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Резюме
Введение. Синдром замедленного транзита и функциональные запоры (синдром ленивого кишечника) представляют зна-
чимую медико-социальную проблему в связи с высокой распространенностью, хроническим течением и существенным 
снижением качества жизни пациентов. В клинической практике это комплекс симптомов, связанных с недостаточностью 
моторной функции кишечника, включая редкое и затрудненное опорожнение кишечника, вздутие живота, чувство тяже-
сти и дискомфорта, необходимость чрезмерного натуживания и мануальных пособий при дефекации. Распространенность 
функциональных запоров, включая синдром замедленного транзита, остается чрезвычайно высокой в популяции. Согласно 
данным современных эпидемиологических исследований, симптомы запора встречаются у 12-19% взрослого населения 
экономически развитых стран, включая США, Великобританию, Германию и Италию. В Российской Федерации распростра-
ненность хронических запоров соответствует среднемировым показателям и составляет 14-35% среди взрослого населения. 
Особую медицинскую и социальную значимость данная проблема приобретает в популяции пожилых людей. Среди лиц 
старше 60 лет распространенность запоров достигает 36%, причем у женщин данное состояние встречается в 3 раза чаще, чем 
у мужчин. Вероятнее всего, такая статистика связана со снижением физической активности, полипрагмазией, наличием 
коморбидной неврологической и эндокринной патологии, возникающих в пожилом возрасте, а также с естественными 
инволюционными изменениями нейромышечного аппарата кишечника.
Результаты. В данной статье представлена характеристика клинической картины функциональных запоров и замедленного 
транзита кишечника, основанная на Римских критериях IV, а также описаны необходимые диагностические мероприятия 
и освещены этапы лечения. Особое внимание уделено рискам длительной медикаментозной терапии и стратегиям их минимизации.
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C индром ленивого кишечника (СЛК) представляет 
собой интегральное понятие, объединяющее в себе 
функциональный запор и синдром замедленного 
транзита в рамках единой патофизиологической 

совокупности, которая характеризуется стойким наруше-
нием моторно-эвакуаторной функции толстой кишки при 
отсутствии органической патологии.

Римскими критериями IV функциональный запор опреде-
ляется как хроническое состояние, характеризующееся нали-
чием двух и более из следующих симптомов, наблюдающихся
не менее чем при 25% актах дефекации, которые сохраняются 
в течение последних 3 месяцев при общей продолжительности 
не менее 6 месяцев:

1. Натуживание чаще, чем при каждой четвертой дефе-
кации.

2. Комковатый или твердый стул (изменение консистенции 
кала по Бристольской шкале форм кала – типы 1 и 2).

3. Ощущение неполного опорожнения кишечника более 
чем при каждой четвертой дефекации.

4. Менее трех спонтанных дефекаций в неделю 
5. Ощущение аноректальной обструкции/блокады при 

более чем каждой четвертой дефекации.
6. Необходимость проведения мануальных приемов для 

облегчения дефекации (например, поддержание рукой тазо-
вого дна, пальцевая эвакуация содержимого и т. д.) при более 
чем каждой четвертой дефекации [20, 23].

Синдром замедленного транзита представляет собой один 
из ключевых патогенетических механизмов функционально-
го хронического запора, характеризующийся пролонгиро-
ванным продвижением кишечного содержимого по толстой 
кишке вследствие снижения пропульсивной активности 
мышечного аппарата кишечной стенки, дисфункции интер-
стициальных клеток, нарушения нейрогуморальной регуля-
ции при отсутствии анатомических аномалий [1].

Распространенность функциональных запоров, вклю-
чая синдром замедленного транзита, остается чрезвычайно 
высокой в популяции. По данным современных эпидемио-
логических исследований, симптомы запора встречаются 
у 12-19% взрослого населения экономически развитых стран, 
включая США, Великобританию, Германию и Италию. 

В Российской Федерации распространенность хронических 
запоров соответствует среднемировым показателям и состав-
ляет 14-35% среди взрослого населения. Однако эти цифры 
не отражают истинной картины, поскольку многие пациенты 
не обращаются к врачу, надеясь, что запор в конечном счете 
пройдет сам по себе.

