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Д овольно часто случается так, что у матери либо 
не хватает молока, либо его просто нет, либо 

имеются медицинские противопоказания к грудному 
вскармливанию. В таких случаях нужно искать замену 
женскому молоку. Наилучшей заменой являются мо-
лочные смеси на основе молока млекопитающих — ко-
ров и коз.

В последнее время в качестве основы для произ-
водства адаптированных детских молочных смесей все 
чаще используют козье молоко. Этому способствова-
ли научные исследования, проведенные за последние 
20 лет, которые подтвердили клиническую безопасность 
и нутритивную адекватность смесей на основе козьего 
молока.

Козье молоко по своей пищевой и биологической цен-
ности не уступает коровьему. Оно содержит минераль-
ные вещества, жиро- и водорастворимые витамины, так 
же, как женское и коровье молоко. Однако козье моло-
ко ближе к женскому молоку по фракционному составу, 
а также по структурным, физико-химическим и иммуно-
логическим свойствам белков, входящих в его состав. 
Основным сывороточным белком коровьего молока яв-
ляется лактоглобулин, а козьего — лактальбумин.

Из-за особенностей фракционного состава протеинов 
козье молоко легче усваивается, не вызывая расстройств 
пищеварения. При этом образующийся в желудке пи-
щевой сгусток напоминает таковой при переваривании 
грудного молока [1].

Жировые глобулы козьего молока в 10 раз меньше гло-
бул коровьего молока, что обеспечивает почти 100%-ную 
усвояемость козьего молока, в отличие от коровьего [1].

В жирах козьего молока по сравнению с коровьим со-
держится больше коротко- и длинноцепочечных жирных 
кислот, необходимых для развития младенцев первого 
года жизни. По содержанию ненасыщенных жирных кис-
лот козье молоко превосходит коровье. Жирность козье-
го молока составляет в среднем 4,2%.

Содержание железа в козьем молоке в 1,5 раза боль-
ше, чем в коровьем. Биоусвояемость железа и кальция 
из козьего молока в сравнении с коровьим значительно 
выше [1]. В козьем молоке, по сравнению с коровьим, 
выше содержание витаминов А и С.

Многоцентровое проспективное сравнительное иссле-
дование, проведенное в ряде медицинских учреждений 
Москвы, Новосибирска и Краснодара, на высоком дока-
зательном уровне подтвердило высокую пищевую и био-
логическую ценность адаптированной смеси на основе 
козьего молока Kabrita®, а также возможность адекват-
ной замены ею детских смесей, приготовленных из коро-
вьего молока.

К современным адаптированным смесям на основе 
козьего молока относится линейка молочных смесей 
Kabrita® GOLD (Hyproca Nutrition, Голландия), дифферен-
цированная по возрасту:
•	 для детей с рождения до 6 месяцев — Kabrita® 1 GOLD;
•	 для детей с 6 до 12 месяцев — Kabrita® 2 GOLD;
•	 для детей старше 12 месяцев — Kabrita® 3 GOLD.

Ни одна из смесей линейки Kabrita® GOLD не содержит 
белков коровьего молока. Для адаптации белкового со-
става в смеси добавлена ценнейшая сыворотка козьего 
молока, что делает их подходящими для незрелой пище-
варительной системы младенца.

Смеси Kabrita® GOLD хорошо переносятся детьми пер-
вого полугодия жизни, оказывают положительное влия-
ние на характер стула, полностью обеспечивают потреб-
ности детей в основных пищевых веществах и энергии, 
что способствует нормальному физическому развитию.

Жировой профиль молочных смесей Kabrita® GOLD 
улучшен благодаря содержанию липидного комплекса 
DigestX® на основе растительных масел. Высокий уровень 
β-пальмитата (42%) способствует перистальтике кишечни-
ка, лучшему энергообмену и усвоению кальция, что позво-
ляет достигать минерализации костей детского организма 
аналогично ее уровню при грудном вскармливании [2].

Соотношение сывороточных белков и казеина в смеси 
Kabrita® 1 GOLD так же, как и в женском молоке, состав-
ляет 60/40, а в смеси Kabrita® 2 GOLD — 47/53 [1].

Также в линейке продуктов Kabrita® GOLD представ-
лены каши на основе адаптированной молочной смеси 
из козьего молока для щадящего злакового прикорма.

Молочные смеси Kabrita® производятся в Голландии 
компанией Hyproca Nutrition B. V., которая уже почти 
120 лет производит молоко и молочные продукты, а ее 
опыт изготовления детских молочных смесей насчиты-
вает более 70 лет. Логистическая цепочка построена 
по принципу «от фермы до бутылочки». Это означает, 
что свежее молоко с ферм, находящихся в 2,5 часах пути 
от завода, попадает в производство без длительного 
хранения и транспортировки молочного сырья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Молочные смеси линейки Kabrita® GOLD обеспечива-

ют щадящий переход от грудного вскармливания к сме-
шанному или искусственному вскармливанию, так как 
максимально приближены к грудному молоку по содер-
жанию сывороточных и казеиновых белков. Использо-
вание смесей Kabrita® GOLD способствует улучшению 
пищеварения детей первых месяцев жизни благодаря 
жировому комплексу, приближенному к жирам грудного 
молока.

KABRITA — 
АДАПТИРОВАННЫЕ СМЕСИ НА ОСНОВЕ 

КОЗЬЕГО МОЛОКА

Для правильного роста и развития новорожденного ребенка необходимо сбалансированное 
питание с адекватным содержанием основных питательных веществ — белков, жиров, 
углеводов, а также витаминов, макро- и микронутриентов. Таким питанием однозначно 
является грудное молоко матери
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ВВЕДЕНИЕ

С огласно определению Всемирной организации 
здравоохранения (2018), под диареей (от греч. 

diarrhea — истекаю) понимается неоформленный 
или жидкий стул три или более раз в день либо чаще, 
чем обычно для конкретного человека. При этом со-
держание воды в кале достигает 85—95% (в норме 
60—70%) [1, 2]. Однако провести количественный 
анализ данного показателя в рутинной практике до-
статочно трудно. На практике обычно используют 
установление частоты и/или массы стула [1]. Диагно-
стические критерии диареи представлены в табли-
це 1 [1, 3].

Таблица 1

Диагностические критерии диареи

Обязательные 
критерии

Увеличение каловых масс за счет жидкого 
компонента
Изменение консистенции фекалий 
от неоформленной (мягкой, 
кашицеобразной) до водянистой 
(тип 6–7 по Бристольской шкале)

Подтверждающие 
критерии

Увеличение суточного объема каловых масс 
(масса стула более 200 г)
Увеличение частоты актов дефекации 
(более трех раз в сутки)
Императивный характер позывов 
к дефекации

Диарея — клинический синдром различной этиоло-
гии и патогенеза, подразумевающий частое или одно-
кратное опорожнение кишечника с выделением жидких 
или водянистых каловых масс в объеме более 200—300 г 
в сутки.

Водянистый стул трудно удержать, позывы на дефе-
кацию при диарее носят императивный характер, что 
существенно снижает качество жизни пациентов и вы-
нуждает их обращаться к врачу.

Острой называют диарею продолжительностью 
не более двух-трех недель. Сочетание диареи с ли-
хорадкой, симптомами интоксикации, эксикозом тре-
бует, прежде всего, исключения ее инфекционной 
природы.

Диарея длительностью более трех недель считается 
хронической и, как правило, имеет неинфекционный ге-
нез [2]. Наиболее частые причины неинфекционной диа-
реи представлены в таблице 2 [1, 3, 4].

ЭНТЕРОСГЕЛЬ В ТЕРАПИИ
АНТИБИОТИКОАССОЦИИРОВАННОЙ 

ДИАРЕИ:
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

А. И. Павлов, Ж. В. Фадина, А. О. Буеверов

В проспективном контролируемом рандомизиро-
ванном открытом моноцентровом исследовании дока-
заны эффективность и безопасность энтеросорбента 
полиметилсилоксана полигидрата (Энтеросгель) при 
лечении неинфекционных заболеваний, протекающих 
с диареей.

Материал и методы. Обследовано 169 пациентов 
с клинической картиной диареи различной степени 
тяжести, поступивших в ФГБУ «3-й Центральный во-
енный клинический госпиталь им. А. А. Вишневского» 
Минобороны России. Всем пациентам проводилась 
конвенциональная терапия.

