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 ■ С2. Функциональное вздутие 
живота R14;

 ■ СЗ. Функциональный запор 
К59.0;

 ■ С4. Функциональная диарея 
К59.1;

 ■ С5. Неспецифическое функ-
циональное заболевание ки-
шечника К59.

Среди указанных состояний 
чаще встречается хронический 
запор. Запор как симптом, свя-
занный с нарушением прохожде-
ния содержимого по кишечнику, 
наблюдается более чем у 20% па-
циентов в  популяции, преиму-
щественно у  жителей развитых 
стран и  крупных городов [2, 3] 
(рис. 1). Частота запоров выше 
среди женщин и  лиц пожилого 
возраста. Причем многие из тех, 
кто страдает запорами, состав-
ляют группу так называемых не 
пациентов. Они не обращаются 
за помощью к врачам и соответ-
ственно не учитываются офици-
альной статистикой. Вероятно, 

Общие положения
Заболевания кишечника, особен-
но функционального характера, 
относятся к наиболее распростра-
ненным заболеваниям внутренних 
органов. На сегодняшний день 
установлены критерии функцио-
нальных нарушений кишечника 
и  запоров, в  основном исключа-
ющие морфологические и  био-
химические изменения. Поэтому 
принято различать первичные на-
рушения, когда отсутствует орга-
ническая патология, и вторичные, 
сочетающиеся со структурными 
изменениями кишечника. Одна-
ко достоверный маркер для диф-
ференциации функционального 
нарушения, хронического запора 
или синдрома раздраженного ки-
шечника до сих пор не определен.
В соответствии с Римскими кри-
териями III (2006) [1] в рубрику С 
«Функциональные заболевания 
кишечника» включены:
 ■ С1. Синдром раздраженного 

кишечника (СРК) К58;

это объясняется интимным ха-
рактером жалоб и самолечением 
пациентов. Для многих из них 
само определение запора весьма 
расплывчато [4, 5].
С клинической точки зрения 
принято выделять острые запо-
ры (возникшие сравнительно не-
давно и сопровождающиеся дли-
тельной задержкой стула) и хро-
нические. Согласно Римским 
критериям III хронический за-
пор определяется появлением за 
6 месяцев до установки диагноза 
2 и более из следующих симпто-
мов за последние 3 месяца [1]: 
  натуживание;
  комковатый или твердый стул;
  ощущение неполного опорож-

нения;
  ощущение аноректальной об-

струкции/блокады;
  необходимость ручного вспо-

можения;
  менее 3 актов дефекации в не-

делю в 25% всех актов дефе-
кации. При этом стул редко 
возникает без слабительных, 
отсутствуют достаточные кри-
терии для СРК.

Вследствие длительной задержки 
стула кроме основных диагнос-
тических симптомов могут появ-
ляться и дополнительные. Паци-
енты отмечают распирание или 
дискомфорт в  области живота 
в  проекции толстого кишечни-
ка, схожие ощущения в области 
ануса. Симптомы не обязательно 
связаны с дефекацией [6, 7].
Пациенты отмечают также изме-
нение консистенции каловых масс, 
их уплотнение и фрагментарность, 

В статье рассмотрены этиология, диагностика и методы 
лечения хронических запоров. Даны рекомендации по тактике 
ведения больных и выбору препарата для конкретного пациента 
с учетом особенностей клинической картины. Проанализированы 
возможности применения, механизм действия и эффективность 
препаратов со слабительным действием.
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что линейно соотносится со вре-
менем транзита содержимого по 
кишечнику. Для упрощения диа-
лога между врачом и  пациентом 
целесообразно использовать Брис-
тольскую шкалу форм кала: на ее 
основании больной сам определит 
форму и время транзита содержи-
мого по кишечнику.
Зачастую из-за длительной за-
держки стула развивается син-
дром избыточного бактериаль-
ного роста, увеличивается число 
условно-патогенных микроорга-
низмов, что проявляется метео-
ризмами и газообразованием [8].
Важный дифференцирующий 
клинический признак  – наличие 
болевого синдрома. В  соответ-
ствии с Римскими критериями III 
хронический запор протекает без 
болей в отличие от синдрома раз-
драженного кишечника с преобла-
данием запоров [9] (рис. 2). Поэто-
му к пациентам c болями в животе 
должна применяться другая так-
тика наблюдения и лечения [10].
Следует обращать внимание на 
сроки развития нарушений мото-
рики кишечника, динамику изме-
нения частоты стула, а  также на 
обстоятельства, провоцирующие 
и  способствующие запору. Не-
обходимо помнить о  симптомах 
тревоги, свидетельствующих о со-
матоморфном расстройстве, а  не 
о хроническом запоре. Возможно 
выявление анамнестических дан-
ных, подтверждающих недоста-
точное наполнение кишечника, 
замедленный толстокишечный 
транзит, аноректальную обструк-
цию. В соответствии с рекомен-