Особую медицинскую и социальную значимость данная 
проблема приобретает в популяции пожилых. Среди людей 
старше 60 лет распространенность запоров достигает 36%, 
причем у женщин данное состояние встречается в 3 раза чаще, 
чем у мужчин. Вероятнее всего, такая статистика связана 
со снижением физической активности, полипрагмазией, 
наличием коморбидной неврологической и эндокринной 
патологии, возникающей в пожилом возрасте, а также с есте-
ственными инволюционными изменениями нейромышеч-
ного аппарата кишечника [12, 20].

Объединяющий термин СЛК в клинической практике под-
разумевает комплекс симптомов, связанных с недостаточ-
ностью моторной функции кишечника, включая его редкое 
и затрудненное опорожнение, вздутие живота, чувство тяже-
сти и дискомфорта, необходимость чрезмерного натуживания 
и мануальных пособий при дефекации.

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ СЛК
Поскольку СЛК является полиэтиологичным и имеет 

многофакторный патогенез, а также неспецифические 
клинические проявления, диагноз функционального 
запора ставится методом дифференциальной диагностики 
с исключением органических причин, таких как, например, 
колоректальный рак, дивертикулы кишечника, сахарный 
диабет и т. д. [5].

К основным причинам развития данной патологии можно 
отнести следующие этиологические факторы:

1. Образ жизни и питание: 
● малоподвижный образ жизни (гиподинамия) способ-

ствует снижению тонуса мышц брюшного пресса и гладкой 
мускулатуры кишечника, замедляя пассаж по нему содер-
жимого;
● низкое потребление клетчатки (пищевых волокон) соз-

дает предрасположенность к СЛК, в то время как клетчатка 
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увеличивает объем содержимого кишечника и стимулирует 
его перистальтику;
● недостаточное потребление жидкости приводит к обез-

воживанию каловых масс, что делает их твердыми.
2. Психологические факторы:
● стресс угнетает пропульсивную активность кишечника 

через влияние вегетативной нервной системы;
● депрессия приводит к снижению общей активности, 

мотивации;
● сознательное подавление позывов к дефекации проис-

ходит из-за занятости, стеснительности, антисанитарных 
условий и т. п.

3. Медикаментозные факторы: 
● длительный прием некоторых лекарственных препаратов 

(антидепрессанты, опиоидные анальгетики, антипсихотики 
и др.);
● злоупотребление слабительными – длительный и бескон-

трольный прием стимулирующих слабительных (например, 
препаратов сенны) может привести к повреждению интраму-
ральных нервных сплетений и развитию «инертной кишки».

4. Патофизиологические и морфофункциональные фак-
торы:
● дисфункция интерстициальных клеток Кахаля, которые 

являются водителями ритма кишечника, следовательно, при 
их повреждении или уменьшении количества этих клеток 
происходит замедление транзита его содержимого;
● нарушение иннервации – изменения в работе миэнте-

рального и подслизистого нервных сплетений кишечной 
стенки;
● дисбиоз кишечной микробиоты – изменение качествен-

ного и количественного состава микрофлоры нарушает про-
цессы ферментации клетчатки, выработки короткоцепо-
чечных жирных кислот и других метаболитов, влияющих 
на моторику [5, 7].

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
Своевременность диагностики синдрома замедленного 

транзита и функционального запора, выяснение его воз-
можных причин, а также выбор варианта лечения в зна-
чительной степени зависят от сроков обращения больных 
к специалистам, тщательно собранного анамнеза заболева-
ния и анамнеза жизни, внимательного анализа симптомов, 
результатов физикального обследования, а также от выбора 
наиболее информативных лабораторных и инструментальных 
методов диагностики.