Пациенты случайным образом были разделены 
на три группы: 62 пациентам 1-й группы назначали 
Энтеросгель в стандартной дозе 1 столовая ложка 
3 раза в день между приемами пищи, 56 пациентам 
2-й группы — диоктаэдрический смектит, 51 пациенту 
3-й группы энтеросорбенты не назначались. По эти-
ологии диареи пациенты 1-й группы распределились 
следующим образом: 32 — с антибиотикоассоцииро-
ванной диареей, 8 — с синдромом раздраженного 
кишечника с диареей и язвенным колитом, 6 пациен-
тов с дивертикулярной болезнью и хроническим пан-
креатитом с внешнесекреторной недостаточностью, 
2 пациента с энтеропатией, обусловленной нестеро-
идными противовоспалительными препаратами. Оце-
нивали частоту стула (количество дефекаций в те-
чение суток) и длительность стационарного лечения 
(дни). Результаты сравнивали с таковыми пациентов 
2-й и 3-й групп.

Результаты. Включение Энтеросгеля в конвен-
циональную терапию неинфекционной диареи не-
зависимо от ее генеза позволяет сократить сроки 
стационарного лечения и способствует ускорению 
нормализации стула. Эффективность Энтеросгеля 
и диоктаэдрического смектита сопоставима. Макси-
мальный эффект получен при использовании Энте-
росгеля при антибиотикоассоциированной диарее 
и синдроме раздраженного кишечника с диареей.

Заключение. Анализ применения энтеросорбен-
та Энтеросгель при диарее неинфекционного генеза 
различного происхождения подтверждает эффектив-
ность его включения в конвенциональную терапию 
данных заболеваний.

Ключевые слова: диарея, Энтеросгель, лечение.
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Таблица 2

Причины неинфекционной диареи

Частые 
причины

Синдром раздраженного кишечника с диареей
Прием лекарственных средств, в том числе 
антибиотиков, слабительных
Воспалительные заболевания кишечника
Экскреторная недостаточность поджелудочной железы
Недостаточность желчных кислот
Колоректальный рак
Гиполактазия

Менее 
частые 

причины

Синдром избыточного бактериального роста
Целиакия, амилоидоз, тиреотоксикоз
Карциноид, гастринома, випома (синдром Вернера – 
Моррисона)
Микроскопический и ишемический колиты
Пищевая аллергия, пострезекционный синдром

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ ДИАРЕИ
Диарею подразделяют на:

•	 осмотическую: увеличение осмолярности 

кишечного содержимого вследствие скопления 

избытка неабсорбируемых веществ (прием 

лактулозы, солевых слабительных, антацидов, 

содержащих магний, нарушение полостного 

и мембранного пищеварения, лактазная 

недостаточность);

•	 экссудативную: секреция воды и электролитов 

в просвет кишки через поврежденную слизистую 

оболочку одновременно с экссудацией белка 

(воспалительные заболевания кишечника 

(ВЗК), туберкулез, лимфома, ишемия, 

правожелудочковая недостаточность);

•	 секреторную: повышение секреции 

электролитов и воды энтероцитами (карциноид, 

випома);

•	 гиперкинетическую: ускорение транзита 

кишечного содержимого, уменьшение объема 

абсорбированной в кишечнике жидкости (синдром 

раздраженного кишечника с диареей (СРК-Д), 

тиреотоксикоз, функциональная диарея, резекция 

участка кишки, ваготомия, диабетическая 

энтеропатия, склеродермия).

В ряде случаев в развитии диареи могут быть за-

действованы сразу несколько механизмов. Например, 

при ВЗК одновременно имеют место экссудативный 

(секреция воды и электролитов в просвет кишки через 

поврежденную слизистую оболочку одновременно с экс-

судацией белка), секреторный (воспалительная экссу-

дация альбумина, секреция макрофагами, моноцитами, 

эпителиальными клетками провоспалительных цитоки-

нов, активизирующих секреторные процессы), осмотиче-

ский (увеличение осмолярности кишечного содержимого 

вследствие нарушения полостного и мембранного пище-

варения). Выделение патогенетических вариантов диа-

реи позволяет выбрать оптимальный вариант лечения [1, 

5, 6]. Методы обследования пациентов с диареей пред-

ставлены в таблице 3 [1, 2].

Таблица 3

Методы обследования при диарее

Анализ крови
Общеклинический, биохимический (белки 
и белковые фракции, электролиты, 
иммуноглобулины, С-реактивный белок, 
pANCA, ASCA)

Анализ кала
Общеклинический анализ, на яйца 
гельминтов и простейших, кальпротектин, 
бактериологический посев, эластаза 1, 
токсины А и В Clostridium difficile

Эндоскопические 
исследования

Гастроскопия, дуоденоскопия с биопсией, 
илеоколоноскопия, ректороманоскопия, 
капсульная эндоскопия, двухбаллонная 
энтероскопия

Инструментальные 
методы

Компьютерная томография, магнитно-
резонансная томография, ультразвуковая 
доплерография сосудов брюшной 
полости, энтерография, ирригоскопия

Основные группы препаратов, используемые при 
лечении заболеваний, протекающих с диарейным 
синдромом:

•	 препараты, замедляющие моторику;

•	 энтеросорбенты;

•	 вяжущие и обволакивающие средства;

•	 антибиотики и антисептики;

•	 противовоспалительные препараты;

•	 пре-, про-, син- и эубиотики;

•	 ферментные препараты;

•	 регидратанты;

•	 препараты для коррекции солевого 
и электролитного обмена;

•	 препараты для энтерального и парентерального 
питания [1—3, 7—10].

В конвенциональной терапии заболеваний, протекаю-
щих с диарейным синдромом, традиционно используют-
ся энтеросорбенты [11—14].

Энтеросорбенты (от греч. enteron — кишка, лат. 
sorbens — поглощающий) — вещества различной струк-
туры, связывающие экзо- и эндогенные вещества, надмо-
лекулярные структуры и клетки в желудочно-кишечном 
тракте (ЖКТ) путем адсорбции, абсорбции, ионообмена, 
комплексообразования [13—15].

Энтеросорбенты как лечебные средства известны 
с древних времен. Еще врачеватели Древнего Египта, 
Индии, Греции использовали внутрь древесный уголь, 
глину, растертые туфы, пережженный рог при отравле-
ниях, диарее, желтухе и других заболеваниях, а также 
для наружного применения — для заживления ран. Ле-
кари Древней Руси применяли березовый или костный 
уголь. Авиценна (Абу Али ибн Сина) в своем Каноне вра-
чебной науки из семи постулатов искусства сохране-
ния здоровья на третье место поставил метод, который 
по современным понятиям идентичен энтеросорбции 
[16]. В России Т. Е. Ловиц, изучая химические свойства 
древесного угля, обосновал его применение для тех же 
целей [17].

При диареях различного генеза используют диокта-
эдрический смектит (классификация по АТХ — А07ВС) 
на основе широко распространенного глинистого 
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минерала [18—21]. В России и странах СНГ в стандарты 
лечения различных заболеваний ЖКТ с диареей вклю-
чен адсорбирующий кишечный лекарственный препарат 
Энтеросгель (классификация по АТХ — А07В) [6, 14, 15, 
22—31].

Активное действующее вещество Энтеросгеля — по-
лиметилсилоксана полигидрат — гелевидное крем-
нийорганическое соединение [32]. Гель диспергирован 
в воде до частиц размером не более 300 мкм. Препарат 
представляет собой суспензию, в которой твердая фаза 
представлена двухмерными частицами (листы) [33] с по-
ристой глобулярной структурой [32—36]. Поверхность 
глобул гидрофобна благодаря избытку метильных групп 
на их поверхности [32, 35—37]. Суспезия Энтеросгеля 
характеризуется высокой вязкостью [33], что позволяет 
прочно связывать и удерживать поглощенные субстраты. 
Энтеросгель не всасывается в кровь и действует только 
в просвете ЖКТ.

Гелевидная структура Энтеросгеля и свойства геле-
образующей матрицы определяют его поглотительные 
и защитные свойства. Пористая структура Энтеросгеля 
обеспечивает поглотительную способность по механиз-
му молекулярной адсорбции и позволяет преимуще-
ственно адсорбировать среднемолекулярные токсиче-
ские вещества (например, билирубин, продукты распада 
белков). Гелевидной структурой обусловлены:

•	 поглощение высокомолекулярных токсических 
веществ (белки, бактериальные токсины) 
по механизму соосаждения или абсорбции 
в объем геля [35];

•	 защитные свойства (эластичные гелевидные 
частички препарата образуют защитный слой 
и предохраняют ткани от воздействия различных 
повреждающих факторов).

