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Под диареей понимают кли-
нический синдром, прояв-
ляющийся частым или одно-

кратным опорожнением кишечника 
с выделением жидких или водянис-
тых каловых масс в объеме свыше 
200–300 г/сут (типы 6–7 по Брис-
тольской шкале формы кала). При 
этом содержание воды в кале дости-
гает 85–95% (в норме 60–70%). Про-
вести на практике количественный 

анализ данного показателя трудно, 
поэтому обычно используют пока-
затели частоты и/или массы стула 
[1–3]. Диарея длительностью свыше 
трех недель считается хронической 
и, как правило, имеет неинфекцион-
ный генез [1]. 
Среди частых причин неинфекци-
онной диареи выделяют:

 ✓ синдром раздраженного кишеч-
ника (СРК);

 ✓ воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК);

 ✓ колоректальный рак;
 ✓ недостаточность экзокринной 
функции поджелудочной же-
лезы;

 ✓ гиполактазию;
 ✓ недостаточность желчных кис-
лот;

 ✓ прием лекарственных средств, 
в том числе слабительных и анти-
биотиков.

К менее частым причинам относят:
 ✓ карциноид;
 ✓ синдром избыточного бактери-
ального роста, псевдомембра-
нозный колит;

 ✓ целиакию;
 ✓ пострезекционный синдром 
(резекцию желудка и  тонкой 
кишки);

 ✓ тиреотоксикоз;
 ✓ пищевую аллергию;
 ✓ микроскопический колит, ише-
мический колит [1, 4].

Перспективные цели 
медикаментозного лечения 
диарейного синдрома
В основе патогенеза диареи лежат 
кишечная секреция, повышение 
осмотического давления в полос-
ти кишки, кишечная экссудация 
и нарушение транзита кишечного 
содержимого. Клинические про-
явления различных типов диареи 
обусловлены преобладающим 

Неинфекционные заболевания, протекающие с диарейным синдромом, – 
явление в клинической практике не редкое. В основе патогенеза диареи лежат 
четыре механизма: кишечная секреция, повышение осмотического давления 
в полости кишки, кишечная экссудация и нарушение транзита кишечного 
содержимого. Сочетание этих механизмов может быть различным. 
В случае повреждения слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта 
(что возможно при любом типе диареи) нарушается ее барьерная функция. 
При этом повышается интестинальная проницаемость и возрастает риск 
эндотоксиновой агрессии. Это делает актуальным применение препаратов, 
способствующих восстановлению целостности энтерогематического 
барьера и препятствующих избыточному поступлению эндотоксина 
(липополисахарида) в кровь. В статье представлены результаты 
исследований, подтверждающие целесообразность и эффективность 
применения энтеросорбентов, в частности полиметилсилоксана 
полигидрата, в комплексной терапии неинфекционной диареи.
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патогенетическим механизмом 
[1–6]. В ряде случаев в патогенез 
одновременно вовлекаются не-
сколько механизмов. Например, 
при ВЗК диарея протекает по 
экссудативному (секреция воды 
и электролитов в просвет кишки 
через поврежденную слизистую 
оболочку одновременно с экссуда-
цией белка), секреторному (воспа-
лительная экссудация альбумина, 
высвобождение из поврежденных 
энтероцитов провоспалитель-
ных цитокинов, активизирующих 
секреторные процессы) и  осмо-
тическому (увеличение осмоляр-
ности кишечного содержимого 
вследствие нарушения полостного 
и мембранного пищеварения) ти-
пам. Определив патогенетические 
варианты диареи, можно подо-
брать адекватное лечение [1]. При 
любом из указанных типов диареи 
слизистая оболочка желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) повреж-
дается, что приводит к нарушению 
ее барьерной функции.
Как известно, кишечник служит 
естественным резервуаром грам-
отрицательной микрофлоры – ос-
новного источника биологически 
активного вещества липополи-
сахарида (ЛПС)  – компонента 
наружной клеточной мембраны 
грамотрицательных бактерий. 
В  конце XIX в. это вещество от-
крыл Рихард Пфейффер (Richard 
Pfeiffer) и  назвал его эндотокси-
ном. ЛПС освобождается в  про-
свет кишечника только после 
гибели грамотрицательной бак-
терии. В  норме, если учитывать 
барьерную функцию кишечника, 
в  кровоток проникает сравни-
тельно небольшое количество эн-
дотоксина (ЛПС), которое в сис-
теме воротной вены связывается 
с  клетками Купфера, макрофага-
ми, эритроцитами, липопротеида-
ми, другими белками плазмы кро-
ви с последующей детоксикацией 
в гепатоцитах [7–10]. Обычно при 
воспалении, кишечном дисбиозе 
повышается интестинальная про-
ницаемость, бактериальная транс-
локация возрастает в  несколько 
раз с одновременным изменением 
состава микроорганизмов. Как 
следствие, увеличивается риск 
развития эндотоксиновой агрес-