Клиническая картина синдрома замедленного кишечного 
транзита и функциональных запоров характеризуется поли-
морфизмом субъективных и объективных проявлений, детер-
минированных степенью выраженности моторно-эвакуатор-
ной дисфункции толстой кишки. Как уже говорилось выше, 
диагностика синдрома базируется на верификации устой-
чивого симптомокомплекса, соответствующего Римским 
критериям IV диагностики функциональных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. Однако применительно 
к синдрому замедленного транзита акцент смещается в сто-
рону объективизации именно гипомоторных расстройств, 
что требует тщательного анализа как качественных, так 
и количественных характеристик симптоматики. 

Основу клинической диагностики СЛК составляют про-
явления, непосредственно связанные с нарушением моторной 
функции толстой кишки, к которым относятся: нарушение 
частоты и ритма дефекации (урежение спонтанной дефекации 
менее 3 раз в неделю в течение последних 3 месяцев при общей 

продолжительности симптомов не менее 6 месяцев), измене-
ние характеристик стула (1-2-й) тип по Бристольской шкале 
форм кала, отдельные твердые комки или колбасовидный 
комковатый стул), необходимость чрезмерного натуживания, 
ощущение неполного опорожнения кишечника и чувство 
аноректальной обструкции. Кроме того, на передний план 
будут выходить жалобы пациента на абдоминальные симпто-
мы, а именно вздутие и метеоризм, обусловленные процес-
сами брожения и гниения кишечного содержимого, а также 
нарушением эвакуации газов, и чувство тяжести и перепол-
нения, которое сохраняется длительное время после приема 
пищи. Отдельное внимание стоит уделить абдоминальной 
боли. В отличие от синдрома раздраженного кишечника, 
такая боль обычно не является доминирующим симптомом, 
а носит тупой, распирающий характер средней интенсив-
ности, локализуясь преимущественно в гипогастральной 
области и боковых отделах живота. Усиливается после приема 
пищи и уменьшается после дефекации. 

Кроме вышеперечисленных симптомов запору могут 
сопутствовать и системные проявления, обусловленные 
длительной задержкой кишечного содержимого с развити-
ем процессов гниения и брожения, нарушением микробного 
биоценоза и всасывания нутриентов. К ним относятся сим-
птомы интоксикации (общая слабость, повышенная утом-
ляемость, головные боли), сухость кожи, ломкость ногтей, 
появление высыпаний на коже, неприятный запах изо рта, 
потеря аппетита, приступы тошноты. Также в качестве реак-
ции на хронический дискомфорт и болевой синдром может 
развиваться повышенная раздражительность, эмоциональная 
лабильность, апатия и т. п. [6, 13, 23].

Ключевыми задачами диагностического поиска являют-
ся определение степени замедленного транзита, выявление 
потенциальных этиологических факторов, а также диффе-
ренциальная диагностика между различными патогенети-
ческими вариантами констипации (диссинергическая дефе-
кация, синдром раздраженного кишечника с запорами). 
С этой целью в клинической практике наиболее оптимальным 
и информативным инструментальным исследованием являет-
ся метод рентгеноконтрастных маркеров, который заключается 
в проглатывании пациентом капсул с рентгеноконтрастными 
маркерами и последующей обзорной рентгенографии брюш-
ной полости. Критерием нарушенной моторно-эвакуаторной 
функции будет являться неполное освобождение просвета 
толстого кишечника от маркеров. Кроме этого исследования, 
более точно оценить временные характеристики кишечно-
го транзита в различных отделах толстой кишки позволяют 
радиоизотопные методы. Однако их применение не имеет 
столь высокой распространенности: данные исследования 
проводятся лишь в нескольких центрах [1, 22].