дациями Римского консенсуса III 
надо тщательно собирать анамнез, 
проявлять глубокий интерес к па-
циенту и вовлекать его в процесс 
лечения. Среди данных анамнеза 
важно уточнять принимаемые па-
циентом медикаменты и  исклю-
чать из них «запирающие» средст-
ва  – наркотические анальгетики, 
нейролептики, трициклические 
антидепрессанты, блокаторы каль-
циевых каналов, алюминийсодер-
жащие антациды, антипаркинсо-
нические препараты [11].
Короткий период заболевания 
и настораживающий анамнез ско-
рее всего свидетельствуют об орга-
нической патологии. Большинство 
пациентов с хроническими запо-
рами (около 70–80%) не имеют 
органических нарушений, но при 

небольшой продолжительности 
заболевания развитие запоров 
может быть обусловлено карцино-
мой, депрессией, гипотиреозом.
Необходимо выяснять у пациен-
тов, сколько жидкости, балласт-
ных веществ и  клетчатки они 
употребляют в  сутки, а  также 
спрашивать их о двигательной 
активности. Можно рекомендо-
вать соблюдение необходимых 
условий функционирования ки-
шечника в течение 2–4 недель на 
период проведения дифференци-
альной диагностики (таблица).
При объективном исследовании 
обычно отмечается удовлетво-
рительное общее состояние па-
циента, не исключено наличие 
избыточного веса. Чтобы диффе-
ренцировать причины возник-
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Рис. 2. Римские критерии III для хронического запора и синдрома раздраженного кишечника – 3 

СРК
■ 2 симптома и более
■ 3 дня в месяц за три месяца

■  Боль или неприятные ощущения 
ослабевают после дефекации

■  Появление боли (дискомфорта) 
связано с изменением частоты 
стула

■  Появление боли (дискомфорта) 
связано с изменением формы 
стула

Запор
■ 2 симптома и более
■ 25% дефекаций

■  Менее 3 дефекаций в неделю
■  Натуживание
■  Твердый кал
■  Чувство неполного опорожнения
■  Чувство аноректальной блокады 

(обструкции)
■  Необходимость ручного 

вспоможения

Абдоминальный дискомфорт и боли

Функциональный 
запор

СРК-3 с преобладанием 
запоров

Симптоматические критерии хронического 
функционального запора и синдрома раздраженного 

кишечника могут накладываться друг на друга

СРК – синдром раздраженного кишечника.
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вичного хронического запора, 
однако требует дополнительной 
лабораторной и инструменталь-
ной диагностики.
Полный спектр обследований для 
дифференциальной диагностики 
хронического запора в западной 
медицинской школе не прово-
дится из экономических сообра-
жений. Кроме того, из-за обилия 
медицинских процедур, направ-
ленных на исключение патоло-
гии, нарушается качество жизни 
пациента. Проведение дифферен-
циальной диагностики показано 
при наличии тревожных симпто-
мов [14]. К ним относятся [4, 8, 10]:
 ■ внезапное изменение характе-

ра стула после 50 лет;
 ■ ректальное кровотечение;
 ■ усиление симптомов по ночам;
 ■ снижение веса;
 ■ лихорадка или субфебрилитет;
 ■ анемия;
 ■ пальпируемое образование.

Лечение хронического запора 
необходимо начинать с  разъяс-
нения пациенту тактики диа-
гностического процесса, возмож-
ностей коррекции состояния, 
а также прогноза излечения.
Среди компонентов лечения це-
лесообразно выделять медика-
ментозную и  немедикаментоз-
ную терапию. Терапия предпо-
лагает прежде всего коррекцию 