сии. Этот синдром, сопутствую-
щий множеству заболеваний, по 
своему происхождению считается 
многофакторным. Важную роль 
в развитии эндотоксиновой агрес-
сии играют стрессовые факторы 
различного генеза, которые сопро-
вождаются повреждением кишеч-
ника [11–13].
Повышение концентрации токси-
ческих веществ в организме связа-
но с формированием синдрома по-
лиорганной недостаточности, при 
котором системы детоксикации 
и регуляции гомеостаза подверга-
ются токсическому повреждению. 
Развившийся эндотоксикоз подде-
рживает метаболические наруше-
ния. Так формируется порочный 
круг воспаления [14–20]. 
Для оценки тяжести эндогенной 
интоксикации используют биохи-
мические показатели крови, такие 
как содержание молекул средней 
массы и  олигопептидов плаз-
мы, связывающая способность 
альбумина и  активность НАДН-
алкогольдегидрогеназы (АДГ) 
сыворотки крови. По мнению 
исследователей, значение этих 
показателей переоценить сложно: 
они характеризуют процесс раз-
вития эндогенной интоксикации 
с  разных сторон [21]. Так, моле-
кулы средней массы отражают на-
копление водорастворимых токси-
ческих продуктов, связывающая 
способность альбумина – накоп-
ление гидрофобных токсинов, ко-
торые связываются с альбумином, 
НАДН-АДГ – метаболизм токси-
ческих соединений. 
Сказанное подтверждает целесо-
образность терапии, направлен-
ной на предотвращение избыточ-
ного поступления эндотоксина 
(ЛПС) и бактериальной трансло-
кации на фоне недостаточности 
кишечного барьера, а также на со-
здание комфортных условий для 
регенерации слизистой оболочки 
кишечника.

Парадигма лечения
Как правило, при заболеваниях, 
протекающих с диарейным синд-
ромом, применяют препараты, 
замедляющие моторику, вяжущие 
и  обволакивающие средства, ан-
тибиотики и  антисептики, про-

тивовоспалительные препараты, 
пре- и  пробиотики, ферменты, 
регидратанты, препараты для кор-
рекции солевого и электролитного 
обмена, психотропные средства [1, 
2, 5, 22, 23]. Традиционно исполь-
зуются энтеросорбенты [24–26].
В настоящее время с позиций до-
казательной медицины при СРК 
подтверждена эффективность 
препаратов, нормализующих мо-
торику, влияющих на висцераль-
ную чувствительность или воз-
действующих на оба механизма. 
При СРК с диареей (СРК-Д) реко-
мендуют использовать лоперами-
да гидрохлорид, диоктаэдричес-
кий смектит, невсасывающийся 
антибиотик рифаксимин и  про-
биотики. Препараты, снижающие 
воспаление кишечной стенки, на-
ходятся в стадии изучения у дан-
ной категории больных и  пока 
не нашли широкого применения 
в клинической практике [27–29].
J.C. Lamprecht и соавт. (2017) в пла-
цебоконтролируемом исследова-
нии с участием пациентов с СРК 
изучали эффективность клиноп-
тилолита, содержащего микропо-
ристую композицию из тетраэд-
ров диоксида кремния и  оксида 
алюминия. Согласно полученным 
данным, в группе клиноптилолита 
на лечение ответило 67% пациен-
тов, в группе плацебо – 40%. По-
ложительный ответ наблюдался 
у  пациентов с  СРК-Д и  диареей 
смешанного типа [30].