Помимо этих методов верификации синдрома замедлен-
ного транзита в диагностическом алгоритме важная роль 
отводится дополнительным исследованиям дифференци-
ально-диагностического характера. Одним из них является 
колоноскопия, которая позволяет исключить органические 
поражения толстой кишки (неоплазии, воспалительные 
заболевания, стриктуры), способные имитировать клини-
ческую картину моторных нарушений. Рентгеноконтрастное 
исследование толстой кишки (ирригоскопия) предоставляет 
информацию о ее анатомических особенностях (мегаколон, 
наличие стриктур и дивертикулов) и состоянии рельефа сли-
зистой оболочки, что также имеет значение для определения 
потенциальных причин нарушения моторно-эвакуаторной 
функции кишечника. 
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Особое положение в диагностическом алгоритме занимает 
аноректальная манометрия, позволяющая провести диффе-
ренциальную диагностику между собственно замедлени-
ем транзита и нарушениями дефекации, обусловленными 
дисфункцией тазового дна (диссинергическая дефекация). 
Данный метод служит для оценки тонуса анального сфин-
ктера, сохранности ректоанального ингибиторного рефлекса 
и координации деятельности мышц тазового дна, что имеет 
принципиальное значение для выбора дальнейшей тера-
певтической тактики. Таким образом, хотя перечисленные 
методы не являются прямыми способами оценки времени 
кишечного транзита, их применение обосновано в рамках 
комплексного подхода для исключения вторичного генеза 
нарушений и определения дальнейшей стратегии ведения 
пациента [20, 22].

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ
Лечение синдрома замедленного кишечного транзита – 

сложная многокомпонентная задача, требующая интеграции 
современных доказательных подходов в рамках персонализи-
рованной терапевтической стратегии. Ключевой целью лече-
ния является не только восстановление регулярного ритма 
дефекации, но и нормализация консистенции стула, устране-
ние сопутствующих абдоминальных симптомов, а главное – 
улучшение качества жизни пациентов. Современная кон-
цепция терапии базируется на принципах этапности, пре-
емственности и мультидисциплинарного подхода, предпо-
лагающего активное участие гастроэнтерологов, диетологов, 
физиотерапевтов, психотерапевтов и в отдельных случаях – 
хирургов. 

Фундаментом терапевтической стратегии выступает моди-
фикация образа жизни и диетическая коррекция, однако 
у значительной части пациентов возникает необходимость 
в фармакологической поддержке с применением препаратов 
различных механизмов действия. 

Современные диетические рекомендации базируются на 
принципах лечебного стола № 3 по Певзнеру, модифици-
рованного с учетом последних научных данных. Пищевые 
волокна являются неотъемлемым компонентом диетоте-
рапии, обеспечивающим увеличение объема кишечного 
содержимого, размягчение стула и стимуляцию перисталь-
тики. Рекомендуется постепенное увеличение потребления 
клетчатки до 25-35 г/сут под контролем переносимости. 
Растворимые волокна, такие как псиллиум, пектины, гуа-
ровая камедь обладают способностью удерживать воду, фор-
мируя гелеобразную матрицу, что способствует размягчению 
стула и облегчает его транзит. К продуктам, содержащим 
растворимые пищевые волокна, относятся яблоки, груши, 
зерновые, бобовые, морковь, картофель. 

Нерастворимые волокна, представленные целлюлозой, 
лигнином, гемицеллюлозой, увеличивают объем каловых 
масс и механически стимулируют перистальтику. Основными 
источниками нерастворимых пищевых волокон являются 
цельнозерновые продукты (рис, кукуруза, пшеница), отруби, 
овощи и фрукты с кожурой. При этом обязательным условием 
эффективности диетотерапии является соблюдение водно-
го режима. Поэтому пациенту рекомендуется потреблять 
не менее 1,5-2 л жидкости в сутки. Преимущество отдает-
ся воде слабой минерализации. Также можно рассмотреть 
применение лечебных и лечебно-столовых минеральных 
вод, содержащих ионы магния, поскольку магний облада-
ет осмотическим эффектом, антиспастическим действием 
и нормализует перистальтику кишечника за счет усиления 

сократительной функции его гладкой мускулатуры. Помимо 
этого, в пищевой рацион необходимо включать пробиотики 
и ферментированные продукты (йогурты, кефир), так как 
они способствуют восстановлению кишечной микробиоты 
и синтезу короткоцепочечных жирных кислот, улучшающих 
моторику кишечника [4, 8, 9, 11, 12, 14, 20].