Энтеросгель обеспечивает восстановление повреж-
денного кишечного барьера и местного иммунитета [38, 
39]. Энтеросгель связывает эндотоксин грамотрица-
тельных бактерий (липополисахарид — ЛПС) [35, 36]. 
Таким образом, Энтеросгель восстанавливает структуру 
микроциркуляторного русла и регенераторные процес-
сы в слизистой оболочке. Это, в свою очередь, приво-
дит к восстановлению регенерации кишечного барьера, 

его регуляторных функций, а также физиологического 
уровня ЛПС в крови. Восстановление физиологического 
уровня провоспалительных цитокинов, вероятно, при-
водит к нормализации процессов секреции [14, 40—42]. 
Исходя из этих характеристик, мы предположили, что 
применение препарата Энтеросгель в конвенциональ-
ной терапии при неинфекционных диареях различного 
генеза снижает частоту дефекаций и длительность ста-
ционарного лечения.

Цель открытого рандомизированного контролируе-
мого проспективного исследования состояла в оценке 
эффективности и безопасности энтеросорбента поли-
метилсилоксана полигидрата (Энтеросгеля) при лечении 
пациентов с неинфекционными заболеваниями, протека-
ющими с диареей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С февраля по август 2017 г. в отделениях Центра га-

строэнтерологии и гепатологии многопрофильного ста-
ционара лечение получили 62 пациента (65% мужчин, 
35% женщин) с синдромом диареи неинфекционного ге-
неза препаратом Энтеросгель.

Критерии включения в исследование: клиническое 
проявление в виде нарушения характера стула — диа-
рея, возраст старше 18 лет. Критерии исключения из ис-
следования: инфекционные заболевания, клинические, 
лабораторные (положительный анализ кала на токсины 
А и В Clostridium difficile) и инструментальные признаки 
псевдомембранозного колита.

Распределение пациентов по нозологическим формам 
представлено в таблице 4.

Среди нозологий лидировала антибиотикоассоци-
ированная диарея (ААД) — 51% случаев (26 мужчин, 
средний возраст 62,7 года, и 6 женщин, средний возраст 
59,8 года). СРК-Д и ВЗК (язвенный колит) наблюдались 
в 13% случаев. ВЗК чаще регистрировались у мужчин 
(75%), СРК-Д — у женщин (75%). Средний возраст муж-
чин с СРК-Д составил 36,5 года, женщин — 39,3 года. При 
ВЗК аналогичные показатели составили 47,2 и 35,3 года 
соответственно. Дивертикулярная болезнь и хрониче-
ский панкреатит с внешнесекреторной недостаточно-
стью диагностированы с одинаковой частотой — 10%, 
причем и дивертикулярная болезнь, и хронический 

Таблица 4

Распределение пациентов по нозологии

Нозология
Всего Мужчины Женщины

абс. % абс. % абс. %

ААД 32 51 26 81 6 19

Хронический панкреатит 6 10 2 33 4 67

СРК-Д 8 13 2 25 6 75

Дивертикулярная болезнь 
толстой кишки 6 10 2 33 4 67

ВЗК 8 13 6 75 2 25

Прочее 2 3 2 100 0 0

Всего 62 100 40 65 22 34
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панкреатит чаще имели место у женщин — в 67% (сред-
ний возраст женщин с дивертикулярной болезнью — 
79 лет, мужчин — 78, при хроническом панкреатите 
аналогичные показатели составили 70,5 года и 65 лет 
соответственно).

Кроме того, в исследование были включены 56 па-
циентов с неинфекционной диареей, которые ранее 
получали лечение в нашем многопрофильном стаци-
онаре и которым в схеме комплексного лечения на-
значали смектит, и 55 пациентов, не принимавших 
энтеросорбенты.

Всем пациентам проводилось рутинное обследование, 
которое включало сбор жалоб, анамнеза, физикаль-
ных данных, определение сопутствующих заболеваний, 
а также общеклинические анализы крови и мочи, био-
химический анализ крови, исследование острофазовых 
реакций (скорость оседания эритроцитов, С-реактивный 
белок, фибриноген), посев кала на возбудители ки-
шечных инфекций, исследование сыворотки крови 
для определения кишечного эндотоксина, ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости, кишечни-
ка, по показаниям — компьютерная томография органов 
брюшной полости с болюсным усилением или контрасти-
рованием кишечника, гастроскопия, илеоколонокопия 
с биопсией, ирригоскопия. После установления диагноза 
проводилась патогенетическая и симптоматическая те-
рапия, согласно принятым для данной нозологической 
формы стандартам.

Пациентам с ААД назначали ванкомицин 1—2 г/сут. 
и/или метронидазол 1—1,5 г/сут. в зависимости от тя-
жести состояния. При дивертикулярной болезни тол-
стой кишки в случае развития клинических симптомов, 
в том числе диареи, пациенты получали рифаксимин 

800 мг/сут. и/или метронидазол 1 г/сут. При язвенном ко-
лите применялись месалазин 3—4 г/сут., гидрокортизон 
250 мг/сут. ректально, при обострении ХП — ингибито-
ры протонной помпы, ферментные препараты (в сред-
ней дозе 60—75 тыс. ед./сут.). При наличии избыточного 
бактериального роста назначались пре- и пробиотики, 
при спастической боли — спазмолитики. В случае раз-
вития тяжелой интоксикации, при эксикозе, синдроме 
мальабсорбции проводилась инфузионная заместитель-
ная и дезинтоксикационная терапия (парентеральное 
питание, инфузии растворов альбумина, электролитов, 
глюкозы).

Пациенты основной группы применяли Энтеросгель 
по 1 столовой ложке 3 раза в день между приемами 
пищи, пациенты 2-й группы — смектит по 2 пакета 3 раза 
в день между приемами пищи. Пациенты контрольной 
группы энтеросорбенты не использовали (табл. 5).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проводимого лечения удалось добиться 

снижения частоты стула у пациентов независимо от гене-
за диареи. Тем не менее, при использовании энтеросор-
бентов клинический эффект, как правило, достигался 
быстрее: при ААД — на 13-е сутки (без энтеросорбентов — 
на 17-е сутки), при дивертикулярной болезни — на 12—13-е 
сутки (без энтеросорбентов — на 16-е сутки), при хрониче-
ском панкреатите — на 9—10-е сутки (без энтеросорбен-
тов — на 12-е сутки). Различия статистически достоверны 
(p<0,05). Наилучший эффект отмечался при СРК-Д: спу-
стя 9 дней лечения Энтеросгелем или Смектой удалось 
практически нормализовать стул (в отсутствие энтеро-
сорбентов частота стула до одного-двух раз в сутки сни-
жалась на 14-й день). У пациентов с ВЗК использование 

Таблица 5

Сравнительные данные по частоте стула и длительности госпитализации

Препарат Показатель ААД ДБ СРК-Д ВЗК ХП

Полиметилсилоксана 
полигидрат

Кол-во пациентов, абс. 32 6 8 8 6

Койко-день, сут. 13,6* 12,7* 8,4* 20,1 9,7*

Частота 
стула, раз

при 
поступлении 8,5 4,9 3,4 6,2 3

при выписке 2,4 1 1,6 2,8 1

Диоктаэдрический смектит

Кол-во пациентов, абс. 29 5 10 7 5

Койко-день, сут. 14,2 13,3 8,6 19,4 10,5

Частота 
стула, раз

при 
поступлении 7,7 5,2 3,7 7,2 2,7

при выписке 1,8 1 1,7 2,9 1,2

Без использования 
энтеросорбента

Кол-во пациентов, абс. 14 9 5 12 15

Койко-день, сут. 16,9 15,3 13,5 20,6 11,8

Частота 
стула, раз

при 
поступлении 7,9 4,7 3,3 6,1 3

при выписке 2 1,5 2,3 2,6 2

Примечание: * p<0,05; ААД – антибиотикоассоциированная диарея, ДБ – дивертикулярная болезнь ободочной кишки, СРК-Д – синдром 
раздраженного кишечника с диареей, ВЗК – воспалительные заболевания кишечника, ХП – хронический панкреатит.
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энтеросорбентов не способствовало более быстрой нор-
мализации стула. Статистическую обработку полученных 
результатов проводили с помощью однофакторного дис-
персионного анализа. Различия в длительности госпита-
лизации с применением энтеросорбции и без нее оказа-
лись статистически значимы в группах больных с ААД, 
дивертикулярной болезнью, СРК (табл. 6 и 7).

В отношении показателей в группах Энтеросге-
ля и смектита диоктаэдрического значимые отличия 
отсутствовали.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неинфекционная диарея часто встречается в прак-

тике врача многопрофильного стационара. Различные 

механизмы развития диареи, как правило, тесно связаны 
и дополняют друг друга.

Неинфекционная диарея требует патогенетической 
терапии.