Тезаурус

 ✓ Эндотоксин – биологически активное 
вещество – компонент бактерии (наружной 
стенки грамотрицательной бактерии)

 ✓ Эндотоксиновая агрессия – процесс, 
обусловленный избыточным поступлением 
эндотоксина (липополисахарида) 
при недостаточности антиэндотоксинового 
иммунитета. Рассматривается 
как универсальный фактор патогенеза 
заболеваний

 ✓ Эндотоксикоз – осложнение заболевания, 
связанное с нарушением гомеостаза 
в результате накопления токсических веществ 
в организме (эндотоксинов) 
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В рандомизированном плацебо-
контролируемом исследовании 
F.Y. Chang и соавт. (2007) показана 
эффективность диоктаэдрическо-
го смектита при СРК-Д [31].
Энтеросгель и диоктаэдрический 
смектит продемонстрировали эф-
фективность в комплексной тера-
пии больных СРК-Д [32]. 
J.F. Tack и соавт. (2011) наблюдали 
уменьшение метеоризма и  улуч-
шение качества стула при исполь-
зовании активированного угля 
при СРК-Д. Однако эффект от те-
рапии был кратковременным [33]. 
При тяжелом течении антибиоти-
коассоциированной диареи (ААД) 
и  псевдомембранозного колита 
помимо базисного лечения реко-
мендуется использовать сорбен-
ты (например, диоктаэдрический 
смектит) или пищевые волокна 
с сорбционными свойствами [34]. 
При ААД помимо антимикроб-
ных обосновано применение 
препаратов, связывающих мик-
робный токсин клостридии. Пос-
леднее время ведется поиск по-
добных агентов (холестирамин 
и холестипол) [35]. 
В случае легкой ААД, в частнос-
ти вызванной Clostridium difficile, 
достаточно отменить антиби-
отики, назначить пробиотики 
и уменьшить содержание углево-
дов в пищевом рационе. Тяжелая 
ААД, вызванная C. difficile, тре-
бует специфической антибиоти-
котерапии [36].
В рекомендациях Американской 
гастроэнтерологической ассоциа-
ции сказано, что при ВЗК приме-
няются 5-АСК, глюкокортикосте-
роиды, иммуномодуляторы и/или 
биологические препараты. При 
активной фазе ВЗК рекомендуют-
ся антагонисты фактора некроза 
опухоли альфа, такие как инфлик-
симаб, адалимумаб или голиму-
маб. При этом лечение направлено 
на достижение эндоскопической 
ремиссии, то есть нормализацию 
состояния слизистой оболочки 
кишечника [6, 37–49]. 
Таким образом, американские 
и европейские эксперты указыва-
ют на необходимость поиска но-
вых средств для лечения СРК-Д, 
ВЗК, ААД, поскольку имеющие-
ся не обладают достаточной до-

казательной базой в  отношении 
эффективности и  безопасности. 
Диетотерапия и элиминационные 
диеты не подкреплены солидной 
доказательной базой, определе-
ние пищевых аллергенов малоэф-
фективно.

Полимерные 
кремнийорганические сорбенты
Энтеросорбенты (греч. enteron – 
кишка, лат. sorbens – поглощаю-
щий) – вещества с высокой сор-
бционной емкостью, которые не 
разрушаются в ЖКТ, эффектив-
но связывают и выводят из орга-
низма эндогенные и экзогенные 
токсичные соединения, надмо-
лекулярные структуры и клетки, 
а  также используются в  лечеб-
ных и  профилактических целях 
[24, 50]. 
Механизм лечебного действия эн-
теросорбентов связан с  прямым 
и опосредованным эффектом [51]. 
Прямое действие сводится к  из-
влечению, фиксации и выведению 
из ЖКТ бактериальных токсинов, 
поглощению эндогенных продук-
тов секреции и гидролиза, биоло-
гически активных веществ (ней-
ропептидов, простагландинов, 
серотонина, гистамина), сорбции 
патогенных, условно патогенных 
микроорганизмов, вирусов, свя-
зыванию газов [52, 53].
Состав энтеросорбентов может 
быть разный: активированный 
уголь, силикагель, алюмосили-
кат, пищевые волокна, неоргани-
ческие, а также композиционные 
вещества. Идеальный энтеросор-
бент характеризуется высокой 
чистотой, высокой степенью стан-
дартизированности и технологич-
ности, подтвержденной клиничес-
кой эффективностью [54]. 
К энтеросорбентам предъявляют-
ся следующие требования:
 ■ высокая сорбционная емкость по 

отношению к удаляемым компо-
нентам;

 ■ способность сорбировать разно-
го размера и разной массы моле-
кулы и бактериальные клетки;

 ■ отсутствие токсического и трав-
матического воздействия на 
слизистую оболочку ЖКТ. 

