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Резюме
Введение. Основой терапии синдрома раздраженного кишечника с преобладанием запора (СРК-З) являются спазмолити-
ческие и слабительные препараты. Применение терапии по принципу биологической обратной связи (биофидбэк-терапии) 
эффективно у пациентов с СРК-З, когда выявляется диссинергическая дефекация (ДД).
Цель. Оценить эффективность дополнительной биофидбэк-терапии у пациентов с СРК-З и диссинергической дефекацией 
в сравнении с консервативной фармакотерапией.
Материалы и методы. В исследование были включены 28 пациентов в возрасте от 30 до 40 лет с диагнозом СРК-З и сопут-
ствующей ДД. Исследуемые были разделены на две группы: стандартная фармакотерапия (группа 1) и стандартная фарма-
котерапия в сочетании с биофидбэк-терапией (группа 2). Оценивались клиническая картина, параметры данных эвакуатор-
ной пробы (ЭП) и аноректальной манометрии (АМ).
Результаты. Частота дефекаций в неделю после лечения увеличилась в группе 1 до 3,13 (95% ДИ 2,67–3,59), в группе 2 до 
4,3 (95% ДИ 3,68–4,93). По данным АМ наблюдалось снижение среднего давления в анальном канале в покое до 80,33 
(95% ДИ 72,97–87,69) (группа 1), до 77,15 (95% ДИ 72,07– 82,23) мм рт. ст. (группа 2), увеличение внутриректального давле-
ния до 78,06 (95% ДИ 69,30–86,82) (группа 1) и до 70,76 (95% ДИ 63,08–78,44) мм рт. ст. (группа 2). В группе 2 увеличился 
индекс дефекации – 2,61 (95% ДИ 2,0–3,22) против 1,19 (95% ДИ 0,92–1,44) в группе 1, положительная ЭП зарегистриро-
вана у 5 из 15 обследуемых (33,33%) в группе 1, у 10 из 13 обследуемых (76,92%) в группе 2.
Выводы. В настоящем исследовании показано, что комбинация консервативной фармакотерапии в сочетании с биофидбэк-тера-
пией в сравнении со стандартной фармакотерапией у пациентов с СРК-З и ДД продемонстрировала наибольшую эффективность.

Ключевые слова: диссинергическая дефекация, БОС-терапия, аноректальная манометрия, эвакуаторная проба, функцио-
нальные расстройства дефекации
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Abstract
Introduction. The mainstay of treatment of constipation-predominant irritable bowel syndrome (IBS-C) are antispasmodic and 
laxative drugs. The use of biofeedback therapy is effective in patients with IBS-C, when dyssynergic defecation (DD) is detected.
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ВВЕДЕНИЕ

СРК-З диагностируют на основании характерных сим-
птомов в соответствии с Римскими критериями IV пере-
смотра  [1–4]. Работы, основанные на данных анорек-
тальной манометрии, показывают, что у пациентов с СРК 
распространенность функциональных расстройств дефе-
кации (ФРД) выше, чем в обычной популяции [5].

К функциональным нарушениям дефекации относит-
ся диссинергическая дефекация (ДД), которая является 
результатом парадоксального сокращения или непол-
ного расслабления тазового дна и наружных анальных 
сфинктеров. Эта приобретенная поведенческая проблема 
обусловлена   неспособностью координировать мышцы жи-
вота и тазового дна при эвакуации стула [6, 7].

Традиционно основой терапии СРК-З являются спаз-
молитические и слабительные препараты [8–10]. По ре-
зультатам нескольких исследований применение тера-
пии по принципу биологической обратной связи (БОС, или 
биофидбэк-терапия) эффективно, когда у пациентов вы-
является диссинергия тазового дна и эффект от консер-
вативных вмешательств, включая диетические и лекар-
ственные вмешательства, неполный, кратковременный 
или отсутствует [11, 12].

По данным исследований, более половины пациентов 
с функциональными нарушениями дефекации испытыва-
ют долгосрочное улучшение при использовании биофид-
бэк-терапии [13].

