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Оценка 
функциональных 
изменений сердечно-
сосудистой системы 
лицеистов  
в процессе адаптации 
к образовательному 
процессу

Аннотация. В статье представлены результаты 
динамического исследования сердечно-сосудистой си-
стемы учащихся Волгоградского мужского педагоги-
ческого лицея при адаптации к обучению в условиях 
повышенной сложности, что позволило выявить лице-
истов с риском ухудшения состояния здоровья.

Ключевые слова: сердечно-сосудистая система, 
лицеисты, адаптация, здоровье.
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Evaluation  
of functional changes  
of the cardiovascular 
system of lycepists  
in the process  
of adaptation  
to the educational process 

Annotation: The article presents the results of a 
dynamic study of the cardiovascular system of students of 
the Volgograd men's pedagogical Lyceum when adapting 
to learning in conditions of increased complexity, which 
allowed us to identify Lyceum students with a risk of health 
deterioration. 

Key words: cardiovascular system, Lyceum students, 
adaptation, health.

Контактное лицо: 

Состояние здоровья человека определяется ко-
личеством и степенью его адаптационных резервов. 
Физиологическая адаптация – это совокупность физио-
логических реакций, направленных на формирование 

и сохранение оптимального баланса между живым 
организмом и окружающей его внешней средой. Сре-
ди многообразных внешних факторов выделяется ком-
плекс нагрузок, связанных с учебной деятельностью. 

КлИНИчесКАя И эКсПеРИМеНтАльНАя МеДИцИНА
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клиническая и экспериментальная медицина 

Внедрение современных обра-
зовательных технологий требует 
тщательного изучения и обоснова-
ния всего спектра возможностей их 
использования в процессе интен-
сивной учебной деятельности без 
ущерба для здоровья школьников 
[2, 3]. 

Без знания критериев физиоло-
гической адаптации невозможно 
оценить характер текущих измене-
ний, которые происходят в организ-
ме под влиянием учебно-воспита-
тельного процесса, прогнозировать 
возможные нарушения в состоянии 
здоровья и рационально организо-
вывать процесс образования, осо-
бенно в условиях его интенсифика-
ции. Следовательно, применение 
новых режимов обучения требует 
предварительных физиологических 
исследований функциональных 
возможностей школьников, выяв-
ления специфики адаптивных реак-
ций на разных этапах онтогенеза с 
целью раннего выявления донозо-
логических и преморбидных состо-
яний. 

Система кровообращения явля-
ется индикатором адаптационных 
возможностей целостного организ-
ма [1]. Это обусловлено ведущей 
ролью системы кровообращения в 
приспособительных реакциях ор-
ганизма, которая, сводится к обе-
спечению необходимого уровня 
энергетических и метаболических 
процессов, поддержанию функци-
онального состояния организма в 
соответствие с требованиями окру-
жающей среды. 

Волгоградский мужской педаго-
гический лицей представляет собой 
авторское учебное заведение, но-
сящее альтернативный характер по 
отношению к сложившейся образо-
вательной практике. Уникальность 
обучения в данном образователь-
ном учреждении, прежде всего, 
заключается в увеличенной до 49 
часов недельной учебной нагрузке 
и интенсивном спортивно-физиче-
ском совершенствовании.

Актуальность исследования 
обусловлена необходимостью из-
учения протекания адаптационного 
процесса обучающихся в Волгоград-
ском мужском педагогическом ли-
цее с учетом возрастных особенно-
стей, специфики процесса обучения 
и особых требований к сердечно-
сосудистой системе, как в состоя-
нии покоя, так и при воздействии 
нагрузок.

Цель: оценить функциональ-
ные изменения сердечно-сосуди-
стой системы лицеистов в процес-
се адаптации к образовательному 
процессу.

Задачи:
1. Изучить динамику показате-

лей, отражающих функциональное 
состояние сердечно-сосудистой си-
стемы учащихся за двухлетний пе-
риод наблюдения.

2. Оценить изменения адаптаци-
онного потенциала сердечно-сосу-
дистой системы лицеистов и школь-
ников.

3. Провести сравнительный ди-
намический анализ результатов 
функциональных проб сердечно-
сосудистой системы в обследуемых 
группах.

Объект исследования: функцио-
нальное состояние сердечно-сосу-
дистой системы учащихся 7-8 клас-
сов.

Предмет исследования: адап-
тивные изменения показателей 
сердечно-сосудистой системы уча-
щихся.

Научная новизна: предлагае-
мые в работе подходы и выводы 
отличаются научной новизной, так 
как базируются на впервые прове-
денном сравнительном исследова-
нии функциональных изменений 
сердечно-сосудистой системы уча-
щихся экспериментальной и обще-
образовательной школы в процес-
се адаптации к образовательному 
процессу.

Материалы и методы.
Исследование проводилось на 

базе ГКОУ «Волгоградский лицей 
имени Ф.Ф. Слипченко» города Вол-
гограда на протяжении двух учеб-
ных лет. Всего было обследовано 73 
учащихся мужского пола в возрасте 
12-14 лет. 

Первичные данные регистриро-
вались у лицеистов семиклассников 
осенью и весной первого года об-
учения (7 класс), повторное обсле-
дование в той же группе учащихся 
проводилось осенью и весной вто-
рого года обучения (8 класс). 

Контрольную группу составили 
30 учащихся мужского пола обще-
образовательной школы №84, кото-
рые наблюдались в те же периоды 
обучения.

Анализировались следующие па-
раметры: 

1. возраст (В, лет); 
2. рост (Т, см); 
3. масса тела (Р, кг); 
4. частота сердечных сокраще-

ний в покое (ЧСС, уд. в мин.); 
5. уровень систолического арте-

риального давления в покое (САД, 
мм рт. ст.);

6. уровень диастолического арте-
риального давления в покое (ДАД, 
мм рт. ст.).

