
Запор — это уреженное, затрудненное или сис-

тематически неполное опорожнение кишечника.

Главным признаком запора считается снижение ча-

стоты стула. Хронические запоры встречаются

у пациентов всех возрастных групп. По данным ря-

да исследований, нижней границей нормы для жи-

телей развитых индустриальных стран, потребляю-

щих низкошлаковую диету, принято 3 дефекации

в неделю [1]. Но частота стула не может быть един-

ственным и достаточным критерием запора, пото-

му что многие больные с хроническим запором жа-

луются на необходимость натуживания во время

дефекации, на наличие твердого стула даже при со-

храненном нормальном ритме дефекации. Для оп-

ределения хронического характера запора исполь-

зуется временной критерий в 12 нед, «которые не

обязательно должны быть последовательными за

предшествующие 12 месяцев».

Условно выделяют органические и функцио-

нальные запоры (ФЗ). Первые связаны с органиче-

ской патологией желудочно-кишечного тракта

(ЖКТ), а вторые — с нарушениями регуляции

функции органов пищеварения. 

Еще в 1912—1913 гг. в своих лекциях И.П. Пав-

лов говорил о том, что «...помимо действия пище-

варительных соков, разложение пищи происходит

при помощи различных микроорганизмов» [2]. Бо-

лее того, Павлов считал, что «при отсутствии бакте-

рий пищеварение не доходит ...до конца». Блестя-

щее предположение нашло подтверждение в наши

дни, так как доказано участие микрофлоры в регу-

ляции газового состава кишечника, водно-солево-

го обмена, метаболизма желчных кислот и холесте-

рина, а также ее иммуногенная, противовоспали-

тельная и противоопухолевая активность [3—5].

В настоящее время признается, что микрофлора

(или микробиота) толстой кишки служит чувстви-

тельным индикатором здоровья человека, меняется

при различных заболеваниях и является «доклини-

ческим» маркером нарушенного гомеостаза [6—9].

Из сказанного следует, что поддержание, а при

необходимости и восстановление микробиоценоза

К Л И Н И Ц И С Т № 3’2006

47

Ф
а

р
м

а
к

о
т

е
р

а
п

и
я

ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОЦЕНОЗА
ТОЛСТОЙ КИШКИ У ПАЦИЕНТОВ

С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ЗАПОРАМИ
И ЕГО КОРРЕКЦИЯ ПРОБИОТИКОМ

ХИЛАК ФОРТЕ

Н.П. Чернусь
Кафедра общей 

врачебной практики 

ММА им. И.М. Сеченова

COLONIC MICROBIOCENOSIS AND ITS CORRECTION IN PATIENTS 
WITH FUNCTIONAL CONSTIPATION WITH THE PROBIOTIC CHILAC FORTE

N.P. Chernus
Department of General Medical Practice, I.M. Sechenov Moscow Medical Academy

The management of functional constipation is a topic problem of gastroenterology. The treatment of this pathology 

is not only to recover the propulsive function of the large bowel, but also to restore its microbiocenosis. 

The complexity of the problem is that the existing liquid probiotics containing bidifidobacterium and lactobacilli

aggravate constipation when given in conventional therapeutic doses. Therefore, preference is given to the probiotic

that contains only volatile fatty acids, i.e. normal flora metabolism products. Chilac forte does not affect 

colonic motor kinetic function, which allows it to be used in patients with functional constipation.

Key words: constipation, microbiocenosis, habitual constipation, probiotics

Контакты: Наталья Павловна Чернусь E-mail: chernusnp@mail.ru

Лечение функционального запора является одной из актуальных проблем гастроэнтерологии. 

При данной патологии необходимо восстановить не только пропульсивную функцию, но и микробиоценоз

толстой кишки. Ситуация осложняется тем, что существующие жидкие пробиотики, содержащие бифидо- 

и лактофлору, в традиционных терапевтических дозах усиливают синдром констипации. 

Поэтому предпочтение отдается пробиотику, содержащему только летучие жирные кислоты, т.е. продукты

метаболизма нормофлоры. Хилак форте не влияет на моторно-кинетическую функцию толстой кишки, 

что позволяет использовать его у пациентов с функциональными запорами.
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толстой кишки необходимо как для нормального

функционирования макроорганизма, так и для

обеспечения жизненных функций самой микро-

биоты [5, 10, 11].