В алгоритме конвенционального лечения диареи важ-
ное место занимают энтеросорбенты. Благодаря своей 
структуре Энтеросгель является эффективным и без-
опасным препаратом для лечения диареи неинфекцион-
ного генеза.

Эффективность Энтеросгеля при неинфекцион-
ной диарее сопоставима с таковой диоктаэдрическо-
го смектита. Применение Энтеросгеля в комплексной 
терапии неинфекционной диареи позволяет ускорить 
достижение клинического эффекта и сократить сроки 
госпитализации.

A. Pavlov, Zh. Fadina, A. Buyeverov

Material and methods. The patients were randomly 
divided into 3 groups: 62 patients (group 1) got Enterosgel 
at a standard dose of 1 tablespoon 3 times a day between 
meals, 56 patients (group 2) were treated with dioctahedral 
smectite, 51 patients (group 3) were not prescribed 
enterosorbents. According to the cause of diarrhea, the 
patients of group 1 were distributed as follows: 32 patients 
had antibiotic-associated diarrhea, 8 patients — irritable 
bowel syndrome with diarrhea (IBS-D) and ulcerative colitis, 
6 patients — diverticular disease and chronic pancreatitis 
with exocrine insufficiency, 2 patients were diagnosed with 
NSAID-induced enteropathy. The frequency of stool (the 
number of defecations during a day) and the duration of 

inpatient treatment (days) were evaluated. The results were 
compared with those of patients from groups 2 and 3.

Results. The study has shown that the inclusion of 
Enterosgel into standard therapy of non-infectious diarrhea, 
regardless of its cause, allows shortening the duration of 
treatment and contributes to faster stool normalization. 
The effectiveness of Enterosgel and dioctahedral smectite 
is comparable. The maximum effect was obtained when 
Enterosgel was used for the treatment of antibiotic-associated 
diarrhea and irritable bowel syndrome with diarrhea.

Conclusion. The obtained results of using enterosorbent 
Enterosgel in the treatment of non-infectious diarrhea of 
various origins prove the effectiveness of including Enterosgel 
into standard therapy of these diseases.

Keywords: diarrhea, Enterosgel, therapy.

ENTEROSGEL IN THERAPY OF ANTIBIOTIC-ASSOCIATED DIARRHEA: 
A RANDOMIZED RESEARCH

Таблица 6

Вероятность значимости p-value (все варианты)

Нозология
Сравниваемые группы, p-value

Энтеросгель/Смекта Энтеросгель/без энтеросорбции Смекта/без энтеросорбции

ААД 0,651 0,06 0,112

Дивертикулярная болезнь 0,714 0,127 0,3872

СРК-Д 0,846 0,008 0,008

ВЗК 0,695 0,784 0,491

Хронический панкреатит 0,702 0,147 0,291

Таблица 7

Критерии F и F-критический

Нозология
Энтеросгель/Смекта Энтеросгель/без энтеросорбции Смекта/без энтеросорбции

F F-критический F F-критический F F-критический

ААД 0,229 4,004 4,631 4,062 4,245 4,079

Дивертикулярная 
болезнь 0,296 5,117 6,014 4,667 6,801 4,747

СРК-Д 0,039 4,494 10,374 4,844 9,884 4,667

ВЗК 0,161 4,667 0,078 4,414 0,495 4,451

Хронический 
панкреатит 0,156 5,117 2,291 4,381 1,185 4,414
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Современные цифровые технологии создают прин-
ципиально новые возможности для  медицины. Одним 
из  примеров этого является компьютерная оптическая 
топография  — КОМОТ, которая обеспечивает досто-
верную количественную 3D-оценку состояния осанки, 
существенно снижает трудоемкость ортопедического 
обследования и избавляет врача от рутины клинических 
измерений и протоколирования.

Не возникает сомнения, что правильная осанка у детей 
является одним из  главных факторов их полноценного 
развития и здоровья в зрелом возрасте. Именно в детском 
возрасте происходит формирование осанки, поэтому даже 
начальные формы нарушений осанки и деформаций позво-
ночника требуют пристального внимания: без этого можно 
пропустить такое тяжелое ортопедическое заболевание, 
как сколиоз, опасное тем, что оно может прогрессировать, 
приводя к ухудшению качества жизни, ограничению в про-
фессиональной деятельности и даже к инвалидности и со-
кращению продолжительности жизни. Прогрессирование 
сколиоза зачастую протекает безболезненно для  детей 
и незаметно для их родителей, а эффективность лечения 
этой патологии во многом зависит от ранней диагностики 
и своевременного начала лечения.

До сих пор основным методом диагностики сколиоза 
является рентгенологическое обследование, которое 
не безвредно для растущего детского организма. Одна-
ко в последнее десятилетие появилась абсолютно без-
вредная альтернатива рентгену  — компьютерная опти-
ческая топография, позволяющая проводить массовые 
обследования детского населения и  диагностировать 

на ранних стадиях сколиоз и другие деформации позво-
ночника. При топографическом обследовании раздетый 
до пояса пациент встает спиной к топографу, и на его ту-
ловище проецируется черно-белое изображение верти-
кальных параллельных полос. Полосы на теле пациента, 
повторяя его  форму, деформируются, и  по полученной 
картине полос компьютер восстанавливает 3D-форму 
туловища пациента и строит модель позвоночника, что 
позволяет без облучения пациента диагностировать ско-
лиоз и другие деформации позвоночника в любой стадии 
их развития — от начальных до тяжелых форм.

При массовых обследованиях данная технология по-
зволяет не  просто выявлять группы риска по  дефор-
мациям позвоночника, но  и  получать детальную коли-
чественную оценку состояния осанки. По  результатам 
обследования выводятся печатные формы с  индиви-
дуальным заключением, которые содержат наглядные 
графические представления осанки в  трех плоскостях. 
Результаты обследования сохраняются в  электронной 
базе данных, что позволяет их использовать для после-
дующей оценки состояния пациента в динамике.

Примером применения топографии для массовых об-
следований может служить программа скрининга, запу-
щенная в  Новосибирске в  2010 году, в  рамках которой 
впервые обследуются все школьники города в  декре-
тированном возрасте (1, 5, 7, 9, 10 классы — мальчики, 
11 классы) с выездом в школы и ежегодным охватом бо-
лее 45 тыс. человек. В 2014 году эта программа была ре-
комендована X съездом травматологов-ортопедов Рос-
сии для внедрения во всех регионах РФ.

В России заболевания глаз или на-
рушения рефракции встречаются 
у  каждого второго, причем за  по-
следние 15 лет заболеваемость глаз-
ными недугами в  России выросла 
в 1,5 раза. Из всех глазных заболева-
ний миопия относится к  самым рас-
пространенным. По  прогнозам экс-
пертов, средняя распространенность 
миопии в мире к 2020 году достигнет 
50%.

Существующие способы профи-
лактики и  лечения миопии предус-
матривают либо хирургическое вме-
шательство (склеропластика), либо 
функциональное и  физиотерапевти-
ческое воздействие для  коррекции 
нарушений аккомодации.

Предлагаемая технология лазер-
ной стимуляции МАКДЭЛ позволя-
ет эффективно, неинвазивно и  без-
болезненно лечить миопию слабой, 
средней и  высокой степени у  детей 
и  взрослых. Очевидным плюсом яв-
ляется то, что технология позволяет 
устранять и  нежелательные побоч-
ные явления после кераторефракци-
онной хирургии.

Метод транссклерального бес-
контактного воздействия с  помо-
щью инфракрасного лазерного из-
лучения лежит в  основе аппарата 
МАКДЭЛ-09, предназначенного 
для  коррекции аккомодационно-

рефракционных нарушений зрения. 
Уникальность метода в  том, что 
излучение лазера не  попадает 
на сетчатку глаза, а воздействует 
на цилиарную мышцу.

Морфологические исследования 
показали, что лазерное воздействие 
данного аппарата не  вызывает ка-
ких-либо деструктивных изменений 
и  является безопасным для  всех 
структур глаза. При этом усиливает-
ся метаболическая активность эпи-
телиальных клеток и  соединитель-
ной ткани цилиарного тела.

Спекл-методика и аппарат лазер-
ной терапии МАКДЭЛ-08 «Спекл», 
в котором используется красное из-
лучение гелий-неонового лазера, 
позволяет повысить остроту зре-
ния, воздействуя непосредственно 
на  сетчатку и  прозрачные среды 
глаза.

Преимущество МАКДЭЛ-08 
«Спекл» — узкая спектральная по-
лоса излучения, которая дает более 
качественный спекл, чем у аналогов, 
представленных на рынке He-Ne ла-
зеров российского производства; 
его функциональные свойства сохра-
няются в течение 5 лет.