Доказанным методом улучшения моторной функции 
кишечника является регулярная физическая нагрузка, пред-
ставленная ходьбой, бегом, плаванием, комплексом упраж-
нений, включающих сгибания ног, махи ими, напряжение 
мышц брюшного пресса, также в некоторых случаях положи-
тельный эффект оказывает самомассаж живота, заключаю-
щийся в круговых поглаживаниях его поверхности ладонью 
по часовой стрелке [12, 13, 19].

Особое место в немедикаментозном лечении СЛК зани-
мает коррекция поведенческих стереотипов и формирова-
ние регулярного ритма дефекации. Лечебные мероприятия 
должны быть направлены на усиление гастроцекального 
(гастроколитического) рефлекса. Поэтому необходимо при-
учить пациента утром (так как в это время реакция моторики 
кишечника выражена наиболее сильно) сразу после первого 
приема пищи осуществлять акт дефекации. При этом реко-
мендуется исключать сознательное подавление позывов, 
а также использовать подставки для ног, чтобы принять более 
физиологическую позу. Кроме того, при наличии стрессового 
фактора нужно применять техники релаксации (медитация, 
дыхательные практики) или же проводить когнитивно-пове-
денческую терапию при наличии тревожно-депрессивных 
расстройств [12, 21]. 

Медикаментозная терапия синдрома замедленного 
кишечного транзита служит важнейшим компонентом ком-
плексного лечения, применяющимся при недостаточной 
эффективности немедикаментозных методов коррекции. 
Фармакологический арсенал современной терапии включает 
несколько основных групп препаратов, дифференцирован-
ных по механизму действия: осмотические слабительные, 
селективные агонисты 5-НТ4-рецепторов, стимулирующие 
прокинетики, препараты, увеличивающие объем кишечного 
содержимого, а также вспомогательные средства, направлен-
ные на коррекцию сопутствующих нарушений. 

Осмотические слабительные составляют основу фармако-
терапии первой линии благодаря их высокой эффективности 
и безопасности применения. Механизм действия данной 
группы препаратов основан на способности удерживать воду 
в просвете кишечника за счет создания осмотического гради-
ента, что приводит к увеличению объема кишечного содер-
жимого, размягчению консистенции стула и стимуляции 
перистальтики. К наиболее распространенным представите-
лям этой группы препаратов относятся полиэтиленгликоль 
(макрогол), лактулоза и лактитол, демонстрирующие дока-
занную эффективность в многочисленных рандомизиро-
ванных клинических исследованиях. Однако стоит учесть, 
что длительный прием осмотических слабительных может 
приводить к нарушениям водно-электролитного баланса, 
особенно у пожилых пациентов и людей с сопутствующей 
патологией почек и сердечно-сосудистой системы [8, 18].

Селективные агонисты 5-НТ4-рецепторов (прукалоприд) – 
это препараты с целенаправленным механизмом действия, 
являющиеся терапией второй линии при рефрактерных фор-
мах заболевания. Фармакологический эффект данной группы 
реализуется через стимуляцию серотониновых рецепторов, 
расположенных на нейронах межмышечного сплетения 
кишечной стенки, что приводит к усилению высвобожде-
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ния ацетилхолина и стимуляции пропульсивной активности 
толстой кишки [20].

Стимулирующие слабительные средства (бисакодил, пико-
сульфат натрия, препараты сенны, корня ревеня) применя-
ются ограниченно, преимущественно для кратковременного 
купирования острых эпизодов запора в связи с риском раз-
вития побочных эффектов при длительном использовании. 
Механизм их действия связан с непосредственной стимуля-
цией нервных сплетений кишечной стенки, что приводит 
к усилению перистальтики. Однако при продолжительном 
применении существует риск развития меланоза толстой 
кишки (доброкачественное окрашивание слизистой обо-
лочки в темный цвет вследствие накопления липофусцина) 
и электролитных нарушений [1].

Промежуточное положение между немедикаментозными 
и медикаментозными методами лечения функционального 
запора занимают препараты, увеличивающие объем кишеч-
ного содержимого (псиллиум, метилцеллюлоза). Механизм 
их действия основан на способности гидрофильных волокон 
абсорбировать воду и увеличивать объем каловых масс, что 
приводит к механическому растяжению кишечной стенки 
и рефлекторной стимуляции перистальтики [21].