На протяжении более 80 лет внимание иссле-

дователей привлечено к изучению лечебного

и профилактического действия продуктов на осно-

ве молочнокислых бактерий. В начале XX в. Меч-

никовым предложена простокваша, в которой

«...находятся бактерии, враждебные гнилостным»,

и, по его словам, «…если и не уничтожают гнилост-

ные бактерии, то, во всяком случае, сильно стесня-

ют их деятельность». В настоящее время активно

используются 3 группы средств разного механизма

действия для восстановления микробиоценоза

толстой кишки: пробиотики, пребиотики и синби-

отики [3, 10—13].

• Пробиотики — лекарственные препараты,

продукты питания или биоактивные добавки к пи-

ще (БАД) в виде монокультур или комбинирован-

ных культур на основе живых представителей обли-

гатной микрофлоры (бифидобактерии, лактобакте-

рии, энтерококки).

• Пребиотики — это натуральные или синтетиче-

ские средства немикробного происхождения: лекар-

ственные препараты, продукты питания и БАД, селе-

ктивно стимулирующие рост и/или ферментативную

активность одного или нескольких видов нормофло-

ры: пищевые волокна, олигосахара, лактулоза.

• Синбиотики — препараты, в которых содер-

жатся вещества из первой и второй группы одно-

временно.

Имеются многочисленные данные об успешном

использовании препаратов, обогащенных лактобак-

териями, бифидобактериями и другими микроорга-

низмами, для лечения и профилактики различных

гастроэнтерологических заболеваний, в том числе

ФЗ [9, 14]. Однако дозы пробиотиков, длительность

их применения, ожидаемый эффект при ФЗ точно

не установлены, поэтому дальнейшее изучение про-

биотиков (безопасность их применения, переноси-

мость и эффективность) остается актуальным.

Целью исследования была оценка эффективно-

сти метаболического пробиотика Хилак форте

в коррекции дисбиоза толстой кишки у больных

с ФЗ.

Материалы и методы
В данной работе проанализированы результаты

лечения 84 амбулаторных больных (13 мужчин и 71

женщина в возрасте 36—74 лет; средний возраст 57

лет) с ФЗ.

Отбор пациентов с ФЗ проводили согласно

Римским критериям II:

— натуживание более чем в 1/4 дефекаций;

— комковатый или плотный стул более чем в

1/4 дефекаций;

— ощущение неполного опорожнения более

чем в 1/4 дефекаций;

— ощущение аноректального препятст-

вия/блока более чем в 1/4 дефекаций;

— ручное пособие (например, пальцевая эва-

куация, поддержка промежности) более чем в 1/4

дефекаций и/или

— менее 3 дефекаций в неделю.

Тщательно оценивали жалобы и анамнез забо-

левания для исключения наличия синдрома раз-

драженного кишечника [15]. Из исследования ис-

ключали пациентов с органической патологией

и аномалиями развития толстой кишки, мегаколон,

ректоцеле, а также с заболеваниями, способными

обусловливать запоры (сахарный диабет, гипотире-

оз, сердечно-сосудистые заболевания с выражен-

ной недостаточностью кровоснабжения II—III ста-

дии и т.д.). Собирали сведения о приеме пациента-

ми лекарственных препаратов для исключения за-

пора, обусловленного медикаментозной терапией.

Длительность запора у обследованных больных

составила от 1,5 до 27 лет, в среднем 8 лет. Самосто-

ятельный стул сохранялся только у 27,4% пациен-

тов, тогда как остальные указывали на использова-

ние вспомогательных средств для дефекации —

слабительных (63,7%), очистительных клизм

(46,4%). 38,1% пациентов указывали на снижение

эффективности применяемых ими слабительных

препаратов и 6% больных отмечали неэффектив-

ность очистительных клизм.

Обследование пациентов с ФЗ проводилось со-

гласно общепринятым стандартам. Среди гастро-

энтерологических заболеваний чаще всего встреча-

лись хронические гастриты и дуодениты (69%),

рефлюксная болезнь (42%) и хронический некаль-

кулезный холецистит (57%), язвенная болезнь две-

надцатиперстной кишки (15%). Из заболеваний

сердечно-сосудистой системы на первом месте по

встречаемости была артериальная гипертензия

и ИБС (10% больных). Сопутствующие заболева-

ния органов дыхания — хронический бронхит (7%),

бронхиальная астма (6%) — отмечены в 13% случа-

ев. При хроническом запоре, по данным литерату-

ры, отмечается высокая встречаемость инфекций

мочевых путей [16]. В нашем исследовании хрони-

ческий пиелонефрит диагностирован у 10% боль-

ных, мочекаменная болезнь — у 5%. Наиболее час-

той сопутствующей патологией у женщин являлись

гинекологические заболевания (29%), у мужчин —

хронический простатит (7%).