Кроме того, энтерособенты долж-
ны хорошо эвакуироваться из ки-

шечника и  не вызывать потерю 
полезных ингредиентов, не оказы-
вать отрицательного воздействия 
на процессы секреции и  кишеч-
ную микрофлору. По мере про-
хождения по кишечнику связан-
ные компоненты не должны под-
вергаться десорбции и проникать 
через слизистую ЖКТ (отсутствие 
системной фармакокинетики). 
Решающую роль в  связывании 
и выведении веществ имеет про-
странство сообщающихся пор, или 
пористость. Пористость – свойст-
во твердых тел, характеризующее 
наличие пустот между зернами, 
слоями, кристаллами. Сорбенты 
могут иметь микро-, мезо- и мак-
ропоры. Выбор сорбента с опреде-
ленной пористой структурой поз-
воляет влиять на избирательность 
сорбции токсинов и  предопре-
делять терапевтический эффект. 
Например, микропористые сор-
бенты с мощным адсорбционным 
потенциалом эффективны при ос-
трых отравлениях. В то же время 
терапия эндотоксикозов, аутоим-
мунных заболеваний предполага-
ет использование сорбентов с ме-
зо- и макропористой структурой. 
Применение сорбентов с  очень 
большой поверхностью может на-
рушить установившееся равнове-
сие. Не случайно широкое исполь-
зование в клинической практике 
активированного угля утратило 
актуальность. Наряду с текстурой 
важную роль в  вопросе безопас-
ности играют физико-химические 
свойства энтеросорбента. Речь, 
в  частности, идет о  молекуляр-
ном взаимодействии поверхнос-
ти энтеросорбента с  водой (гид-
рофобность и  гидрофильность) 
и реакционной способности моле-
кул поверхности энтеросорбента 
вступать в химические реакции.
С появлением современных сор-
бентов требования к ним как к 
лекарственным препаратам транс-
формировались. Вместо оценки 
сорбционной емкости в отноше-
нии широкого спектра веществ 
используется оценка способности 
создавать условия для восстанов-
ления энтерогематического барь-
ера и нормализации уровня ЛПС 
в крови. Очевидно, уровень эн-
дотоксинов, проникающих в кро-
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воток из просвета кишечника, 
прежде всего связан с состоянием 
энтерогематического барьера. Эф-
фективность энтеросорбционной 
терапии зависит от влияния энте-
росорбента на процессы регенера-
ции слизистой оболочки ЖКТ.
Несмотря на многовековой опыт 
применения твердых форм эн-
теросорбентов на основе угля, 
глины, диоксида кремния, их не 
используют длительно, а  также 
в профилактических целях по раз-
ным причинам. Если в отношении 
глины описан феномен геофагии 
и  основным побочным эффек-
том при передозировке является 
образование безоаров в  кишеч-
нике с возможной перфорацией, 
то в  отношении других твердых 
сорбентов имеет значение так 
называемый феномен персор-
бции Хербста  – Фолькхаймера. 
Этот феномен был описан еще 
в 1844 г. для твердых частиц раз-
мером менее микрометра. Такие 
частицы свободно проникают из 
кишечника через энтерогемати-
ческий барьер и попадают в кровь 
и  другие среды организма [55]. 
Сказанное относится и к кишеч-
ным адсорбентам, состоящим из 
твердых частиц, например диок-
сида кремния. В ранних работах 
отмечалось, что наночастицы, 
размер которых превышает ус-
тановленный диапазон размеров 
пор слизи (10–200 нм), слишком 
большие для быстрого диффузи-
онного перехода через слизистый 
барьер. Показано, что крупные 
наночастицы при определенном 
покрытии способны проникать 
через слизистый барьер [56]. 
Энтеросгель (полиметилсилоксана 
полигидрат (ПМСПГ)) является 
кремнийорганическим полиме-
ром, поровое пространство кото-
рого заполнено водой. Пористая 
структура ПМСПГ образована 
микрогранулами. На поверхности 
раздела фаз, то есть на поверхнос-
ти микроглобул ПМСПГ, присут-
ствуют метильные группы (гидро-
фобные) и гидроксильные радика-
лы (гидрофильные). Количество 
гидрофобных групп превышает 
число гидрофильных, что в при-
нципе и определяет гидрофобные 
свойства сорбента [57–60]. Час-