В  отдельных случаях в  лечении 
заболеваний глаз целесообразно 
использовать комплекс из  двух ла-

зерных аппаратов  — МАКДЭЛ-09 
и МАКДЭЛ-08 «Спекл»:
•	 МАКДЭЛ-09 используется 

для лечения переднего отрезка 
глаза посредством воздействия 
на цилиарную мышцу, что улуч-
шает гемодинамику глаза, сни-
мает избыточное напряжение 
и улучшает аккомодационную 
способность, повышает некор-
ригированную остроту зрения, 
останавливает прогрессирова-
ние близорукости;

•	 МАКДЭЛ-08 «Спекл» исполь-
зуется для лечения заднего 
отрезка глаза (для стимуляции 
сетчатки), что дает возмож-
ность профилактики и лечения 
врожденной миопии, амблио-
пии, макулодистрофии, ретино-
патии недоношенных и т. п.
В  составе офтальмологического 

комплекса можно также применять 
аппарат МАКДЭЛ-02, который пред-
назначен для лечения герпетических 
заболеваний глаз и их последствий. 
Аппарат также имеет широкий 
спектр терапевтического примене-
ния в других областях медицины.

Подробнее о  методах и  преиму-
ществах лечения на  офтальмологи-
ческих аппаратах МАКДЭЛ читайте 
на сайте http://лазертерапия.рф/

ЦИФРОВАЯ МЕДИЦИНА ДЛЯ ДЕТСКОЙ ОРТОПЕДИИ

В. Н. Сарнадский — кандидат технических наук, академик АМТН, генеральный директор 
ООО «МЕТОС», г. Новосибирск, e-mail: metos.org@gmail.com

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ НА АППАРАТАХ МАКДЭЛ
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М Е Д И Ц И Н С К О Е  И  И З М Е Р И Т Е Л Ь Н О Е  О Б О Р У Д О В А Н И Е

www.pulsrostov.ru

Физиотерапевтические аппараты
российского производства

«Градиент-4М»
«ЭТЕР»

МЫ ГОРДИМСЯ ТЕМ, 
ЧТО ДЕЛАЕМ!

Контактная информация:
344022, г. Ростов-на-Дону,

ул. М. Горького, 245/26, оф. 900
тел./факс: (863) 250-66-80, 

250-66-81, 250-66-82
e-mail: npf_puls@aaanet.ru
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Made in Korea

ООО «АВЕА» 125212 г. Москва, Ленинградское шоссе, дом 58, корпус 17
Тел.: +7 (495) 665-40-42; e-mail: avea@avea.ru; www.avea.ru

ПОЛНОСТЬЮ АВТОМАТИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ 
ИЗМЕРЕНИЯ ОБОИХ ГЛАЗ
(Видеодемонстрация автоматического режима 
работы — на сайте www.avea.ru)

А также:
• Широкоформатный 7-дюймовый сенсорный экран
• Наклонный 120” ЖК-экран
• Встроенный термопринтер
• Электроподъемный подбородник
• 18 месяцев гарантия

ДИСТРИБЬЮТОР В РОССИИ:

ПОЛНЫЙ АВТОМАТ – ОСТАЛЬНОЕ КАК У ВСЕХ
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ФАРМАЦИЯ

Н екоторые препараты с  недоказанной эффектив-
ностью обсуждались нами ранее [1]. В ходе рабо-

ты над  обзорами литературы обращает на  себя вни-
мание значительное число публикаций с  вероятным 
конфликтом интересов. Критика иногда смещает ак-
центы на  экологическую тематику, оставляя без  вни-
мания оценку лекарственных средств [2]. Отмечается 
преимущественная публикация работ с  положитель-
ными результатами (publication bias). Эффективность 
фактически неэффективных препаратов можно ино-
гда формально доказать с  помощью систематическо-
го или  метааналитического обзора. В  этих условиях 
средством поиска истины может служить обращение 
к  теории. Попробуем применить это средство к  фла-
воноидам (Фл), используемым в  качестве флеботроп-
ных (венотонизирующих и венопротекторных) средств. 
В порядке вступления хотелось бы выразить согласие 
с проф. Д. А. Харкевичем: «Что касается клинических 
исследований большинства венотропных средств, то 
они часто малоинформативны, так как нередко прово-
дятся весьма поверхностно, а полученные результаты 
не всегда достоверны» [3]. Аналогичное мнение выска-
зывалось в  зарубежной литературе [4]. Отмечается, 
что в  наиболее качественных исследованиях резуль-
таты были отрицательными [5]. На первом плане часто 
фигурирует улучшение по  субъективным признакам 
(боли, ощущение тяжести, качество жизни), что может 
быть связано с  эффектом плацебо. Имеются также 
сообщения о положительной динамике под действием 
Фл показателей плетизмографии и супрамалеолярной 
окружности при хронической венозной недостаточ-
ности [6, 7]. Данные волюметрии нижней конечности 
были неубедительными, в том числе в недавнем иссле-
довании [8, 9].

Фл в качестве венотропных средств популярны в Рос-
сии. Подобные препараты зарегистрированы в США как 
пищевые добавки (nutritional supplement), а в ряде стран 

Европы  — как лекарственные средства, что, однако, 
не  обязательно означает их широкое использование 
[4, 9]. В  прошлом источниками венотропных средств 
(витамины группы Р, рутин, эскузан, кверцетин) были 
лекарственные растения, сегодня в  качестве сырья 
на  первый план выходят цитрусовые. Широко приме-
няется микронизированная очищенная флавоноидная 
фракция, содержщая 90% диосмина и  10% геспериди-
на. Диосмин получают из гесперидина, который экстра-
гируют из мелких незрелых апельсинов [10, 11]. Кроме 
цитрусовых, Фл содержатся во многих фруктах, овощах 
и злаках [12]. Обсуждались следующие эффекты Фл c 
предполагаемой венотропной активностью: венотони-
зирующий, противоотечный, противовоспалительный 
и  антиоксидантный. Сообщалось об  антиатерогенной 
активности некоторых Фл, выявленной в  клеточных 
культурах, однако адекватность экспериментов под-
вергалась сомнению [13]. Действе Фл «на эластические 
свойства венозной стенки, метаболическую и противо-
воспалительную активность эндотелия, реологические 
свойства крови и  микроциркуляторное русло» теоре-
тически малопонятно [14]. Под венотонизирующим эф-
фектом подразумевают повышение тонуса гладкой му-
скулатуры вен. Если понимать тонус как напряжение 
стенок сосуда, то его  мерой может служить величина 
давления крови. Понятие тонуса может включать так-
же объем содержащейся в  сосуде крови [15]. Крупные 
и средние вены практически не расслабляются под дей-
ствием вазодилататоров [16]. Из  нормальной гистоло-
гии известно, что в венах значительно меньше гладких 
мышц (ГМ), чем в  артериях. Просвет спавшихся вен 
щелевидный, слой циркулярных ГМ тонкий, пучки ГМ 
разделены прослойками соединительной ткани. При ва-
рикозном расширении, посттромбофлебитическом син-
дроме и других заболеваниях вены подвергаются скле-
розу, а ГМ замещаются соединительной тканью. Все это 
свидетельствует против сколько-нибудь значительного 
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FLAVONOIDS AS PHLEBOTROPIC MEDICATIONS: A COMMENTARY

ФЛАВОНОИДЫ В КАЧЕСТВЕ ВЕНОТРОПНЫХ СРЕДСТВ: 
КОММЕНТАРИЙ

С. В. Яргин

Аннотация. Представлен краткий обзор литературы 
по предполагаемому венотропному действию некоторых фла-
воноидов. Среди доказанных эффектов на первом плане часто 
фигурирует улучшение по субъективным признакам (тяжесть 
в ногах, боли), что может быть результатом эффекта плацебо. 
Механизмы венотропного действия малопонятны теоретиче-
ски. Венотонизирующий эффект при отсутствии заметного 
влияния на  гладкую мускулатуру артерий и  артериальное 

давление представляется маловероятным. Эффективность 
венотропных флавоноидов, как и других препаратов с недо-
казанной эффективностью, требует верификации в широко-
масштабных исследованиях, защищенных от конфликта инте-
ресов, с использованием объективных показателей.

Ключевые слова: флавоноиды, цитрусовые, венозная 
недостаточность.
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венотонизирующего эффекта, в особенности вызывает 
сомнение его продолжительность.