Для оценки эффективности лечения пациентов

с ФЗ использовали клинические и микробиологи-

ческие критерии.

Основным клиническим критерием эффектив-

ности лечения ФЗ была динамика клинической

симптоматики ФЗ и диспепсического синдрома,
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о которой судили на основании опросника по

оценке тяжести запора в баллах (табл. 1), подсчи-

тывая суммарный балл тяжести запора до и после

лечения.

Кроме того, пациенты вели дневник самона-

блюдения, где отмечали количество актов дефека-

ции в неделю.

Микробиологическое исследование фекалий про-

водили у всех пациентов; степень дисбиоза кишеч-

ника (ДК) оценивали по микробиологической

классификации, предложенной И.Б. Куваевой,

К.С. Ладодо. Определяли также профиль летучих

жирных кислот (ЛЖК) в фекалиях, которые харак-

теризуют биохимическую активность анаэробов,

являющихся представителями нормальной микро-

флоры толстой кишки [17]. При выявленных изме-

нениях в показателях ЛЖК их оценивали по биохи-

мической классификации дисбиоза толстой кишки

[18]. Данные исследования также проводились до

и после лечения. 

В зависимости от назначаемого лечения паци-

енты были разделены на 3 группы: пациентам 1-й

группы (n=32) в комплекс терапии включали Хи-

лак форте, 2-й группы (n=29) — пробиотик Биове-

стин (группа сравнения); больные 3-й группы

(n=23) получали базисную терапию (контрольная

группа; табл. 2). 

Базисная терапия ФЗ включала поведенче-

скую терапию (режим дня, выработка рефлекса

на дефекацию, гимнастика, усиление физиче-

ской нагрузки), диету, обогащенную клетчаткой,

и осмотическое слабительное — форлакс по 2 па-

кетика в сутки, при необходимости кратковре-

менно (на 1—2 дня) дозу увеличивали до 4—5 па-

кетиков в сутки.

Хилак форте назначали по 40—50 кап 3 раза

в день, Биовестин по 6 мл/сут (1/2 флакона) одно-

кратно перед сном. Эффективность лечения оце-

нивали через 4 нед от начала терапии.

Статистическую обработку результатов клинико-

лабораторного исследования проводили с использо-

ванием программ Statistica 6,0 (StatSoft, США).

Результаты и обсуждение
Данные об исходном состоянии микробиоце-

ноза толстой кишки у пациентов с ФЗ представле-

ны в табл. 3. В микробиологический анализ не

включали результаты исследования фекалий, если

их консистенция, по данным копрологического ис-

следования, хотя бы на 1/3 была полуоформленной

или кашицеобразной. Микробный пейзаж фекалий

пациентов со II степенью ДК характеризовался об-

щим снижением количества бифидо- и лактофло-

ры (107 и 105 КОЕ/г соответственно), снижением

общего количества кишечной палочки и незначи-

тельным увеличением доли кишечной палочки со

слабовыраженными ферментными свойствами до
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Таблица 1. О п р о с н и к  д л я  в ы я в л е н и я  
к л и н и ч е с к и х  п р и з н а к о в  
ф у н к ц и о н а л ь н о г о  з а п о р а *

Признак Характеристика Балл 

Самостоятельный  Постоянно 0** 
стул Временами 1

Не отмечается 2 

Позывы  Постоянно 0 
на дефекацию Временами 1

Не отмечаются 2

Применение Не использует 0
слабительных Временами 1
средств Постоянно 2

Снижение эффекта 3

Использование Не использует 0
очистительных Временами 1
клизм Постоянно 2

Снижение эффекта 3

Ощущение  Не отмечается 0
неполного опорожнения Временами 1
при дефекации Постоянно 2

Плотный/ Не отмечается 0
фрагментированный Временами 1
кал Постоянно 2

Метеоризм Не отмечается 0
Временами 1
Постоянно 2

Повышенное Не отмечается 0
газообразование Временами 1

Постоянно 2

*Заполняется врачом при осмотре пациента на амбулаторно-поликли-

ническом приеме. **Суммарный балл, равный нулю, означает отсутст-

вие запора.