Терапия биологической обратной связи является ос-
новой лечения диссинергической дефекации. Это ин-
струментальная техника «оперантного научения», т. е. 
обучения пациента расслаблять аноректальные мыш-
цы под собственным визуальным контролем, при кото-
рой правильная реакция или изменение поведения под-
крепляются и становятся в дальнейшем более вероятны. 
При проведении БОС-терапии при функциональном 

расстройстве дефекации данные о сокращении мышц 
тазового дна и прямой кишки конвертируются в визуаль-
ный сигнал, который позволяет пациенту контролировать 
процесс дефекации и фактически заново обучиться пра-
вильному опорожнению прямой кишки [14]. Целью те-
рапии является исправление диссинергии или несогла-
сованности мышц брюшной полости и тазового дна во 
время эвакуации кишечного содержимого. Эффектив-
ность метода при лечении диссинергической дефекации 
составляет 70–80% в рандомизированных контролиру-
емых исследованиях (РКИ), и метод более эффективен, 
чем консервативная терапия с применением полиэти-
ленгликоля [15–17].

Проведение БОС-терапии в качестве лечебного ме-
роприятия первой линии при функциональном расстрой-
стве дефекации рекомендовано Четвертым Римским со-
глашением [18], а также Руководством Американского 
и Европейского обществ нейрогастроэнтерологии и мо-
торики [19].

Целью данного исследования явилась оценка эффек-
тивности дополнительного проведения биофидбэк-те-
рапии у пациентов с СРК-З и диссинергической дефе-
кацией в  сравнении со стандартной консервативной 
фармакотерапией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Данное исследование является продолжением (вто-

рым этапом) прошлой работы. На первом этапе [20] на 
базе ЧУЗ «Центральная клиническая больница “РЖД Ме-
дицина”» проводилось одномоментное обследование 
в четырех параллельных группах (когортах). В исследо-
вание были включены 100 пациентов в возрасте от 30 до 
40 лет с верифицированными диагнозами: СРК-З (груп-
па 1 – 25 человек), СРК-З в сочетании с функциональной 

Aim. To evaluate the efficacy of additional biofeedback therapy in patients with IBS-C and dyssynergic defecation versus 
conventional pharmacotherapy.
Materials and methods. A total of 28 patients aged 30 to 40 years with IBS-C and concomitant DD were included in the study. 
The subjects were divided into two groups: standard pharmacotherapy (Group 1) and standard pharmacotherapy combined 
with biofeedback therapy (Group 2). The subjects underwent assessment of the clinical picture, and findings of the evacuation 
test (ET) and anorectal manometry (AM).
Results. After treatment the frequency of defecations per week in Group 1 increased to 3.13 (95% CI 2.67–3.59), and in 
Group 2 to 4.3 (95% CI 3.68–4.93). AM data showed a decrease in average resting pressure in the anal canal to 80.33 (95% CI 
72.97– 87.69) (Group 1), and to 77.15 (95% CI 72.07–82.23) mm Hg (Group 2), an increase in intrarectal pressure to 78.06 
(95% CI 69.30–86.82) (group 1) and to 70.76 (95% CI 63.08–78.44) mm Hg (Group 2). In Group 2, the defecation index increased 
to 2.61 (95% CI 2.0-3.22) versus 1.19 (95% CI 0.92-1.44) in Group 1, positive ET was reported in 5 of 15 subjects (33.33%) in 
Group 1, and in 10 of 13 subjects (76.92%) in Group 2.
Conclusions. This study shows that conventional pharmacotherapy combined with biofeedback therapy demonstrated greater 
efficacy than standard pharmacotherapy in patients with IBS-C and DD.