новения запоров, необходимо 
провести пальцевое ректальное 
исследование, определить тонус 
сфинктеров. При подозрении на 
функциональное расстройство 
важно оценить тонус прямоки-
шечных сфинктеров, определить 
наличие расширенных геморро-
идальных вен [12].
Ректальное исследование поз-
волит получить информацию 
о  резистентности, вовлечении 
в процесс ампулы прямой кишки 
и  ее наполнении, консистенции 
стула, ожидаемой дефекации. 
Нередко при хроническом запо-
ре пациенты утрачивают навык 
правильного сокращения мышц 
промежности. Иногда развива-
ется ректоцеле, в ампуле прямой 
кишки образуется полость за счет 
опущения ее стенок, внутренний 
пролапс. Сокращения ануса при 
натуживании свидетельствуют 
об асинхронности мышечной 
деятельности и  диссинергии 
ануса. При болезни Гиршпрунга 
можно обнаружить отсутствие 
расслабления ануса после нату-
живания. Для более детальной 
диагностики и  подтверждения 
выявленных изменений надо 
проконсультироваться у прокто-
лога [13].
Исключение органической пато-
логии подтверждает диагноз пер-

рациона питания, соблюдение 
количества и  соотношения рас-
тительных продуктов. Однако 
данные, подтверждающие эф-
фективность немедикаментозно-
го лечения, ограничены и  про-
тиворечивы. При очевидных 
нарушениях в  диете эффект от 
применения данного вида ле-
чения наиболее высок, но в  по-
добной ситуации речь идет не 
о функ циональном запоре, а о за-
поре вследствие недостаточности 
наполнения кишечника.
Необходимо обращать внима-
ние на содержание клетчатки 
и  волокон в  рационе пациента. 
По разным сведениям, потреб-
ление клетчатки должно состав-
лять от 25 до 40 г в день, что со-
ответствует порядка 300–400  г 
овощей. Можно рекомендовать 
пищевые продукты, содержащие 
много клетчатки и стимулирую-
щие перистальтику. Это овощи 
и фрукты в большом количестве, 
хлеб с отрубями, яблочный ком-
пот, чернослив, инжир, овощные 
и  фруктовые соки, свекольное 
и  морковное пюре, пюре из ва-
реных сухофруктов (чернослив, 
курага), простокваша, моло-
ко, кефир, мед, каши гречневая 
и  перловая, мясо и  рыба жаре-
ные, масло и т.д. Однако их вве-
дение в рацион питания должно 
быть постепенным, поскольку 
из-за выраженных спастических 
сокращений кишечника может 
усилиться дискомфорт и  раз-
виться болевой синдром.
Следует контролировать потреб-
ление жидкости пациентом. До-
пустимое количество – от 1,5 до 
2,5 л. Указанный объем жидкос-
ти необходимо адаптировать 
в  соответствии с  состоянием 
конкретного пациента и  нали-
чием у  него сердечно-сосудис-
тых заболеваний или нарушений 
функции почек. Важно изменить 
образ жизни и увеличить физи-
ческую активность без физичес-
кой нагрузки [15, 16].
Медикаментозная терапия под-
разумевает назначение симпто-
матической терапии для улуч-
шения качества жизни пациента 
и  профилактики развития ос-
ложнений. Этиотропное лечение 

Таблица. Анамнестические данные в диагностике механизма запора

Данные анамнеза Форма запора

Тревожные симптомы:
■ потеря веса;
■ ректальные кровотечения

Стеноз, обусловленный опухолью
Требуется срочная диагностика

Недостаток потребления балластных веществ в диете Недостаточное наполнение кишечника

Отсутствие спонтанного стула, частое вздутие живота 
и чувство переполненности
Длительный анамнез
Указание на эндокринные или неврологические 
нарушения
«Запирающие» медикаменты
Неэффективность балластных слабительных

Медленный толстокишечный транзит

Ощущение неполного опорожнения кишки
Чувство блокирования при натуживании
Сильное натуживание, несмотря на болезненность 
и мягкий стул
Мануальная защита от дефекации при выпадении 
влагалища или ректоцеле
Мануальный контроль и помощь при дефекации

Функциональная аноректальная 
обструкция

(ректоцеле, пролапс, анизм)