Венотонизирующий эффект при отсутствии замет-
ного влияния на ГМ артерий и артериальное давление 
(АД) представляется маловероятным [3]. В  частности, 
это относится к предполагаемому потенцированию эф-
фекта норадреналина под действием Фл [15]. Сосудосу-
живающее действие норадреналина кратковременно, 
а  концентрация в  крови подвержена колебаниям (при 
стрессе и пр.), тогда как Фл предлагаются для лечения 
хронических состояний  — венозной недостаточности 
и варикозного расширения вен. Если Фл действительно 
усиливают действие норадреналина, то не  исключено 
повышение АД, например, при гипертоническом кри-
зе. Если повышение тонуса ГМ при заболеваниях вен 
благоприятно, то можно было бы использовать извест-
ные вазопрессорные препараты с  соответствующими 
характеристиками.

Существуют объективные методики оценки вазо-
прессорного действия с  использованием изолирован-
ных вен и  других экспериментальных моделей [16]. 
Например, дигидрокверцетин не  влиял на  тонус изо-
лированных сегментов воротной вены крыс [17]. На ос-
новании экспериментов с  бедренной веной крыс со-
общалось о  сенсибилизирующем действии диосмина 
к прессорным эффектам кальция (исследование было 
спонсировано производителем) [18]. Напротив, геспе-
ридин (или его аналог гесперетин) обладал сосудорас-
ширяющим действием у гипертензивных крыс и снижал 
АД у пациентов с метаболическим синдромом [19]. Даль-
нейшие исследования могли бы оценить величину и про-
должительность венотонизирующего эффекта разных 
Фл, если таковой имеется.

Механизмы в  основе противовоспалительного 
и  противоотечного эффектов Фл также малопонят-
ны. Возникает вопрос: почему при наличии соответ-
ствующих показаний вместо известных противовос-
палительных или  диуретических препаратов нужно 
использовать вещества с неподтвержденным эффек-
том? Диуретики при венозной недостаточности обыч-
но не  рекомендуются [20]. Наконец, обсуждается 
антиоксидантная активность Фл. Этот эффект пред-
полагается для  многих препаратов с  недоказанной 
эффективностью. Действие антиоксидантов может 
быть как полезным, так и  вредным [21—24]. Некото-
рые антиоксиданты в  высоких дозах действуют как 
прооксиданты [22]. Под  рубрикой «антиоксиданты» 
обсуждаются разнообразные вещества, например 
витамины, иногда со  сложным механизмом действия 
[25, 26]. Активные формы кислорода генерируются 
в  норме [21], свободные радикалы участвуют в  фи-
зиологических процессах. Окислительно-восста-
новительный баланс (redox status) поддерживается 
в  динамическом равновесии под  действием многих 
факторов [22—24]. Далеко не всегда ясно, показан ли 
прием антиоксидантов, сколько и  каких препаратов 
нужно принимать [21, 27, 28]. Во всяком случае, непо-
нятно, зачем нужны антиоксиданты при состояниях, 

сопровождающихся тканевой гипоксией, таких как 
венозная недостаточность.

Фл могут оказывать побочное действие: ингибиро-
вать различные ферменты, вызывать мутации [29]; 
Фл и  подобные вещества трициклического строения 
(фуранокумарины в  грейпфруте) взаимодействуют 
с  лекарственными препаратами [30, 31], некоторые 
Фл обладают эстрогенной активностью; сообщалось 
о  токсичности отдельных Фл [32]. Не  вдаваясь в  под-
робности биологии Фл, отметим их роль репеллентов, 
препятствующих поеданию соответствующих растений 
животными. Известно, что животные неохотно поедают 
цитрусовые. Некоторые Фл являются токсинами для на-
секомых и других организмов [33]. Предполагается, что 
Фл, действуя как слабые токсины, стимулируют эндо-
генные защитные механизмы [34]. Однако в  пожилом 
возрасте и  при близких к  декомпенсации состояниях 
даже слабые повреждающие факторы могут оказывать 
нежелательное воздействие [35].

Несмотря на  приведенную выше аргументацию, 
нельзя не отметить большое число публикаций, свиде-
тельствующих в  пользу эффективности венотропных 
средств. Однако не все сообщения вызывают доверие. 
Если те или  иные полезные свойства Фл цитрусового 
происхождения будут подтверждены, потребуется от-
вет на  вопрос о  возможности замены дорогостоящих 
препаратов повышенным потреблением цитрусовых. 
В  апельсинах и  грейпфрутах концентрация Фл от-
носительно высока в  мембранах, белом слое кожуры 
(альбедо) и  сердцевине [19, 36], то есть в  жмыхе. Со-
ответственно, для  диетических целей лучше употре-
блять в  пищу цельные плоды, тем более что в  соках 
концентрация Фл (имеющих горький вкус) может быть 
понижена. Учитывая максимальное содержание Фл 
в соке грейпфрута — 84 мг/100 мл и выше [37], а так-
же более высокую их концентрацию в цельных плодах, 
потребление 1—2 плодов грейпфрута означает при-
ем около 500 мг Фл (нарингин, нарирутин, гесперидин 
и  др.), а  также витаминов и  микроэлементов. Кожуру 
цитрусовых (цедру) можно добавлять в различные блю-
да и напитки. В связи с этим важно подчеркнуть необ-
ходимость тщательно мыть фрукты, а производителям 
рекомендовать воздерживаться от  использования хи-
мических веществ с целью придания плодам привлека-
тельного внешнего вида.

В  заключение, данные в  пользу венотропного дей-
ствия флавоноидов противоречивы, а клинически зна-
чимые эффекты малопонятны теоретически. Эффек-
тивность венотропных средств, как и других препаратов 
с  недоказанной эффективностью, требует верифика-
ции в широкомасштабных исследованиях, защищенных 
от конфликта интересов. Среди объективных методов 
оценки венозного оттока следует упомянуть водную во-
люметрию, измерение периметра нижних конечностей 
на разных уровнях, а также современные оптико-элек-
тронные методы оценки кровенаполнения.
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В последнее время достигнут большой прогресс 
в  понимании нейрофизиологических механизмов 

функционирования двигательной системы человека, 
включающей сложное взаимодействие двигатель-
ных, сенсорных, эмоциональных и  когнитивных про-
цессов. Движение  — динамическая функция, которая 
выполняет задачи перемещения тела и  предметов 
в  пространстве, манипулирования с  предметами, обе-
спечения целенаправленной сложноорганизованной 
деятельности, письма, моторной составляющей речи 
и  т. д. Наряду с  динамической, важное место занима-
ет статическая функция, которая выполняет задачи 
обеспечения вертикальной позы, а также позы для со-
хранения равновесия в покое и при движениях. Движе-
ния характеризуются не  только определенной силой, 
но  и  дифференцированностью, четкостью, быстротой 
и ловкостью, слаженностью работы определенных мы-
шечных групп при постоянном соответствии функции 
кровеносных сосудов, питающих мышцы и  другие эле-
менты мышечно-скелетной системы, и  лимфатических 
путей. Весь сложный комплекс реакций — от перифе-
рического рецептора к  мозговой коре и  далее через 
кору и спинной мозг к мышце, как и все наши рефлек-
сы, совершается очень быстро; трудно отделить приказ 
к действию от выполнения действия, а предуготовлен-
ность всех мышц даже предшествует самому действию. 
Произвольные целенаправленные движения не  даны 
от рождения в законченном виде — человек обучается 
движениям постепенно, закрепляя их через огромное 
количество повторений в динамические стереотипы, об-
разы движений; связи в двигательной системе устанав-
ливаются постепенно, расширяясь и  совершенствуясь 
в течение жизни. Все произвольные движения, помимо 
обусловленности рефлекторными механизмами, под-
чинены мотиву действия, осуществлению тех или иных 

жизненных потребностей; любое движение мотивиро-
вано исходной потребностью индивидуума.

Для правильной организации движения мозг должен 
уметь формировать «схему тела»  — модель тела, от-
ражающую его  структурную организацию как единое 
целое [1]. Регуляция движения строится на двух основ-
ных принципах: сенсорной коррекции текущего движе-
ния по  цепи обратной связи (принцип обратной связи) 
и прямого программного управления посредством цен-
тральных моторных программ (принцип программного 
управления) [2, 3]. Хранилищем моторных программ яв-
ляются мозжечок и базальные ганглии, построение же 
новых моторных программ происходит в передних отде-
лах коры больших полушарий [4, 5]. Центральной струк-
турой, обеспечивающей конечный вариант управления 
движением, является моторная кора, получающая им-
пульсы как от  других отделов коры, так и  от генери-
руемых в  ЦНС моторных программ, которые актуали-
зируются в  базальных ганглиях и  мозжечке и  доходят 
до моторной коры через таламус. Сигнал, приводящий 
в  действие данный механизм, поступает от  лимбиче-
ской системы мозга и ассоциативной коры, через кото-
рые эмоциональные и когнитивные процессы трансли-
руются в движение [6].