Keywords: dyssynergic defecation, biofeedback therapy, anorectal manometry, evacuation test, functional disorders of 
defecation
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диспепсией (синдром эпигастральной боли) (группа 2 – 
25 человек), СРК-З в сочетании с функциональным били-
арным расстройством (группа 3 – 25 человек) и здоро-
вые добровольцы (группа 0 – 25 человек). Все пациенты 
групп с СРК-З и сочетанными функциональными наруше-
ниями удовлетворяли Римским критериям IV пересмотра 
(2016 г.) (табл.) [4, 21, 22].

По результатам первого этапа исследования дис-
синергическая дефекация была выявлена в  группе 1 
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). Итого дисси-
нергическая дефекация на первом этапе исследования 
была выявлена в 38% случаев, однако 10 пациентов не 
были включены в настоящий этап исследования ввиду от-
сутствия приверженности к лечению и неполному прохо-
ждению курса терапии [20].

В рамках настоящего исследования проводилось об-
следование в  двух параллельных группах (когортах). 
В исследование были включены 28 пациентов в воз-
расте от 30 до 40 лет с верифицированным диагнозом 
СРК-З, ассоциированными функциональными расстрой-
ствами пищеварительной системы и диссинергической 
дефекацией. В гендерном составе преобладали женщи-
ны (78,6%). Число пациентов с никотиновой зависимо-
стью в двух группах составило 7 человек (25%), число 
пациентов с ожирением составило 3 человека (10,7%). 
Все пациенты удовлетворяли Римским критериям IV пе-
ресмотра. (2016 г.) (таблица) [4, 21]. Этапы исследования 
обозначены на рис. 1.

Исследуемые методом компьютерной рандомизации 
были разделены на две группы в соответствии с типом ле-
чебного вмешательства. Первой группе пациентов (15 че-
ловек) проводилась стандартная терапия с применением 
макрогола 10 г в день, тримебутина 300 мг по 1 таблет-
ке 2 раза в день на срок 2 мес. Второй группе пациен-
тов (13 человек) проводилась стандартная терапия с при-
менением макрогола 10 г в день, тримебутина 300 мг по 

1 таблетке 2 раза в день и биофидбэк-терапия в количе-
стве 4 сеансов продолжительностью 60 мин, каждый с ин-
тервалом около 2 нед. на срок 2 мес.

Пациенты соответствовали всем нижеперечисленным 
критериям включения в исследование:

 ■ возраст от 30 до 40 лет с подтвержденным диагнозом 
функциональных нарушений желудочно-кишечного трак-
та, ассоциированных с запором;

 ■ наличие клинической картины функциональных за-
болеваний, соответствующих Римским критериям IV пе-
ресмотра;

 ■ наличие диссинергической дефекации на основании 
данных аноректальной манометрии и эвакуаторной про-
бы (в соответствии с Римскими критериями 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 мето-
ды обследования: тест на изгнание баллона, аноректаль-
ную манометрию высокого разрешения SOLAR GI HRAM 
(MMS-Laborie, Нидерланды) с применением твердотель-
ного катетера Unisensor (Швейцария) до и после лечения. 
Исследование проводилось и анализировалось в соответ-
ствии со стандартизированным протоколом тестирования 
и Лондонской классификацией нарушений аноректальной 
функции [23] и протоколом функционального обследова-
ния аноректальной зоны и классификацией нарушений 

2  Рисунок 1. Потоковая диаграмма, отражающая основные этапы исследования
2  Figure 1. Flow chart for different phases of the study.

Пациенты с СРК-З и сочетанной функциональной патологией 
ЖКТ (n = 75) и группа здоровых добровольцев (n = 25)

Аноректальная манометрия, эвакуаторная проба,  
оценка частоты дефекации

Верифицированная диссинергическая дефекация (n = 38) 

Исключено:
отсутствие приверженности к лечению 

или неполное прохождение 
курса терапии

(n = 10)

1-я группа (n = 15)
макрогол (10 г в день), тримебутин  
(300 мг по 2 раза в сутки) – 2 мес.

2-я группа (n = 13)
макрогол (10 г в день), тримебутин  

(300 мг по 2 раза в сутки) и биофидбэк-
терапия (4 сеанса раз в 2 нед. ) – 2 мес.