тицы ПМСПГ обычно образуют 
непрерывную сеть в  суспензии 
для уменьшения взаимодейст-
вия гидрофобных групп SiCH3 
с водой. Эти частицы можно рас-
сматривать как двумерные листы, 
а не трехмерные твердые частицы. 
Водные суспензии ПМСПГ харак-
теризуются высокой вязкостью 
[61]. Частички ПМСПГ повышен-
ной вязкости покрывают участки 
слизистой оболочки и защищают 
ее от повреждающего воздействия 
токсинов бактерий и  различных 
активных химических соединений 
(например, деконъюгаты солей 
желчных кислот, которые повреж-
дают слизистую оболочку ЖКТ).
Поглотительный и защитный эф-
фекты ПМСПГ обусловлены его 
физико-химическими свойства-
ми. Пористая структура гелеоб-
разующей матрицы определяет 
поглотительную способность по 
механизму молекулярной адсор-
бции и позволяет адсорбировать 
преимущественно среднемоле-
кулярные токсические вещества 
и  метаболиты (например, били-
рубин, продукты распада белков) 
[57, 62–65].
Благодаря гелеобразной консистен-
ции ПМСПГ поглощает высокомо-
лекулярные токсические вещества 
по механизму соосаждения в геле 
(бактериальные токсины) и прояв-
ляет защитные свойства. ПМСПГ 
характеризуется выраженной спо-
собностью поглощать молекулы 
ЛПС. Крупные молекулы ЛПС 
соосаждаются в геле и выводятся. 
Суточная доза ПМСПГ связывает 
410 мг ЛПС [58]. Эта способность 
связывать эндотоксин показана 
в клиническом исследовании при 
лечении иридоциклитов и эндоф-
тальмитов [66].
Кроме того, мембранотропный 
эффект, определяющий гемоли-
тическую активность, снижается 
с  увеличением гидрофобности 
сорбента, от мелкодисперсного 
кремнезема до полиметилсилокса-
на полигидрата [67]. 
Сказанное объясняет интерес 
к полимерным кишечным адсор-
бентам с  относительно высокой 
молекулярной массой, которые 
в  отличие от твердых сорбентов 
на основе угля, глины, диоксида 

кремния не обладают мембрано-
тропным эффектом, не проникают 
через энтерогематический барьер, 
а следовательно, работают только 
в кишечнике.