Управление движением включает, наряду с  коман-
дами по  прямым связям, интеграцию обширной про-
приоцептивной и  экстероцептивной информации. Вы-
ученные человеком и закрепившиеся в динамический 
стереотип сложные произвольные действия возникли 
и  развивались при действенном участии как аффе-
рентных, так и  эфферентных систем. Программиро-
вание и  реализация плана действия осуществляется 
центрами праксиса ассоциативной коры, обеспечива-
ющими подбор и  последовательное включение сло-
жившихся двигательных автоматизмов, адекватных 
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создавшимся условиям среды. Человек усваивает 
в процессе жизни массу специальных двигательных ак-
тов, многие из которых, формируясь при участии выс-
ших корковых механизмов, автоматизируются и стано-
вятся такой же неотъемлемой способностью человека, 
как и простые движения. Сегментарно-рефлекторный 
аппарат спинного мозга и ствола мозга непосредствен-
но контактирует с внешним миром, в отличие от коры 
и подкорковых ядер. Клетки переднего рога с аксона-
ми, передними корешками и  нервами представляют 
в главной своей массе конечный периферический дви-
гательный нейрон, по которому к мышце поступают все 
раздражения, идущие как по  различным нисходящим 
проводникам, так и с периферии через задние кореш-
ки. Сущность надсегментарной организации движения 
заключается в формировании программ движения, ал-
горитма двигательных комплексов; программа движе-
ния приобретается большей частью индивидуальным 
опытом, в  ней также отражен видовой, генетический 
опыт.

Программа движения не  предусматривает жесткую 
сцепленность этапов выполнения, допускается изме-
нение параметров движения в известных пределах, то 
есть пластичность организации движения. В  отличие 
от  этого, сегментарно-рефлекторный уровень органи-
зации движения характеризуется жесткостью испол-
нения и  текущего контроля за  реализацией каждого 
этапа сокращения мышцы. Двигательная система чело-
века потому и адаптирована к внешней среде, что цель 
каждого предметного акта не  определяет путь ее  до-
стижения — последний выбирается вне сознательного 
контроля. С  точки зрения построения движения, цель 
всегда находится в «ведущем» осознаваемом уровне, 
а средство ее достижения — на «фоновом» неосозна-
ваемом уровне, который может активно использовать 
накопленный опыт прежней познавательной и исполни-
тельной деятельности, обеспечивающей многообразие 
путей достижения цели. Такое распределение функ-
ций формирует высокую степень надежности системы 
управления движением, поскольку обеспечивает дости-
жение цели независимо от  возмущений, возникающих 
в процессе движения [7, 8].

С позиций теории функциональных систем движение 
выступает как внешнее проявление активности цен-
тральной архитектоники психической деятельности. Ос-
новной задачей функциональной двигательной системы 
является получение важного для организма приспосо-
бительного результата, удовлетворение соответствую-
щей потребности субъекта, формирующей определен-
ную мотивацию. Средства, при помощи которых данный 
результат получается, могут быть в каждой конкретной 
ситуации разными, в его реализации могут участвовать 
различные комплексы нейронов и  мышечных групп. 
В  результате взаимосодействия соответствующих 
элементов в  достижении программируемого результа-
та совокупность определенных центральных нервных 

и периферических нейрососудистых образований, мор-
фологических структур мышечно-скелетной системы 
приобретает новые функциональные и  биомеханиче-
ские свойства, характерные для функциональной дви-
гательной системы [9].

В широком смысле слова под нейромоторной систе-
мой понимают функционально-структурное единство 
различных уровней нервной системы и  мускулатуры, 
где отношения центра и  периферии организованы 
по типу функциональных систем [10, 11]. Суть данной 
организации заключается в том, что Центр имеет не-
прерывную информацию о  выполнении задания, что 
обеспечивается обратной афферентацией. В деятель-
ности Центра с помощью афферентных систем строит-
ся афферентная модель будущего движения со всеми 
его  временными и  пространственными параметрами. 
Выполнению любого произвольного действия предше-
ствует построение плана этого действия, создается 
его модель, реализация которой, то есть выполнение 
соответствующего действия, невозможна при помощи 
одних лишь эфферентных систем, посылкой эффе-
рентных импульсов к исполнительным аппаратам. Су-
ставно-мышечный аппарат человека имеет большое 
количество степеней свободы, в  связи с  чем выпол-
нение любого целенаправленного движения без соот-
ветствующего афферентного контроля невозможно. 
В  процессе выполнения движения в  ЦНС постоянно 
поступают афферентные импульсы, сигнализирующие 
о положении движущейся конечности в пространстве. 
Поступающая информация сравнивается с созданной 
ранее моделью, движение постоянно корригируется 
дополнительными эфферентными импульсами, чем 
и  обеспечивается точность его  исполнения. Причем 
действие проприоцептивной афферентной системы 
постоянно дополняется действиями других систем — 
зрительной, вестибулярной, слуховой и т. д. При рас-
согласовании параметров идеального, афферентного 
образа движения и  реального результата Центр вно-
сит соответствующую поправку в  эфферентную си-
стему; рассогласование на  входе в  функциональную 
систему является условием ее активации. Системоо-
бразующим фактором служит программируемый ре-
зультат — цель, для достижения которой двигательная 
система решает двигательные и/или опорные задачи 
путем создания, в  конечном счете, кинетических це-
пей, которые образуются и трансформируются в соот-
ветствии с  программируемым полезным результатом. 
Отсутствие результата ведет к  этапной трансформа-
ции кинетических цепей до тех пор, пока программи-
руемая цель не будет достигнута; механизм контроля 
достижения полезного приспособительного результа-
та (акцептор результата действия) осуществляется 
по  принципу обратной связи. Конкретным механиз-
мом взаимосодействия компонентов функциональной 
системы является освобождение их от  избыточных 
степеней свободы, не нужных для получения данного 
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конкретного результата, и, наоборот, сохранение всех 
тех степеней свободы, которые способствуют получе-
нию результата.

В  основе каждого простого или  крайне сложного 
двигательного акта в  их статической и  динамической 
составляющих заложены и являются основной движу-
щей силой определенные мотивации, продиктованные 
биологической или  социальной потребностью субъек-
та. Формируясь под влиянием различных потребностей, 
мотивации определяют динамику поведения и психиче-
ской деятельности: от потребности к ее удовлетворе-
нию. Формируясь в стадии афферентного синтеза, мо-
тивации определяют деятельность следующих стадий 
системной архитектоники психических актов: принятия 
решения, построения акцептора результата действия, 
эфферентного синтеза и  самого целенаправленного 
действия. Формированию исполнительных механизмов 
в функциональных системах предшествует стадия эф-
ферентного синтеза, когда исполнительные действия 
первично складываются в  двигательных и  вегетатив-
ных структурах головного мозга как интегрированный 
процесс. Данная стадия формируется под  влиянием 
процессов афферентного синтеза, в котором ведущую 
роль играют доминирующая мотивация, принятие ре-
шения и  предвидение полезного приспособительно-
го результата (акцептор результата действия). В  ста-
дии эфферентного синтеза в  тесном взаимодействии 
с  вегетативными, иммунными и  эндокринными меха-
низмами решаются задачи создания адекватной про-
граммы действия, разработки способов ее  реализа-
ции на уровне исполнительных механизмов: установка 
позы, перемещение тела в  пространстве, удержание 
определенных частей тела в  фиксированном состоя-
нии и т. д. В результате исполнительные движения, им-
мунные и  вегетативные механизмы формируются как 
центральный процесс, но еще не реализуются в работе 
определенных мышц и соответствующих вегетативных 
функций. Формирование эфферентного синтеза все 
время контролируется акцептором результата дей-
ствия; он завершается формированием общего эффек-
торного интеграла, который реализуется в  поведении 
субъектов (действии), включающем соматические, 
вегетативные и  эндокринные компоненты. Исполни-
тельный механизм, в  свою очередь, также постоянно 
контролируется обратной афферентацией, поступаю-
щей к  акцептору результата действия от  мышц, веге-
тативных органов и т. д., и сопоставляется с исходны-
ми механизмами доминирующей мотивации. Результат 
через характерные для  него параметры и  благодаря 
обратной афферентации имеет возможность реорга-
низовать систему, создавая такую форму взаимосо-
действия между ее  компонентами, которая является 
наиболее благоприятной для  получения запрограмми-
рованного результата. В системной организации пове-
денческих и психических актов доминирующие мотива-
ции тесно связаны с акцептором результата действия 

(предвидение потребного результата) [12, 13]. Акцепто-
ры результатов действия, формируемые в  различных 
функциональных системах соответствующими мотива-
циями, выступают в  качестве своеобразных векторов 
поведения. Каждый такой акцептор представляет со-
бой многокомпонентную, разветвленную по различным 
структурам головного мозга архитектуру, которая стро-
ится обратной афферентацией, поступающей к  мозгу 
при подкреплении от параметров достигаемых субъек-
том результатов поведенческой деятельности. Посту-
пающая к нейронам акцептора результата действия ин-
формация отпечатывается на них, формируя энграммы 
подкрепления, которые при последующих формирова-
ниях соответствующей потребности опережающе воз-
буждаются доминирующими мотивациями, направляя 
тем самым субъекта на  удовлетворение исходных по-
требностей [14, 15].