1 
эт

ап
2 
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согласно международному консенсусу и российским ре-
комендациям [24]. По данным аноректальной манометрии 
в исследуемой группе анализировались такие показатели, 
как среднее давление в анальном канале в покое (мм рт. 
ст.), среднее давление в анальном канале в покое, внутри-
ректальное давление, индекс дефекации.

Всем пациентам назначали эвакуаторную пробу – тест 
на выталкивание баллончика с 50 мл теплой воды в по-
ложении сидя в туалете, время эвакуации в норме состав-
ляет до 1 мин. На основании этого диагностического теста 
определяется время, затраченное пациентом на его вы-
полнение, для оценки силы ректального толчка и контро-
ля эффективности диссинергической дефекации. Резуль-
таты эвакуационной пробы носят качественный характер 
(удалась или нет)  [25, 26]. На первом этапе исследова-
ния в группе у всех обследуемых регистрировалась от-
рицательная эвакуаторная проба (100%), что служило 
критерием подтверждения наличия диссинергической де-
фекации [20]. В рамках второго этапа представленного ис-
следования эвакуаторная проба применялась для контро-
ля эффективности лечения.

БОС-терапия проводилась в соответствии с прото-
колом, разработанным S.S.C. Rao и отраженным в Чет-
вертом Римском соглашении 2016 г. [18], а также в Ру-
ководстве Американского и  Европейского обществ 
нейрогастроэнтерологии и  моторики по проведению 
БОС-терапии 2015 г. [19].

Терапия по принципу биологической обратной связи 
состояла из помещения электромиографического зонда 
ректального зонда в прямую кишку (Unisensor (Швейца-
рия) и использования программного обеспечения SOLAR 
GI HRAM (MMS-Laborie, Нидерланды) для отображения 
манометрических данных и включала три этапа.

На первом этапе лечения с пациентом проводилась 
подробная беседа с разъяснением анатомии аноректаль-
ной зоны и необходимости добиться расслабления мышц 
заднего прохода при натуживании. В основе биофид-
бэк-терапии заложен принцип правильного инструкти-
рования, многократного повторения и система словес-
ных поощрений от врача при правильном выполнении 
процедуры.

На втором этапе пациента помещали на стульчак 
в  положении сидя и  устанавливали датчик для опре-
деления давления в прямой кишке. Пациента обучали 

правильному положению тела во время дефекации, осо-
бенностям дыхания, а затем выполняли 10–15 натужи-
ваний, контролируя давление в прямой кишке. Пациен-
ту давались устные указания, а также демонстрировался 
график давления в прямой кишке, таким образом, паци-
ент наблюдал за манометрическими кривыми на монито-
ре компьютера и проходил обучение с использованием 
методов визуальной и вербальной обратной связи. Це-
лью ректоанальной координации было увеличение уси-
лия нажима, что отражалось повышением внутрибрюш-
ного/внутриректального давления и синхронизировалось 
с анальным расслаблением, что способствовало сниже-
нию давления анального сфинктера. После нескольких 
занятий пациенту предлагалось выполнить натуживание 
без словесной и визуальной поддержки.

Третий этап заключался в симулированной дефека-
ции. Для этого в прямую кишку вводился силиконовый 
баллон, заполненный 50 мл воды; пациенту в течение 
трех последовательных испытаний было необходимо 
изгонять баллон из прямой кишки. При этом пациен-
ту было рекомендовано попытаться вытолкнуть баллон, 
после того как он будет помещен в прямую кишку в по-
ложении на левом боку. При введении баллона пациент 
получал инструкции о том, как расслабить мышцы тазо-
вого дна, принять правильную позу и использовать под-
ходящие методы дыхания. Каждый сеанс терапии со-
стоял из повторяющихся этапов натуживания и отдыха, 
при которых пациента обучали правильной координа-
ции движений [7, 15].