Доклинические испытания 
Энтеросгеля в условиях 
in vitro и in vivo
Д.А. Маркелов и соавт. (2008), изу-
чив сорбционные свойства раз-
личных энтеросорбентов in vitro, 
пришли к выводу, что Энтеросгель 
(полиметилсилоксана полигидрат) 
в отличие от сорбентов на основе 
активированного угля в меньшей 
степени сорбирует низкомолеку-
лярные вещества (например, ви-
тамин В12) [68]. 
В условиях in vitro сравнивали 
сорбционную активность Энте-
росгеля, сорбента на основе угля 
и сорбента на основе микрокрис-
таллической целлюлозы в  отно-
шении изониазида, пиразинамида 
и рифампицина. Уровень адсорб-
ции определяли как разницу кон-
центрации веществ до и  после 
добавления сорбента в статичном 
режиме через два часа. Сорбцион-
ная активность Энтеросгеля была 
в десятки раз меньше таковой ак-
тивированного угля и  несколько 
выше сорбционной активности 
микрокристаллической целлюло-
зы [69]. 
П.Л. Щербаков и В.А. Петухов 
(2005) также сравнивали сорб-
ционную активность различных 
адсорбентов в  условиях in vitro. 
О сорбционной активности суди-
ли по концентрации свободного 
эндотоксина Salmonella abortus, 
определяемой с  помощью LAL-
теста. Энтеросгель продемонстри-
ровал высокую скорость поглоще-
ния эндотоксина и сорбционную 
емкость (уступив лишь диоктаэд-
рическому смектиту). По мнению 
исследователей, на основании по-
лученных данных средство может 
быть рекомендовано в  качестве 
эффективного компонента опти-
мальных схем лечения диареи [70].
Е.В. Полевая и соавт. (2012) срав-
нивали наиболее распространен-
ные энтеросорбенты (ПМСПГ, 
псиллиум, диоктаэдрический 
смектит, повидон, активирован-
ный уголь, гидролизный лигнин) 
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in vitro на моделях адсорбции 
условно патогенных бактерий  – 
возбудителей кишечных инфек-
ций (Salmonella enteritidis var. 
Issatschenko и Escherichia coli O75 
№ 5557) с  использованием ори-
гинальной методики получения 
фракции седиментационно ус-
тойчивых микробных клеток, не 
осаждающихся при центрифуги-
ровании сорбентов. Энтеросгель 
продемонстрировал средний уро-
вень адсорбции [71].
В ходе стендового эксперимента 
ученые изучали бактерицидную 
и  бактериостатическую актив-
ность препаратов, в  том числе 
Энтеросгеля, которую определя-
ли путем измерения зон задерж-
ки роста клинических штам-
мов микроорганизмов (E. coli, 
Staphylococcus aureus, Bacteroides 
fragilis) на плотных питательных 
средах при инкубации в  опти-
мальных условиях. Клинические 
штаммы микробов получены во 
время оперативного вмешатель-
ства у  больных с  разными фор-
мами острого перитонита. Эн-
теросгель оказывал угнетающее 
воздействие на микрофлору. Его 
бактериостатическая активность 
была менее выраженной в  отно-
шении бактероидов и со временем 
уменьшалась. Подобную бактери-
остатическую активность можно 
объяснить сорбционным механиз-
мом [72]. 
Микробиологическое исследова-
ние in vitro было посвящено оценке 
влияния энтеросорбентов на экс-
судат брюшной полости и микро-
флору кишечника при кишечной 
непроходимости. Выявлены сла-
бый антибактериальный эффект 
Энтеросгеля, сопоставимый с та-
ковым другого энтеросорбента – 
Зеротокса, положительное вли-
яние на микрофлору кишечника 
и экссудата брюшной полости [73]. 
В условиях in vitro изучали инги-
бирующую способность ПМСПГ 
различной концентрации (1,82, 9,09 
и  18,2%) в  отношении продукции 
энтеротоксина типа B у  штамма 
S. aureus S6 715H. Показано преиму-
щество 18,2-процентной концент-
рация (выше в 80–160 раз) [74].
В эксперименте на мышах при вве-
дении бактериального эндотокси-

на Энтеросгель препятствовал 
его выходу из брюшной полости 
в  системный кровоток и  тем са-
мым способствовал снижению 
смертности [75].
Таким  образом, в  доклиничес-
ких испытаниях подтверждены 
умеренная бактериостатичес-
кая активность энтеросорбентов 
и  нормализация микрофлоры 
с  помощью энтеросорбции при 
заболеваниях пищеварительной 
системы. При этом следует от-
метить относительно низкую по 
сравнению с другими кишечными 
сорбентами, например активиро-
ванным углем, способность Энте-
росгеля связывать лекарственные 
препараты (антибиотики, про-
тивотуберкулезные и  противо-
вирусные препараты), витамины 
и микроэлементы, которые в боль-
шинстве своем являются низко-
молекулярными веществами. Их 
эффективность повышается при 
одновременном (в один день) пе-
роральном использовании Энте-
росгеля. Кроме того, значительно 
упрощается проведение комплекс-
ной терапии. 

Клинические исследования 
Энтеросгеля
Широкое применение Энтеросге-
ля при различных заболеваниях, 
сопровождающихся симптомами 
интоксикации, обусловлено его 
эффективностью, безопасностью 
и  универсальностью механизма 
действия. Подтверждение тому – 
результаты многочисленных кли-
нических исследований [58, 59].
В проспективном контролируе-
мом сравнительном исследовании 
пациенты с  хронической диаре-
ей (хроническим энтероколитом 
в  стадии обострения, постгаст-
рорезекционным синдромом, со-
стоянием после правосторонней 
гемиколэктомии по поводу зло-
качественного новообразования 
толстого кишечника) получали 
Энтеросгель в составе комплекс-
ной терапии. Энтеросгель показал 
высокую эффективность в купи-
ровании болевого синдрома и ме-
теоризма, уменьшении воспали-
тельного процесса и  улучшении 
переваривания пищи (по данным 
копрологического исследования), 