Указанные механизмы определяют постановку цели 
к действию; мотивации, участвуя в формировании и из-
влечении механизмов подкрепления потребных резуль-
татов, определяют целенаправленную деятельность. 
Доминирующая мотивация тесно связана с  механиз-
мами генетической и  индивидуально приобретаемой 
памяти, мотивация с  помощью ориентировочно-иссле-
довательской деятельности активирует в  нейронах 
головного мозга экспрессию ранних генов, которые 
составляют критическое звено молекулярных процес-
сов инициирования образования нового опыта. Данные 
гены активируются в  случаях рассогласования обста-
новочных, пусковых или  мотивационных возбуждений 
с  моделями ожидаемых результатов (акцепторами ре-
зультатов действия) во  врожденных или  приобретен-
ных функциональных системах организма. Сознание 
и воля способствуют тому, чтобы соответствующая по-
требность заняла доминирующее положение в системе 
сосуществующих и  конкурирующих мотиваций [16, 17]. 
Доминирующая мотивация, наряду с  тонической энер-
гетической силой, определяет фиксацию памятных сле-
дов, удерживает их при наличии препятствий к достиже-
нию субъектами адаптивных результатов и определяет 
быстрое извлечение накопленного опыта из  памяти. 
Доминирующие мотивации совместно с эмоциями опре-
деляют процессы восприятия и  оценку действитель-
ности, процессы предвидения потребных результатов 
поведенческой и психической деятельности, процессы 
построения и  контроля мыслительной деятельности. 
На энергетической основе мотиваций субъекты опреде-
ляют целенаправленную поведенческую деятельность, 
нередко преобразующую окружающую среду и способ-
ствующую эволюции живых существ, мутации их генов 
в случае затруднений при изменении условий удовлет-
ворения ведущих потребностей [13].

В историческом аспекте развития Homo sapiens как 
вида человек не только приспосабливался к среде оби-
тания, но и все более активно изменял внешнюю среду, 
все более социализируя ее, что связано с появлением 
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в  процессе его  формирования нового вида потреб-
ностей и, следовательно, мотиваций  — социальных, 
которые, постепенно становясь доминирующими 
по  значимости для  индивида, все более «вытесняли» 
биологические. Социальные потребности включали 
определенные коммуникационные функции, связанные 
с речью и письмом, тонкую работу рук, требующую точ-
ных, целенаправленных движений, сопряженных с гла-
зодвигательной мускулатурой и т. д. Преобразующаяся 
внешняя среда, в свою очередь, все более «повышала 
требования» к самому человеку, включая его нервную 
систему (в  частности, филогенетически все более по-
вышалась значимость моносинаптической части пира-
мидного тракта и т. д.) и мышечно-скелетную систему, 
приспосабливая организм к тем факторам окружающей 
человека среды, которые он создал своим разумом; это 
способ и  средство существования и  деятельности че-
ловека, его  человеческая сущность [18—20]. Доказана 
общественно-историческая, культурная детерминанта 
высших психических функций человека, увеличение 
роли социального фактора с  возрастом, изменение 
не  только сложных, но  и  относительно элементарных 
психических функций под  влиянием языка и  социаль-
ной среды [21].

Важнейшее свойство человека  — социально ори-
ентированные интеллектуальные способности; наши 

предки эволюционировали именно как социальные, 
общественные животные. Мутации, закрепляемые от-
бором, сами по  себе случайны; направленность эво-
люционным изменениям придает именно отбор, а  он, 
в  том числе, зависит от  культурных традиций, опре-
деляющих нормы поведения [22—23]. В  результате 
эволюция увереннее движется в сторону лучшего при-
способления к среде, включая сюда и среду социаль-
но-культурную. Социальное поведение влияет на рабо-
ту генов не только в эволюционном масштабе времени, 
но и в течение жизни отдельного организма [24]. Нюан-
сы общественной жизни влияют на работу сотен генов 
и могут приводить к активации сложных и многоуров-
невых геннорегуляторных сетей, что приводит к долго-
временному изменению экспрессии определенных ге-
нов. Вид Homo sapiens эволюционирует, причем этот 
процесс происходит в той или иной степени на протя-
жении всей его  истории, то есть в  филогенезе вида. 
Двигательная система человека, играющая важней-
шую роль в приспособленности и выживаемости орга-
низма, в процессе становления и развития вида также 
эволюционирует, отражая его специфические особен-
ности. Эволюция — бесконечный поиск компромиссов, 
однако за каждую новую адаптацию приходится «пла-
тить» уменьшением возможностей развития других 
адаптаций [22, 25].
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для измерения и ре-
гистрации пара-
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скания: объема, 
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рости, времени 
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ЛУЧШИЕ АППАРАТЫ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
МУЖСКОГО ЗДОРОВЬЯ

Урофлоуметр «УФМ-01 
Яровит» (рег. уд. №2015/3404)

ООО «Яровит-Ярь» — производитель аппаратов.
Тел./факс: +7(499) 256-84-55, тел. +7(925) 772-30-58
123100, г. Москва, Шмитовский проезд, 9/5
e-mail: yarovit1@mail.ru, www.yarovit-med.ru

для высокоэффективного лечения хрониче-
ских воспалительных заболеваний пред-
стательной железы, семенных пузырьков, 
уретры, осложненных нарушением поло-
вой функции. Эффективность лечения до-
стигается путем индивидуального подбора 

параметров воздействия и их син-
хронизации с пульсом пациента.

Лечение обеспечивает
• электрические биполярные сти-

мулирующие импульсы (объемная двух-
канальная многочастотная внутрипо-
лостная электрическая стимуляция 

нейромышечных структур малого 
таза — ректально, уретрально)
• синхронизированное с импуль-
сами электростимуляции излуче-

ние лазера четырех диапазонов волн 
(синий, красный, два инфракрасных) 

с набором оптических насадок
• постоянное магнитное поле.

Аппарат-массажер вакуумный 
фототерапевтический АМВЛ-01 «Яровит» 
(рег. уд. №2014/1723)
для ликвидации дегенеративных изменений в сосудистом аппарате 
кавернозных тел penis, улучшения трофики и кровоснабжения пред-
стательной железы, а также для профилактики всех видов половых 
расстройств и импотенции. В результате воздействия вызывается 
полноценная эрекция и улучшаются реологические свойства крови.

Виды воздействия
•	 регулируемое разрежение воздуха в колбе в виде 

пневмоимпульсов различной длительности и уровня 
разрежения по разработанным программам

•	 излучение красного диапазона мощной светодиодной 
матрицы, помещенной на колбу (плотность мощности 
светового излучения — 3 мВт/см2)

• эротические и снимающие 
возбуждение аудио- 
и видеоматериалы, 
интегрированные в управляющую 
компьютерную программу

НОВИНКА! Создана управляющая 
компьютерная программа и реа-
лизована эффективная методика 
комбинированной процедуры с од-
новременным применением двух 
аппаратов: АЭЛТИС-синхро-02 
«Яровит» и АМВЛ-01 «Яровит»

Аппарат электролазерный терапевтический К-, ИК-1-, ИК-2- 
излучения синхронизируемый АЭЛТИС-СИНХРО-02 «Яровит» 
(рег. уд. №РЗН 2014/2032)
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193135, г. Санкт-Петербург, 
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www.unicmed.ru, info@unicmed.ru

ОДНОРАЗОВЫЕ 

МЕДИЦИНСКИЕ РАСХОДНЫЕ 

МАТЕРИАЛЫ

• гинекологии (зонд урогенитальный, зеркало 
гинекологическое, набор гинекологический)

• оториноларингологии (шпатель, пинцет, палочка-
тампон, ушная воронка, зеркало носовое)

• изделия для первичной обработки 
новорожденных (амниотом, браслеты, зажим 
для пуповины)

• салфетки проспиртованные
• изделия для 

интенсивной терапии 
и реанимации 
(катетеры, зонды, 
мочеприемники), 
контейнеры для сбора 
биологического 
материала
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