Таблица 2. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  и с с л е д у е м ы х  г р у п п

Группа Применяемые Число Пол Степень ДК
пациентов лекарственные препараты больных М Ж I II III

1-я Хилак форте + базисная терапия 32 4 28 — 12 30

2-я Биовестин + базисная терапия 29 5 24 — 11 48

3-я Базисная терапия 23 4 19 — 9 14

И т о г о 84 13 71 22 62





29%; значительно повышенным содержанием лак-

тозонегативных энтеробактерий до 106 КОЕ/г, по-

вышением количества протеев, гафнии до 106—107

КОЕ/г и уменьшением кокковой флоры в общем

пуле микроорганизмов. Сравнительный анализ ми-

кробного пейзажа фекалий пациентов с III степе-

нью ДК, кроме наличия гемолизирующей палочки,

не выявил принципиальных различий в соотноше-

нии цитратассимилирующих энтеробактерий

и кокковой флоры, только более выраженную аг-

рессию аэробной флоры, которая расценивалась

как III степень ДК.

Обращает на себя внимание, что у пациентов

с ФЗ, имеющих разные сопутствующие заболева-

ния ЖКТ, выявляются сходные изменения в ми-

кроэкологических анализах фекалий. По-види-

мому, изменения в экосистеме толстой кишки

зависят от определенных ее дискинетических

расстройств.

В результате лечения в 1-й группе достоверно

снизилось количество жалоб на отсутствие само-

стоятельного стула (с 28,1 до 12,5%; p<0,05), значи-

тельно увеличилось число пациентов, имеющих

позывы на стул (в 2,5 раза, p<0,05). Существенно

уменьшились число жалоб на редкий стул (в 5,2

раза) и число случаев использования ручного посо-

бия при дефекации (с 5 до 2), также значительно

снизилась частота применения слабительных

средств (в 2,7 раза, p<0,05) и использования очи-

стительных клизм (в 3,4 раза, p<0,001) при увеличе-

нии жалоб на неполное опорожнение кишечника

при дефекации (в 1,6 раза, p>0,05).

Во 2-й группе отмечалось незначительное уве-

личение жалоб на ощущение неполного опорожне-

ния кишечника при дефекации — с 41,4 до 93,1%

(в 2,2 раза, p<0,001). Несмотря на то что частота ис-

пользования очистительных клизм снизилась в 1,2

раза, увеличилось число жалоб на редкий стул в 1,2

раза, плотный кал в 1,3 раза и назначение слаби-

тельных средств на 25%. Прием Биовестина в дозе

1/2 флакона в сутки даже на фоне базовой терапии

увеличил обстипацию к концу 1-й недели лечения

у 16 (55,2%) больных и в течение 2-й недели еще у 9

(31%). Это потребовало изменения дозы и режима

приема препарата (с 1/2 флакона в сутки на 1/4 фла-

кона 1 раз в 2 дня).

В 3-й группе некоторые симптомы регистриро-

вались достоверно реже: уменьшились необходи-

мость приема слабительных средств у 30,4% боль-

ных (p<0,05), частота жалоб на ослабленные позы-

вы на стул в 2,6 раза (p<0,05), на плотный кал в 2,3

раза (p<0,05) и редкий стул в 3 раза. Однако выяв-

лено значительное увеличение жалоб на ощущение

неполного опорожнения при дефекации — с 52,2

до 69,5%. 

Для выявления симптоматики, имеющей про-

гностическое значение для терапии пробиотиками,

проведен сравнительный анализ симптомов газо-

образования во всех трех группах больных. Так,

в группах пациентов, принимавших Хилак форте

и Биовестин, отмечалась только тенденция к уве-

личению частоты избыточного газообразования

и метеоризма в 1,6 и 1,3 раза соответственно, а в 3-й

группе была отчетливая отрицательная динамика

данных симптомов: на фоне терапии форлаксом

избыточное газообразование и метеоризм усили-

лись в 2,7 раза (p<0,005). 

Таким образом, прием пробиотиков существен-

но не влиял на процесс избыточного газообразова-

ния у пациентов с ФЗ, однако терапия пробиотика-

ми на основе живых бифидобактерий усиливает

синдром обстипации, что необходимо учитывать

при назначении данных препаратов.