а также восстановлении слизистой 
оболочки кишечника [76]. 
Энтеросгель одновременно с  ан-
тибактериальными препаратами 
назначали больным дивертику-
литом и дивертикулярной болез-
нью с клиническими симптомами. 
Энтеросгель поддерживал коло-
низацию кишечника нормальной 
микрофлорой и  подавлял рост 
патогенной микрофлоры за счет 
поглощения продуктов ее метабо-
лизма [77]. 
Д.В. Усенко и соавт. (2015) наблю-
дали группу детей с атопическим 
дерматитом, у которых была диа-
гностирована острая кишечная 
инфекция. По сравнению с груп-
пой контроля и  группой детей, 
получавших диосмектит, в группе 
Энтеросгеля отмечалось статис-
тически достоверное сокращение 
продолжительности симптомов 
эксикоза [78].
О.И. Осадчая и  А.М. Боярская 
(2009) изучили показатели эндо-
генной интоксикации у  больных 
язвенным колитом в стадии обос-
трения, а  также влияние на эти 
показатели детоксикационной 
терапии (энтеросорбции). Пока-
зано, что у пациентов с язвенным 
колитом в периоде обострения за-
болевания имеет место значитель-
ная декомпенсация токсинсвязы-
вающей способности альбумина 
периферической крови. При этом 
вовлечение глобулинов в процес-
сы элиминации токсинов изме-
няет их свойства и  может при-
вести к развитию инфекционных 
осложнений. Включение в  схему 
комплексной терапии больных яз-
венным колитом Энтеросгеля поз-
воляет уменьшить токсическую 
нагрузку на системы естественной 
детоксикации, сохранить на опти-
мальном уровне токсинсвязываю-
щую способность альбумина при 
снижении его концентрации в сы-
воротке крови [79]. 
Пациентам с  хронической пато-
логией органов пищеварения (яз-
венный колит, глютеновая энтеро-
патия, СРК, хронический энтерит 
в стадии обострения, постгастро-
резекционный синдром) назнача-
ли Энтеросгель в  составе комп-
лексной терапии, не включавшей 
антибиотики. Результаты исследо-



59Гастроэнтерология. № 1

Обзор

ваний показали высокую эффек-
тивность Энтеросгеля в комплекс-
ной терапии заболеваний органов 
пищеварения. У  большинства 
больных группы Энтеросгеля от-
мечались положительная динами-
ка состава микрофлоры толстой 
кишки, снижение уровня продук-
тов перекисного окисления липи-
дов и нормализация антиоксидан-
тного индекса [80]. 
В одном из исследований участво-
вали пациенты с СРК и больные 
после резекции желудка по Биль-
рот-II. Пациенты получали кон-
тролируемое лечебное питание 
и стандартную терапию с включе-
нием энтеросорбента Энтеросгель 
в суточной дозе 45 г. На фоне при-
менения Энтеросгеля снижалась 
выраженность воспалительных 
изменений и  ускорялась репара-
ция слизистой оболочки, что вы-
ражалось в  уменьшении уровня 
лимфоцитарной инфильтрации 
эпителия и собственной пластин-
ки слизистой оболочки [81].
Энтеросгель, назначаемый боль-
ным СРК, снижал частоту дефека-
ций и выраженность абдоминаль-
ной боли [82].
Е.И. Ткаченко и соавт. (2014), про-
анализировав возможность ис-
пользования энтеросорбентов у 15 
больных СРК-Д, подтвердили зна-
чительное уменьшение выражен-
ности симптомов СРК после курса 
терапии Энтеросгелем. Основани-
ем для такого вывода послужила 
как субъективная оценка пациен-
тов (жалобы по данным стандар-
тизированного опросника и GSRS, 
интенсивность болевого синдрома 
по Визуальной аналоговой шкале), 
так и объективная оценка прояв-
лений заболевания (частота стула 
и тип по Бристольской шкале фор-

