СРК-З в сочетании с функциональной 
диспепсией и функциональными билиарными расстрой-
ствами в литературе не встречается. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании данных аноректальной манометрии 
и эвакуаторной пробы диссинергическая дефекация на-
блюдалась во всех трех группах обследуемых, реже с мо-
нозаболеванием, чаще при сочетании синдрома раз-
драженной толстой кишки с  преобладанием запора 
с функциональной диспепсией, наиболее часто – с функ-
циональным расстройством желчного пузыря.

При выявлении диссинергической дефекации необ-
ходимы дополнительные методы лечения – терапия био-
логической обратной связи (биофидбэк-терапия) с по-
следующим контролем. Выявление диссинергической 
дефекации у пациентов с синдромом раздраженной тол-
стой кишки с преобладанием запора и другими функ-
циональными расстройствами поможет клиницистам 
повысить осведомленность о данной патологии и усовер-
шенствовать знания о диагностике и лечении диссинер-
гической дефекации.�
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 Рисунок 2. Результаты выявления диссинергической дефе-
кации в группах сравнения

 Figure 2. Results of identifying dyssynergic defecation 
in comparison groups
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 Рисунок 3. Данные эвакуаторной пробы в группах сравнения
 Figure 3. Evacuation test data in comparison groups
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