Бактериологическое исследование фекалий па-

циентов со II степенью ДК выявило положитель-

ную динамику в 1-й и 3-й группах: в процессе лече-

ния исчезали грибы рода Candida, Proteus, хотя ос-

тавалось достоверно сниженным общее количество

кишечной палочки, измененным видовое ее соот-

ношение и сохранялось сниженное количество ос-

новных представителей микрофлоры толстой киш-

ки — лакто- и бифидофлоры. У пациентов 2-й
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Динамика профилей ЛЖК у пациентов 1-й и 3-й групп на фоне лечения
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группы со II степенью ДК контрольные исследова-

ния через 1 мес выявили ухудшение микробного

пейзажа: дополнительно стали высеваться в повы-

шенном количестве Staphylococcus spp. (до lg

6,8±1,2, исходные lg 4,0±0,3, p=0,05). Однако 4-не-

дельный курс лечения ни в одной из групп не нор-

мализовал микробный пейзаж толстой кишки и на-

метилась лишь тенденция к восстановлению мик-

робиоценоза.

Несмотря на отсутствие существенных измене-

ний в микробном пейзаже толстой кишки у паци-

ентов со II степенью ДК, отмечалось улучшение ее

метаболитного статуса (см. рисунок). 

В анализ были включены результаты пациен-

тов только 1-й и 3-й групп (изменения в профи-

ле ЛЖК больных 2-й группы были статистически

недостоверны). Профиль ЛЖК у пациентов с ФЗ

до лечения в 1-й и 3-й группах характеризовался

повышенным (при норме 0,167±0,004 г/л) уров-

нем уксусной — С2 (0,522±0,012 и 0,585±0,002 г/л

соответственно, p<0,001), пониженным уровнем

(при норме 0,428±0,007 г/л) масляной — С3

(0,074±0,004 и 0,058±0,001 г/л соответственно,

p<0,001) и пропионовой — С4 кислот

(0,096±0,011 и 0,127±0,001 г/л соответственно,

p<0,01, норма 0,345±0,005 г/л). Также отмеча-

лось умеренное повышение профилей изомасля-

ной (IC4; при норме 0 г/л) и изовалериановой

(IC5; норма 0 г/л) кислот — до 0,032±0,007 

и 0,064±0,001 г/л (p>0,05) и 0,052±0,004 

и 0,073±0,005 г/л соответственно (p>0,05).

Биохимические показатели

фекалий пациентов 1-й группы,

полученные после комплексного

лечения, соответствовали микро-

экологическому дисбалансу тол-

стой кишки I степени тяжести

и демонстрировали значительный

положительный эффект терапии:

доля уксусной кислоты достовер-

но снизилась до 0,124±0,001 г/л

(p<0,001), увеличились доли мас-

ляной (до 0,237±0,005 г/л; p<0,01)

и пропионовой кислот (до

0,245±0,005 г/л; p<0,01). Данные

биохимического исследования

метаболитов фекалий у пациентов

3-й группы после лечения свиде-

тельствовали о тенденции к нор-

мализации микроэкологического

дисбаланса толстой кишки лишь

по одному параметру — доле про-

пионовой кислоты, увеличив-

шейся до 0,158±0,001 г/л (p<0,01).

Таким образом, включение

в комплексную терапию пробио-

тика Хилак форте пациентам с ФЗ

и II степенью ДК достоверно положительно влияет

на нарушенный микроэкологический дисбаланс

толстой кишки.

Динамическое наблюдение за микробиологиче-

скими посевами фекалий у пациентов с III степенью

ДК показало, что во всех трех группах обследован-

ных снижается количество гемолизирующей формы

E. coli; при этом увеличивается доля E. coli со слабо

выраженными ферментативными свойствами на

23% (p<0,001), исчезают грибы рода Candida, Proteus.

В микробном пейзаже толстой кишки пациентов 1-й

и 3-й групп наблюдалось постепенное уменьшение

количества цитратассимилирующих энтеробакте-

рий до lg 6,2±0,5 (р>0,05). В микробилогических

анализах пациентов 2-й группы сохранялись повы-

шенные логарифмы цитратассимилирующих энте-

робактерий (7,1±0,3). Во всех случаях оставалось до-

стоверно сниженным общее количество основных

представителей индигенной микрофлоры — лакто-

и бифидобактерий. Полученные результаты свиде-

тельствуют о выраженных изменениях в микробио-

ценозе толстой кишки у всех пациентов с ФЗ. 