Эффективность лечения оценивалась после заверше-
ния курса приема препаратов и биофидбэк-терапии, для 
контроля проводилась повторная аноректальная мано-
метрии высокого разрешения с измерением показателей 
до и после лечения: среднее давление в анальном кана-
ле в покое и внутриректальное давление (мм рт. ст.), изме-
рялся индекс дефекации, а также оценивались такие по-
казатели, как частота дефекаций в неделю, качественный 
показатель эвакуаторной пробы [17, 12].

Этика
Исследование подготовлено и проведено в соответ-

ствии с законодательными, нормативными, отраслевы-
ми стандартами и применимыми этическими требова-
ниями. Протокол исследования был одобрен локальным 

2  Таблица. Основные Римские диагностические критерии СРК-З и функциональных расстройств IV пересмотра (2016 г.)
2  Table. Rome IV foundation diagnostic criteria for IBS-C and functional disorders (2016)

Синдром раздраженной толстой кишки с преобладанием запора Функциональное расстройство дефекации

Рецидивирующая абдоминальная боль в среднем как минимум 
1 день, ассоциированная с двумя и более следующими 
симптомами:
• связанная с дефекацией, ассоциированная с изменением 

частоты стула;
• ассоциированная с изменением формы (внешнего вида) стула 

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

При попытке дефекации неоднократно обнаруживаются признаки нарушения 
опорожнения (на основании не менее чем двух из трех следующих признаков):
1.   Отрицательная эвакуаторная проба с баллончиком.
2.   Патологический профиль опорожнения прямой кишки по данным аноректальной 

манометрии или кожной электромиографии анального сфинктера (ЭМГ).
3.   Нарушения опорожнения кишки по данным лучевых методов исследования.
Критерий диссинергической дефекации: неадекватное сокращение тазового дна, 
измеренное с помощью манометрии или ЭМГ 
с адекватными пропульсивными силами во время попытки дефекации

* Симптомы должны наблюдаться последние 3 мес. и начинаться не менее чем за 6 мес. до постановки диагноза.
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этическим комитетом ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдоки-
мова Минздрава России (выписка из протокола №06 за-
седания от 25 октября 2021 г.).

Статистический анализ
Статистическая обработка данных осуществлялась 

с  помощью специального программного обеспечения 
MedCalc 23.1.1 (Бельгия) в среде Microsoft Windows 11 
(США). Проверка статистических гипотез осуществлялась 
с помощью U-критерия Манна – Уитни, критерия Уилкок-
сона и критерия Фишера. Различия между группами счи-
тались достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Было обследовано 28 человек, средний возраст всех 
обследованных составил 36,42 лет (95% ДИ 35,65–37,2). 
В  гендерном составе преобладали женщины (78,6%). 
Первая группа составила 15  человек, средний воз-
раст 36,26 лет (95% ДИ 35,21–37,32). Вторая группа со-
ставила 13 человек, средний возраст 36,61 лет (95% ДИ 
35,32–37,91). До и после лечения в двух группах анализи-
ровалась частота дефекации, показатели по данным ано-
ректальной манометрии, а также результаты эвакуаторной 
пробы после лечения.

Частота дефекаций в неделю в группе 1 до лечения 
составила 1,6 (95% ДИ 1,31–1,88), после лечения (при-
менение стандартной терапии: макрогол 10 г в день, три-
мебутина 300 мг по 1 таблетке 2 раза в день на срок 
2 мес.) – 3,13 (95% ДИ 2,67–3,59). Частота дефекаций 
в неделю в группе 2 до лечения составила 1,3 (95% ДИ 
1,01–1,59), после лечения (биофидбэк-терапия в количе-
стве 4 сеансов продолжительностью 60 мин каждый с ин-
тервалом около 2 нед. на срок 2 мес. в сочетании со стан-
дартной терапией) – 4,3 (95% ДИ 3,68–4,93). Результаты 
приведены на рис. 2.