Лучше всего из данной группы препаратов зарекомендо-
вало себя слабительное средство Мукофальк. Мукофальк 
представляет собой лекарственный препарат растительного 
происхождения, активным компонентом которого является 
порошок оболочек семян подорожника овального Plantago 
ovata. По механизму действия Мукофальк отличается 
от других подобных лекарственных средств тем, что, помимо 
увеличения объема стула за счет осмотического действия 
псиллиума, он также оказывает смазывающее и размяг-
чающее действие на содержимое кишечника, облегчая его 
пропульсию. Кроме того, в составе семян подорожника 
овального содержится большое количество слизи, что позво-
ляет отнести его к группе именно мягких пищевых волокон. 
Это имеет принципиально важное значение, так как при 
назначении препарата для лечения ряда заболеваний 
использование грубых пищевых волокон противопоказа-
но [2, 15].

Исключительной особенностью оболочки семян подо-
рожника овального является разделение ее на три основные 

Рис. 1.  Эффекты фракций оболочки семян Plantago ovata 
[15] / Effects of Plantago ovata seed coat fractions [15]

I.  Неферментируемая 
фракция (А)

II.  Гель-формируемая 
фракция (B)

III.  Быстроферментируемая 
фракция (C)
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фракции, каждая из которых обладает собственным лечеб-
ным эффектом (рис. 1): 

1) фракция А является балластным веществом, наполните-
лем, создающим объем кишечного содержимого, нормализует 
моторику кишки;

2) фракция В увеличивает объем кишечного содержимого 
за счет связывания воды, размягчает стул и образует гель-
смазку стенки кишечника, облегчая скольжение каловых 
масс;

3) фракция С оказывает пребиотическое действие, явля-
ясь субстратом роста нормальной микробиоты кишечника, 
ферментируется с образованием короткоцепочечных жир-
ных кислот, необходимых для эпителия толстого кишеч-
ника [15].

Было проведено исследование влияния Мукофалька 
в сравнении с пшеничными отрубями на частоту стула 
и метеоризм при лечении у пациентов хронического запора. 
Общая оценка обоих способов лечения показала превосход-
ство Мукофалька, так как частота стула у пациентов, полу-
чавших этот препарат, увеличилась в большее количество 
раз, чем при приеме отрубей, а выраженность метеоризма 
уменьшилась, в то время как пшеничные отруби вызывали 
кратковременное усиление метеоризма [17].

В Великобритании было проведено исследование эффек-
тивности псиллиума и лактулозы в лечении функциональных 
запоров. По его результатам были сделаны выводы о том, что 
псиллиум превосходит лактулозу в нормализации моторной 
функции кишечника, а также вызывает меньше побочных 
эффектов в виде диареи и абдоминальной боли [17].

Таким образом, Мукофальк безусловно занимает важное 
место в терапии функциональных запоров, соответствуя 
принципам эффективности и безопасности, что делает его 
ценным инструментом в арсенале гастроэнтеролога.

Способы применения Мукофалька представлены в таблице 
и на рис. 2.

Важно отметить, что Мукофальк является лекарствен-
ным препаратом и сырье псиллииума, которое использует-
ся для его производства, проходит строгий фармацевтиче-
ский контроль качества. Часто сырье псиллиума в составе 
биологически активных добавок не отвечает стандартам 
качества фармацевтического производства и не может быть 
использовано для производства Мукофалька. Статус лекар-
ственного препарата гарантирует, что в составе Мукофалька 
используется только качественное сырье, отвечающее стро-
гим требованиям фармацевтического контроля Евросоюза. 