мы кала). При этом наиболее кли-
нически значимыми изменениями 
у пациентов основной группы бы-
ли нормализация частоты и фор-
мы стула, уменьшение выражен-
ности болевого синдрома [83]. 
В развитии хронических панкре-
атитов определенную роль играет 
эндотоксикоз, вызванный дис-
функцией антиэндотоксиновой 
реактивности организма. Иссле-
дователи определяли уровни ан-
тиэндотоксиновых иммуноглобу-
линов (Ig) G, M и А в крови и слю-
не (только IgA) в  твердофазном 
иммуноферментном анализе до 
лечения, на 11–14-й дни от начала 
лечения. Результаты исследова-
ния показали клиническую эф-
фективность пробиотика Линекс 
и  энтеросорбента Энтеросгель 
в комплексном лечении пациен-
тов с хроническим панкреатитом: 
у  93,8% больных в  течение трех 
месяцев после окончания лече-
ния обострения отсутствовали. 
В  группе сравнения эффектив-
ность традиционного лечения за-
регистрирована лишь в 75% слу-
чаев [84]. 
Включение в консервативную схе-
му лечения острого панкреатита 
Энтеросгеля 15 г/сут улучшает ре-
зультаты лечения и предотвраща-
ет развитие деструктивных форм 
заболевания, требующих опера-
тивного лечения [85]. 
При использовании энтеросор-
бентов в комплексной патогенети-
ческой терапии пациентов с диа-
рейным синдромом, у  которых 
диагностировались дивертику-
лярная болезнь, СРК-Д, язвенный 
колит, хронический панкреатит, 
ААД, клинический эффект до-
стигался быстрее: при ААД  – на 
13-е сутки (в отсутствие энтеро-

сорбентов  – на 17-е сутки), при 
дивертикулярной болезни  – на 
12–13-е сутки (без энтеросорбен-
тов  – на 16-е сутки), при хрони-
ческом панкреатите  – на 9–10-е 
сутки (без энтеросорбентов  – на 
12-е сутки). Наилучший эффект 
был достигнут при СРК-Д: на 9-е 
сутки лечения с  применением 
Энтеросгеля или Смекты удалось 
практически нормализовать стул 
(без энтеросорбентов снижение 
частоты стула до одного-двух раз 
в сутки отмечалось на 14-е сутки). 
У пациентов с ВЗК использование 
энтеросорбентов не влияло на ско-
рость нормализации стула [86].

Заключение
Из многочисленных целей тера-
пии диареи неинфекционного 
генеза перспективными пред-
ставляются две  – нормализация 
содержания эндотоксина и  вос-
становление кишечного барьера. 
Обе цели достигаются на фоне 
рационального применения ки-
шечных адсорбентов. В  отличие 
от известных энтеросорбентов на 
основе угля, глины и мелкодиспер-
сного диоксида кремния ПМСПГ 
не проникает через энтерогемати-
ческий барьер (не обладает эффек-
том Хербста – Фолькхаймера), то 
есть более безопасен. Исследова-
ния in vitro и  in vivo подтвердили 
способность ПМСПГ связывать 
эндотоксин грамотрицательной 
флоры и другие токсины, а также 
восстанавливать кишечный барь-
ер. Скорее всего этим объясняет-
ся эффективность и безопасность 
Энтеросгеля при неинфекционной 
диарее (СРК, ВЗК, хронический 
панкреатит и т.д.), подтвержден-
ная в рандомизированных клини-
ческих исследованиях.  
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Endotoxicosis and the Intestinal Barrier Restoration as the Goal of Treatment of Diarrhea 
of Non-infectious Genesis in the Appointment of Enterosgel
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In clinical practice, non-infectious diseases often occur with diarrhea syndrome. In the pathogenesis of diarrhea, 
there are four main mechanisms: intestinal secretion, increased osmotic pressure in the intestinal cavity, 
intestinal exudation and impaired transit of intestinal contents, which occur in various combinations. 
Damage to the gastrointestinal mucosa may accompany any of these types of diarrhea, which leads to a violation 
of its barrier function. This increases intestinal permeability and increases the risk of endotoxin aggression. 
This makes it important to use drugs that help restore the integrity of the enterogematic barrier and prevent 
endotoxemia. The review presents the results of studies proving the feasibility and effectiveness of the use 
of enterosorbents, in particular polymethylsiloxane polyhydrate, in the treatment of non-infectious diarrhea.

Key words: diarrhea, endotoxin, enterosorbents, polymethylsiloxane polyhydrate, Enterosgel
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