Запор с рождения
Болезнь Гиршпрунга

с коротким сегментом
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возможно лишь после постанов-
ки окончательного диагноза. 
При первичном функциональ-
ном запоре назначается только 
патогенетическая терапия, воз-
действующая на основные зве-
нья болезнетворного процесса 
[17, 18] (рис. 3).
Основная цель лечения больных 
с  первичными и  вторичными 
запорами  – нормализовать то-
нус сфинктеров и  двигательную 
активность кишечника, восста-
новить нормальный пассаж его 
содержимого. Для купирования 
болевого синдрома и  диспепcи-
ческих расстройств традиционно 
используются симптоматические 
лекарственные средства, нормали-
зующие моторную функцию били-
арной системы, панкреатическую 
недостаточность, спазмолитичес-
кие и  бактериальные препараты. 
Однако у значительной части па-
циентов наблюдаются сочетанные 
и разноплановые нарушения мото-
рики кишечника [19, 20]. 
Следовательно, в  арсенале вра-
ча должны присутствовать ле-
карственные средства, способ-
ные восстановить моторику не-
зависимо от типа ее нарушения 
и обладающие патогенетическим 
действием. В последние годы для 
лечения хронических запоров 
функциональной природы были 
предложены селективные аго-
нисты 5-НТ4-рецепторов. Таким 
препаратом является прукалоп-
рид (Резолор) [21, 22] (рис. 4).
Механизм действия данного пре-
парата основан на агонистичес-
ком взаимодействии с серотони-
новыми рецепторами, вследствие 
чего восстанавливается нор-
мальная моторика кишечника. 
Стимулирование серотониновых 
рецепторов 4 типа способствует 
сокращению мышц кишечника 
проксимально от пищевого ком-
ка и расслаблению мышц в дис-
тальных отделах. Такое воздейст-
вие восстанавливает нормальную 
регулярную перистальтику, что 
обеспечивает физиологическую 
дефекацию в произвольном рит-
ме. Традиционные слабительные, 
напротив, вызывают дефекацию 
за счет локального действия, сти-
мулируют дефекацию через ка-

кой-либо промежуток времени 
от момента приема [23, 24].
Среднее время до наступления 
произвольного акта дефекации 
после приема первой дозы Резо-
лора в базовых исследованиях – 
около 2,5 часа. На фоне дальней-
шего приема препарата устанав-
ливается индивидуальный ритм 
дефекации в зависимости от ис-
ходного состояния пациента.
Прукалоприд восстанавливает 
ритм дефекации. Помимо этого 
уменьшаются сопутствующие 
симптомы, такие как вздутие 
живота, абдоминальный диском-
форт, спазмы [25].
Одним из признаков восстанов-
ления моторики у некоторых па-
циентов может быть появление 
в 1-й день приема слабо или уме-
ренно выраженной абдоминаль-
ной симптоматики. Она прохо-
дит в  течение нескольких суток 
и обычно не требует отмены пре-
парата. Частота побочных эффек-
тов при использовании Резолора, 
за исключением первого дня при-
ема, по результатам исследований 
достоверно не отличается от пла-
цебо [26]. 
Исследования, в  ходе которых 
оценивалось качество жизни 
пациентов, показывают повы-
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Рис. 3. Лекарственные препараты, применяемые в лечении хронических запоров
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Бристольской шкале), отсутствие 
позывов к  дефекации, ощуще-
ние неполного опорожнения, 
наличие стула только после при-
ема слабительных. Следов слизи 
и крови пациентка не отмечала. 
Длительное отсутствие дефе-
каций (более 5  дней) сопровож-
далось чувством дискомфорта 
в кишечнике, ощущением распи-
рания, сильно выраженным ме-
теоризмом и  газообразованием. 
Из-за отсутствия позывов к  де-
фекации в зависимости от само-
чувствия пациентка принимала 
слабительные.
Женщина считала себя больной 
на протяжении 4  лет, связыва-
ла развитие заболевания с  бере-
менностью. Именно в тот период 
возникли затруднения при дефе-
кации и появилось газообразова-
ние. В момент обращения в кли-
нику женщина работала на ру-
ководящей должности, отмечала 
низкую физическую активность 
и нерегулярное питание, к врачам 
не обращалась. Поводом для те-
кущего обращения послужил за-
тянувшийся стресс, неэффектив-
ность принимаемых слабитель-
ных и ухудшение качества жизни.
В течение последнего года паци-
ентка испытывала беспокойства 
по поводу громких звуков в жи-
воте и  газообразования. Из-за 
этих симптомов она прерывала 
совещания или покидала их, ме-
теоризм стал причиной прекра-
щения половой жизни.