По данным аноректальной манометрии, среднее 
давление в анальном канале в покое в группе 1 до ле-
чения составило 88,46 (95%  ДИ 80,71–96,2), в  груп-
пе 2 – 95 (95% ДИ 89,86–100,13), после лечения среднее 
давление в анальном канале в покое в группе 1 состави-
ло 80,33 (95% ДИ 72,97–87,69), в группе 2 – 77,15 (95% ДИ 
72,07–82,23) мм рт. ст. Результаты приведены на рис. 3.

По результатам исследования внутриректальное дав-
ление в группе 1 до лечения составило 87,6 (95% ДИ 
78,84–96,35), в группе 2 – 92,38 (95% ДИ 82,07–102,69), 
после лечения внутриректальное давление в  группе 
1 составило 78,06 (95% ДИ 69,30–86,82), в группе 2 – 
70,76 (95% ДИ 63,08–78,44) мм рт. ст. Результаты приве-
дены на рис. 4.

У  всех пациентов рассчитали дефекационный ин-
декс – это отношение ректального давления во время 
натуживания к остаточному давлению в области наруж-
ного анального сфинктера (измеряется в численном зна-
чении). По результатам исследования индекс дефекации 
в группе 1 до лечения составил 0,96 (95% ДИ 0,76–1,15), 
в  группе 2 – 0,83 (95% ДИ 0,59–1,08), после лечения 
индекс дефекации в  группе 1 составил 1,19 (95% ДИ 

0,92–1,44), в группе 2 – 2,61 (95% ДИ 2,0–3,22). Резуль-
таты приведены на рис. 5.

Эвакуаторная проба проводилась после лечения 
в обеих группах, результаты носили качественный ха-
рактер (эффективно или неэффективно). В первой груп-
пе положительные результаты эвакуаторной пробы заре-
гистрированы у 5 из 15 обследуемых (33,33%), во второй 
группе – у 10 из 13 обследуемых (76,92%). Различия меж-
ду группами оказались достоверны по критерию Фишера 
(p = 0,029642) (рис. 6). Учитывая результаты первого этапа 
исследования, где у всех обследуемых с выявленной дис-
синергической дефекацией регистрировалась отрицатель-
ная эвакуаторная проба (100%) [20], по данным второго 
этапа исследования, наибольшая эффективность (положи-
тельная эвакуаторная проба) регистрировалась в группе 2 
при сочетании консервативной фармакотерапии и сеан-
сов биофидбэк-терапии.

2  Рисунок 2. Частота дефекаций в неделю до и после лече-
ния в группах сравнения
2  Figure 2. Frequency of defecations per week before and after 
treatment in the comparator groups
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2  Рисунок 3. Среднее давление в анальном канале (мм рт. ст.) 
в покое до и после лечения в группах сравнения
2  Figure 3. Average resting pressure in the anal canal (mm Hg) 
before and after treatment in the comparator groups
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ОБСУЖДЕНИЕ

На основании результатов исследования первичным 
критерием оценки эффективности было количество пол-
ных опорожнений кишечника в  неделю. В  сравнении 
с группой, получавшей консервативную терапию, в груп-
пе 2  после сеансов биофидбэк-терапии наблюдалось 
достоверное увеличение частоты дефекаций в неделю: 
4,3 (95% ДИ 3,68–4,93) против 3,13 (95% ДИ 2,67–3,59).

Параллельно с симптоматическим улучшением так-
же наблюдалось значительное улучшение аноректаль-
ной функции, что было выявлено с помощью измерений 
аноректальной физиологии. По данным первого этапа 
исследования  [20], в отличие от здоровых доброволь-
цев у больных СРК-З среднее давление в анальном ка-
нале в покое достоверно выше: 80 мм рт. ст. (95% ДИ 
62,4–87,7) в  сравнении с  контрольной группой  – 
60 мм рт. ст. (95% ДИ 56,0–76,4).