Анализ профилей ЛЖК у пациентов с ФЗ и III

степенью ДК выявил ту же специфичность биохими-

ческих показателей: имело место увеличение удель-

ного веса уксусной кислоты и снижение удельного

веса масляной и пропионовой кислот, отмечалась

тенденция к нормализации соотношений в общем

пуле кислот, но различия между группами не достига-

ли уровня статистической достоверности.
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Таблица 3. И с х о д н о е  с о с т о я н и е  м и к р о б и о ц е н о з а  
к и ш е ч н и к а  у п а ц и е н т о в  с Ф З  ( l g ,  M ± m )

Микроорганизм
Норма СтепеньДК

в 1 г кала II (n=22) III (n=62)

E.coli, в том числе 7,7±0,3 6,4 ±1,3 4,0±0,4*
с ферментными свойствами, % ≤10 29 49
гемолизирующая, % 0 0 20,2

Цитратассимилирующие 4,3±0,3 6,2±0,8* 7,3±0,2*
энтеробактерии,
в том числе:

протей 3,4±0,4 7,0±0,0* 7,0±0,0*
цитобактер 4,2±0,3 <4,0±0,0
энтеробактер 7,0±0,0 <4,0±0,0
гафния >6,0±0,0 4,4±0,3

Другие неферментирующие 3,9±0,4 6,0±0,0* 5,3±0,2*
грамотрицательные,
в том числе: 

энтерококки 5,6 ± 0,5 <4,0±0,2 <4,0±0,0
стафилококки 3,2± 0,3 4,0±0,3 0

Клостридии 4,8± 0,4 5,0±0,0 0

Candida albicans 0 4,5±0,4 5,2±0,2*

Бифидобактерии 9,6 ± 0,6 7,0±1,0* <6,9±0,1*

Лактобактерии 6,9±0,3 5,1±0,6* 5,3±0,3*

* p≤0,05 по сравнению с нормой.



Таким образом, лечение ФЗ в настоящее время

остается актуальной проблемой [4, 5, 12, 13]. Ис-

пользование про- и пребиотиков при синдроме

констипации расширяет возможности помощи

данным больным [19]. В ходе нашего исследова-

ния установлена высокая эффективность метабо-

лического пробиотика Хилак форте у пациентов

с ФЗ и II степенью ДК. По данным литературы,

Хилак форте эффективен при диарейном синдро-

ме [20—22]. По всей видимости, Хилак форте, со-

держащий комплексный набор метаболитов сим-

бионтных микроорганизмов кишечной микро-

флоры — лактобактерий, кишечной палочки, ки-

шечного стрептококка, — представляет собой

средство заместительной терапии для пациентов

с ФЗ. Разнонаправленное действие Хилак форте

можно объяснить понятием «quorum sensing»,

или «ощущение кворума», так как постоянно оби-

тающая в организме человека нормальная микро-

флора и образуемые ею биологически активные

соединения в норме постоянно участвуют в лик-

видации функционального микроэкологического

дисбаланса [23]. Комплекс бактерийных метабо-

литов кишечной микрофлоры, входящих в состав

Хилак форте, оказывает корригирующее действие

на микробиоценоз толстой кишки, что позволяет

успешно использовать данный препарат при ФЗ.

Такая терапия физиологична, практически сводит

к минимуму возможность побочных эффектов от

лечения и способна оптимизировать экологиче-

ские условия в кишечнике для развития собствен-

ной микрофлоры хозяина.

Выводы
1. Пробиотик Хилак форте может с успехом

применяться при лечении ФЗ с явлениями ДК.

2. На фоне комплексного лечения пробиоти-

ком Хилак форте и базисной терапии ФЗ отмечена

более значимая положительная динамика сроков

исчезновения клинических признаков запоров,

чем в группах сравнения. 

3. Применение Хилак форте в комплексной те-

рапии ФЗ с явлениями ДК способствует значимому

улучшению биоценоза кишечника, стимулируя

рост индигенной микрофлоры организма.

4. По данным биохимического исследования

кала лечение пробиотиком Хилак форте приводит

к улучшению показателей уровней и соотношений

ЛЖК, а также их изоформ.

5. Хилак форте не влияет на моторно-кинети-

ческую функцию толстой кишки и является препа-

ратом выбора при лечении дисбиоза толстой киш-

ки у пациентов с ФЗ.
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