Таблица.  Способы применения Мукофалька [10] / Methods 
of Mucophalk administration [10]

Показание Доза, длительность курса

Слабительное действие 3-6 пакетиков ежедневно, один месяц 
и более (для лечения хронического 
запора)

Дивертикулярная болезнь 2-4 пакетика ежедневно, постоянно

Антидиарейное действие 1-3 пакетика до нормализации стула, 
далее в пребиотической дозе

Антигиперлипидемическое 
действие

3 пакетика ежедневно, одновременно 
с пищей, постоянно

Пребиотическое действие 1 пакетик ежедневно в течение одного 
месяца и более

В качестве элемента 
сбалансированной диеты

2-3 пакетика ежедневно, постоянно
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Это особенно важно, поскольку псиллиум является рас-
тительным сырьем, которое необходимо контролировать 
в плане зараженности вредителями, микробиологической 
чистоты, содержания тяжелых металлов и радионуклидов. 
Таким образом, в составе препарата Мукофальк используется 
только фармацевтический псиллиум.

Учитывая значительное влияние кишечной микробио-
ты на моторную функцию кишечника, пробиотики также 
играют важную роль в комплексной терапии синдрома 
замедленного транзита. Дисбиотические изменения, харак-
терные для данного состояния, усугубляют нарушения 
моторики через изменение продукции короткоцепочеч-
ных жирных кислот и нейротрансмиттеров. Пробиотики 
же стимулируют выработку короткоцепочечных жирных 
кислот, улучшающих трофику колоноцитов и моторику 
кишечника, подавляют рост патогенной микрофлоры, 
продуцирующей метан [3, 20].

Стратегия минимизации рисков при длительной меди-
каментозной терапии СЛК основывается на принципах 
рациональной фармакотерапии и предполагает комплекс-
ный подход, включающий применение препаратов с наи-
более благоприятным профилем безопасности, таких как 
псиллиум (Мукофальк), макрогол, лактулоза и лактитол, 
для длительного использования. Важным также является 
циклическое назначение слабительных средств с периода-
ми приема продолжительностью 3-4 месяца, чередующи-
мися с терапевтическими паузами, что позволяет снизить 
риск развития тахифилаксии и лекарственной зависимости. 
Существенную роль играет комбинация медикаментозных 
и немедикаментозных методов лечения, включая диетотера-
пию, физическую активность и коррекцию поведенческих 
факторов, что способствует потенцированию терапевти-
ческого эффекта при снижении лекарственной нагрузки. 
Неотъемлемым компонентом безопасности длительной 
терапии является регулярный мониторинг электролитного 
состава крови, позволяющий своевременно выявлять и кор-
ректировать возможные метаболические нарушения. При 
принятии решения о прекращении медикаментозной терапии 
рекомендуется постепенное снижение доз препаратов, что 
позволит минимизировать риск развития синдрома отмены 
и рецидива симптоматики [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдром замедленного транзита и функциональные запо-

ры, объединяемые понятием СЛК, представляют собой 

Рис. 2.  Инфографика по применению препарата 
Мукофальк [10] / Infographic on the clinical use 
of Mucophalk [10]
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сложную многокомпонентную проблему, требующую ком-
плексного междисциплинарного подхода к диагностике 
и лечению. Проведенный анализ демонстрирует, что совре-
менная диагностика синдрома должна базироваться на 
последовательном применении алгоритма, включающего 
тщательную оценку клинической картины, исключение орга-
нической патологии с помощью колоноскопии и обязательное 
объективное подтверждение замедления транзита методами 
рентгеноконтрастных маркеров. 

В лечении синдрома замедленного транзита приоритет 
отдается длительной и последовательной немедикаментоз-
ной терапии, включающей коррекцию диеты с увеличением 
потребления пищевых волокон и жидкости, дозированную 
физическую активность и поведенческую психотерапию. 
Фармакотерапия, основанная на принципах ступенчатости 
и безопасности, предполагает первоочередное назначение 
осмотических слабительных, а при их неэффективности – 
добавление селективных прокинетиков. При этом важ-
нейшей задачей является минимизация рисков длитель-
ной медикаментозной терапии, что достигается за счет 
циклического назначения препаратов, комбинации с неме-
дикаментозными методами и тщательного мониторинга. 
Только комплексный подход, учитывающий все аспекты 
формирования СЛК, позволит достичь стойкой клини-
ческой ремиссии и значительного улучшения качества 
жизни пациентов. 
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