По результатам текущего исследования в исследуе-
мых когортах пациентов с СРК-З при наличии дисси-
нергической дефекации также выявлялось повышение 
среднего давления в анальном канале в покое, которое 
составило 91,4 мм рт. ст. (95% ДИ 85,28–98,16) в обеих 
группах. Учитывая полученные данные аноректальной 
манометрии после лечения в группе, проходившей сеан-
сы биофидбэк-терапии (группа 2), наблюдалось большее 
снижение среднего давления в анальном канале в по-
кое до 77,15 (95% ДИ 72,07–82,23) мм рт. ст. от исход-
ного 95 (95% ДИ 89,86–100,13) в сравнении с результа-
тами динамики снижения давления в анальном канале 
в покое в группе 1, где получали консервативную тера-
пию: до 80,33 мм рт. ст. (95% ДИ 72,97–87,69) от исходно-
го 88,46 мм рт. ст. (95% ДИ 80,71–96,2).

Наблюдалось достоверное снижение уровня дав-
ления в прямой кишке во время натуживания в обе-
их группах после лечения в  сравнении с  исходны-
ми показателями с 87,6 (95% ДИ 78,84–96,35) до 78,06 

(95% ДИ  69,30–86,82) в  группе 1 и  с 92,38 (95% ДИ 
82,07–102,69) до 70,76 (95% ДИ 63,08–78,44) мм рт. ст. 
в группе 2, что свидетельствует об эффективности как 
стандартного консервативного лечения, так и сочетания 
стандартного консервативного лечения и БОС-терапии. 
Однако при сравнении полученных результатов в груп-
пе 2 наблюдалось большее снижение внутриректаль-
ного давления в сравнении с исходными показателями 
до проведения консервативного лечения в сочетании 
с биофидбэк-терапией.

По результатам анализа данных аноректальной ма-
нометрии, полученных на первом этапе исследования 
(ректальное давление и остаточное давление в области 
наружного анального сфинктера) [20], в двух группах рас-
считывался дефекационный индекс. Индекс дефекации 
значительно увеличился в группе 2 по сравнению с ис-
ходным уровнем, что являлось положительной динами-
кой, свидетельствующей о коррекции диссинергии: от 0,83 
(95% ДИ 0,59–1,08) до 2,61 (95% ДИ 2,0–3,22). В группе 1 
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2  Рисунок 5. Индекс дефекации до и после лечения в груп-
пах сравнения
2  Figure 5. Defecation index before and after treatment  
in the comparator groups
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2  Рисунок 4. Внутриректальное давление (мм рт. ст.) 
до и после лечения в группах сравнения
2  Figure 4. Intrarectal pressure (mm Hg) before and after 
treatment in the comparator groups
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2  Рисунок 6. Данные эвакуаторной пробы после лечения 
в группах сравнения
2  Figure 6. Evacuation test data after treatment in the com-
parator groups
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в сравнении с показателями второй группы исследуемых 
индекс дефекации незначительно вырос и практически не 
отличался от показателя до проведения лечения: от 0,96 
(95% ДИ 0,76–1,15) до 1,19 (95% ДИ 0,92–1,44).

Дополнительным критерием оценки эффективности 
терапии служил тест на выталкивание баллончика (эва-
куаторная проба). На основании полученных данных эва-
куаторная проба была положительна преимущественно 
во второй группе, что свидетельствует о большей эффек-
тивности комбинации БОС-терапии со стандартной фар-
макотерапией: у 10 из 13 обследуемых (76,92%) против 
5 из 15 обследуемых (33,33%) (достоверно по критерию 
Фишера, p = 0,029642).