шение удовлетворенности паци-
ентов по шкале PAC-QоL (Patient 
Assessment of Const ipat ion-
Quality of Life) на протяжении 
3 месяцев. Достигнутое качество 
жизни сохраняется в течение как 
минимум 18  месяцев от начала 
приема препарата [27] (рис. 5).
Анализ работ, опубликованных 
в последние годы, свидетельству-
ет о том, что прукалоприд – аго-
нист серотониновых 5-НТ4-ре-
цепторов, оказывающий стиму-
лирующее действие на моторику 
толстой кишки, – можно рассмат-
ривать как высокоэффективный 
и  достаточно безопасный пре-
парат для лечения хронических 
запоров функциональной приро-
ды. Европейским медицинским 
агентством (European Medicines 
Agency) прукалоприд одобрен 
в качестве средства симптомати-
ческого лечения хронических за-
поров у женщин, у которых прием 
слабительных оказался неэффек-
тивным и не устранил комплекс 
сопутствующих запору гастроэн-
терологических жалоб [23]. Инте-
ресны практические аспекты при-
менения данного препарата в ре-
альной клинической практике.

Пример 
из клинической практики
В клинику за консультацией об-
ратилась 38-летняя женщина. 
Она жаловалась на нерегуляр-
ный стул, запоры до 5–7  дней, 
твердый плотный кал (тип 1–2 по 

После возникновения симптомов 
женщина долгое время не обра-
щалась к врачам, самостоятельно 
использовала различные фито-
чаи и экспериментировала с ди-
етами – без значимого эффекта. 
Начала принимать препараты 
сенны, отмечала временный эф-
фект, который потребовал увели-
чения дозы слабительного.
Когда развился эффект привыка-
ния и появилась необходимость 
в  повторном увеличении дозы, 
пациентка обратилась в  поли-
клинику. Ей назначили псиллиум 
(объемное слабительное). Начав 
принимать его, пациентка отме-
тила увеличение тяжести в живо-
те, усиление чувства распирания, 
увеличение живота в объеме.
На повторном приеме врач назна-
чил препарат лактулозы. Пациент-
ка также отказалась принимать ее 
из-за увеличившихся болей в жи-
воте, метеоризма, плохо прогно-
зируемого эффекта. Впоследствии 
к врачам она не обращалась.
Женщина предпринимала по-
пытки вывести «шлаки» из ки-
шечника различными средст-
вами. Неоднократно проводила 
гидроколонотерапию – отмечала 
кратковременное улучшение, свя-
занное с симптомами метеоризма. 
По рекомендации медсестры уч-
реждения, в  котором пациентка 
проходила процедуры, вновь на-
чала принимать препараты сенны 
под другим коммерческим назва-
нием, постепенно увеличивала 
дозу. Доза 4–6 таблеток применя-
лась в течение 5 месяцев. Однако 
периодически приходилось ис-
пользовать бисакодил.
Кроме слабительных другие ле-
карственные средства пациентка 
не принимала. В анамнезе – дис-
кинезия желчевыводящих путей 
вне обострения. Неврологичес-
ких нарушений, метаболических 
заболеваний, патологии щито-
видной железы ранее диагности-
ровано не было. Вес стабильный. 
За последние 6  месяцев его из-
менение – 1–3 кг. Аллергические 
реакции  – поллиноз. Наследст-
венный анамнез: у  матери жел-
чнокаменная болезнь, узловой 
зоб. Оперативные вмешательства 
пациентка отрицала.

Рис. 5. Удовлетворенность пациентов терапией прукалопридом (Резолором)
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Женщина проходила плановое 
обследование 4 месяца назад.
Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) брюшной полости: перегиб 
желчного пузыря без признаков 
воспаления, однородное содер-
жимое.
Эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС) (2 года назад): хроничес-
кий гастрит слабой активности, 
НР-.
Результаты УЗИ и  ЭГДС под-
тверждают отсутствие органи-
ческой патологии.
Результаты лабораторных иссле-
дований: общий анализ крови, 
скорость оседания эритроцитов 
(СОЭ), биохимический анализ 
(глюкоза, аланинаминотрансфе-
раза (АЛТ), аспартатаминотранс-
фераза (АСТ), гамма-глутамил-
транспептидаза (ГГТП), щелоч-
ная фосфатаза (ЩФ), билирубин), 
тиреотропный гормон (ТТГ), 
Т4 – в пределах нормальных зна-
чений.
Тревожных симптомов нет.
При объективном исследовании 
патологические симптомы не 
были выявлены. Выраженный 
метеоризм. Заполнение каловы-
ми массами, дискомфорт и  по-
вышенна я чу вствительность 
в проекции толстого кишечника. 
Симптомов раздражения брю-
шины нет.
На основании клинических дан-
ных и результатов лабораторных 
и инструментальных исследова-
ний, предоставленных пациент-
кой, был установлен диагноз: 
хронический функциональный 
запор.
Пациентка получила рекоменда-
ции и разъяснения по диете и ре-
жиму питания – стол № 3. Пре-
дыдущая терапия была отменена 
и назначена терапия до следую-
щего приема: прукалоприд (Резо-
лор) 2 мг (1 таблетка) 1 раз в день 
длительно.
На повторном приеме через 2 не-
дели пациентка отмечала поло-
жительную динамику: в течение 
недели улучшилась дефекация, 
появились позывы к дефекации, 
уменьшились ощущение пере-
полненности кишечника, явле-
ния метеоризма и газообразова-
ния. По словам пациентки, назна-

ченное лечение она принимала 
в полном объеме. В течение 2 не-
дель симптомы уменьшились. 
Повторный прием был назначен 
через 2 недели для контроля ди-
намики лечения. Через 3 недели 
от начала лечения симптомы бы-
ли полностью купированы.
Данный клинический пример на-
глядно демонстрирует действие 
энтерокинетиков у  пациентов 
с хроническим запором, а также 
неэффективность использования 
различных методик самолече-
ния. После возникновения симп-
томов запора пациенты часто не 
обращаются к  врачу, пытаются 
экспериментировать с немедика-
ментозными методами, самосто-
ятельно принимают слабитель-
ные, проводят очистительные 
процедуры. После неудачных 
попыток самостоятельного лече-
ния, усугубляющих течение запо-
ра, пациенты переходят на посто-
янный длительный прием препа-
ратов сенны или других лекарств 
со стимулирующим действием.
Препараты сенны вызывают при-
выкание, а при длительном при-
еме – псевдомеланоз кишечника. 
Именно поэтому они запрещены 
или их применение ограниче-
но во многих западных странах. 
Бесконтрольное использование 
свечей с  глицерином, обладаю-
щих стимулирующим действием, 
усугубляет течение заболевания, 
способствует прогрессированию 
атонии кишечника и  развитию 
раздражения в  области прямой 
кишки. Прием лактулозы или 
псиллиума на фоне выраженной 
задержки стула и  метеоризма 
провоцирует ухудшение общего 
состояния [28, 29].
В современных российских ус-
ловиях доступность медика-
ментозных препаратов приво-
дит к видоизменению типичной 
клинической картины, развитию 
лаксативной болезни, привыка-
нию и  возникновению рефрак-
терных запоров. Однако дейст-
вия пациента, направленные на 
сохранение здоровья, приме-
нение популярных, народных 
и  прочих альтернативных ме-
тодов лечения не только не га-
рантирует выздоровление или 

уменьшение степени тяжести 
заболевания, а напротив, усугуб-
ляет патологический процесс. 
Все более востребованной ста-
новится образовательная под-
держка пациентов со стороны 
врачей. Врач должен объяснять 
пациенту стратегию лечения 
и последовательность действий. 
Это улучшает контакт с больным 
и повышает степень его доверия 
врачу. Кроме того, врач должен 
знать стратегии лечения запо-
ров с помощью современных ле-
карственных препаратов.

Заключение
Из сказанного можно сделать 
следующие выводы.
1.  Лечение хронического запора 

должно начинаться сразу пос-
ле установления диагноза. По 
показаниям необходимо про-
вести тщательную дифферен-
циальную диагностику у  пер-
вичных пациентов с  хрони-
ческими запорами, имеющих 
тревожные симптомы.

2.  Целью лечения является нор-
мализация моторики толстого 
кишечника, восстановление 
физиологической частоты де-
фекации и  устранение симп-
томов, беспокоящих пациента. 
Традиционный подход к  ле-
чению, связанный с комбини-
рованием различных слаби-
тельных и изменением их доз, 
приводит к снижению качества 
жизни пациентов вследствие 
неудобства применения, час-
то неправильно подобранной 
дозы, формы выпуска, прогно-
зирования эффекта и нежела-
тельных явлений.

3.  Для лечения хронического за-
пора у пациентов, принимаю-
щих слабительные и при этом 
испытывающих напряжение 
(натуживание) при акте дефе-
кации, дискомфорт, твердый/
редкий стул, чувство неполно-
го опорожнения, вздутие и т.д., 
целесообразно использовать 
Резолор (прукалоприд), про-
демонстрировавший в  мно-
гочисленных исследованиях 
высокую эффективность и бе-
зопасность при длительном 
применении. 
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