Наряду с нашим, другие исследования подтверждают, 
что терапия по принципу биологической обратной связи 
является подходящей стратегией для пациентов с дисси-
нергической дефекацией, в т. ч. при наличии СРК-З. Полу-
ченные результаты в целом сопоставимы с другими ис-
следованиями. Так, в работе G. Chiarioni et al. наблюдался 
значительный регресс необходимости использования сла-
бительных препаратов, а также эпизодов запоров и болей 
в животе у 43 из 54 (80%) у пациентов с диссинергической 
дефекацией, получавших терапию БОС в сравнении паци-
ентами, получавшими монотерапию полиэтиленгликолем 
14,6 г/день [17]. В работе S. Rao et al. оценивали эффек-
тивность терапии биологической обратной связи у пациен-
тов с диссинергической дефекацией по результатам иссле-
дования с распределением 1:1 в две группы исследования 
(биологическая обратная связь и  стандартная терапия 
с применением глюконата магния в дозе 1500 мг/день). 
Паттерн диссинергии был скорректирован у 12/13 субъ-
ектов, получавших биологическую обратную связь, и ни 
у одного из субъектов, получавших стандартное лечение. 
Помимо этого, по данным аноректальной манометрии, ин-
траректальное давление (p < 0,0001) и индекс дефекации 
значительно увеличились (p < 0,01), а также значимо уве-
личились в группе биологической обратной связи по срав-
нению с исходным уровнем, но не изменились в группе 
стандартного лечения [15].

В работу, являвшуюся проспективным когортным ис-
следованием А. Alborzi et al., было включено 28 пациен-
тов с диагнозом СРК-З и диссинергической дефекацией. 
По результатам после проведенных шести-восьми сеан-
сов биофидбэк-терапии тяжесть запора значительно сни-
зилась, а показатели качества жизни повысились (оценка 
проводилась на основе опросника Векснера и опросни-
ка PAC-QOL для запора). Кроме того, отмечалась поло-
жительная динамика в отношении коррекции некоторых 

манометрических паттернов на основании таких показа-
телей, как увеличение процента расслабления анально-
го сфинктера, повышение внутриректального давления, 
а также снижение максимально переносимого объема. 
Клинически эти манометрические параметры важны 
в патофизиологии запора у пациентов с диссинергиче-
ской дефекацией и играют важную роль в уменьшении 
симптомов у пациента [27].

В работе О.В. Крапивной и др. оценивалась эффектив-
ность биофидбэк-терапии у пациентов с рефлекторным 
к медикаментозной терапии СРК-З (n = 15). Авторы прове-
ли пациентам 5,9 ± 1,1 сеанса биофидбэк-терапии с оцен-
кой динамики симптоматики СРК. После окончания лече-
ния рефрактерных к медикаментозной терапии запоров 
провели 5,9 ± 1,1 сеанса биофидбэк-терапии с оценкой 
симптоматики СРК-З после окончания биофидбэк-тера-
пии (период наблюдения составил 5,6 ± 1,0 мес.). Приме-
нение биофидбэк-терапии позволило достичь стойкого 
эффекта в 63,6% случаев у пациентов с СРК-3 без дисси-
нергии таза и в 75% случаев у больных с СРК-3 и дисси-
нергической дефекацией [28].

ВЫВОДЫ

Результаты лечения показали, что клиническая и ин-
струментальная положительная динамика в отношении 
функции аноректальной зоны, нормализация стула от-
мечались в обеих группах у пациентов с СРК-З в соче-
тании с функциональным нарушением аноректальной 
зоны (диссинергической дефекацией). Более значимые 
улучшения наблюдались в группе 2 по сравнению с груп-
пой 1 по итогам проведения консервативного лечения 
в сочетании с биофидбэк-терапией в количестве 4 се-
ансов. Таким образом, по данным настоящего исследо-
вания, можно сделать вывод, что в когорте пациентов 
с СРК-З в сочетании с диссинергической дефекацией 
наиболее эффективным является применение стандарт-
ной консервативной фармакотерапии для лечения за-
поров в  комбинации с  методом по принципу биоло-
гической обратной связи в сравнении со стандартной 
фармакотерапией. Своевременное выявление функци-
ональных нарушений дефекации в когорте пациентов 
с СРК-З позволяет восстановить утраченную функцию 
мышц тазового дна посредством БОС-терапии и достиг-
нуть ремиссии заболевания. 0
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