Дополнительно нами проводил-
ся расчет таких показателей как:

1. систолический объем крови 
(СОК, мл);

2. минутный объем крови (МОК, 
мл/мин.);

3. адаптационный потенциал 
(АП, баллы);

5. индекс Кердо (ИК, %)
Выполнялась функциональная 

проба с физической нагрузкой – 
проба Руфье с вычислением показа-
теля сердечной деятельности (ПСД, 
усл. ед.).

Результаты 
В динамике зарегистрирована 

тенденция к снижению частоты 
сердечных сокращений в обеих 
группах наблюдения, что объясня-
ется закономерными возрастными 
изменениями данного показателя. 
Следует отметить, наличие стати-
стически достоверных различий 
между исследуемыми группами 
(таблица 1.1.). А именно, у лицеи-
стов частота сердечных сокращений 
уменьшилась на 3,3 ударов в мину-
ту по сравнению с 2,6 уд. в мин. у 
школьников. Это связано с улучше-
нием функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы ли-
цеистов-восьмиклассников на фоне 
адаптации к физическим нагрузкам 
большей интенсивности. 

В конце второго года наблюде-
ния и у лицеистов и у школьников 
выявлено статистически значимое 
повышение уровня как систоли-
ческого, так и диастолического 
артериального давления, что ха-
рактеризует типичную возрастную 
динамику данных параметров. 
Нами зафиксированы статистиче-
ски достоверные различия между 
группами: у школьников прирост 
цифр артериального давления был 
более значительным (САД увели-
чилось на 15,2 мм рт. ст., ДАД на 
7,8 мм рт. ст.). У лицеистов САД 
возросло на 13,2 мм рт. ст., а ДАД 
на 7,8 мм рт. ст. 
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Отмечено, что при регулярных 
физических тренировках в орга-
низме запускаются механизмы об-
щей адаптации, а, следовательно, 
расширяются его функциональные 
возможности, совершенствует-

ся сердечно-сосудистая  система: 
повышается сократительная спо-
собность миокарда, эластичность 
магистральных сосудов, устанав-
ливаются более низкие средние 
величины АД, что позволяет серд-

Таблица 1.1.
Динамика частоты сердечных сокращений и уровня артериального давления обследуемых

Группа
обследуемых Осень 7 класс Весна 7 класс Осень 8 класс Весна 8 класс

Разница 
исходных и 
конечных 

данных

ЧСС в покое, уд. в мин.

Лицеисты 75,6±9,0 75,2±8,8 73,2±7,7 72,3±7,3 –3,3**

Школьники 78,7±8,9 77,1±9,1 76,5±9,1 76,1±9,1 –2,6

САД, мм рт. ст.

Лицеисты 103±10,5 111,1±11,9 113,1±7,9 116,2±8,5 13,2*/**

Школьники 106,4±11,8 112,4±12,6 116,5±14,7 121,6±14,2 15,2*

ДАД, мм рт. ст.

Лицеисты 61,1±8,4 64,0±7,5 65,9±8,6 65,3±6,6 7,7*/**

Школьники 63,1±10,1 66,4±9,4 70,2±9,8 70,9±10,0 7,8*
* – различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05);
**– различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05).

Рис. 1.1. Динамика значений систолического объема крови

* – различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05);
**– различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05).

Рис. 1.2. Динамика значений минутного объема крови

* – различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05)

цу работать в более эффективном 
энергетическом режиме. Таким 
образом, понижение АД наблюда-
ется у регулярно тренирующихся 
учащихся [Куликова Н.В., Куделина 
О.В. Влияние дозированной ходьбы 
на сердечно-сосудистые и вегета-
тивные реакции студентов. Теория 
и практика физической культуры. 
2004. № 5. С. 42–43.].

По результатам динамического 
наблюдения у лицеистов выявлено 
статически достоверное повыше-
ние величин систолического – на 
8,6 мл и минутного объемов крови 
– на 385 мл/мин., что связано с воз-
действием на их организм регуляр-
ных и интенсивных физических на-
грузок (рис. 1.1., 1.2.). У школьников 
по сравнению с исходными данны-
ми значимо возросло только значе-
ние систолического объема крови 
на 4,7 мл, в то время как рост вели-
чины минутного объема крови был 
статистически недостоверным и со-
ставил 196 мл. Следует особо отме-
тить наличие значимой разницы по 
конечным показателям СОК между 
учащимися исследованных групп: 
у лицеистов–восьмиклассников он 
превысил значения школьников 
почти в 2 раза, что свидетельствует 
о хорошей физической подготов-
ленности обучающихся мужского 
педагогического лицея.

Средние значения индекса Кер-
до в обследованных группах про-
демонстрированы в таблице 1.2. 
Отмечено, что статистически зна-
чимое уменьшение его величины 
имело место только в группе уча-
щихся лицея, что говорит о сни-
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жении активности влияния на их 
сердечно-сосудистую систему сим-
патического отдела вегетативной 
нервной системы.

Особый интерес представляет 
детальный анализ этого показате-
ля (рис. 1.3, 1.4). Установлено, что 
именно среди лицеистов наблю-
дается снижение процента лиц с 
преобладанием симпатических 

влияний, в то время как количество 
школьников с положительными зна-
чениями ИК не изменилось. В конце 
периода наблюдения преобладание 
парасимпатических влияний ре-
гистрировалось в группе лицея на 
18,1% чаще, чем при первом обсле-
довании. В контрольной группе этот 
прирост составил 7,1% (различия 
статистически недостоверны).

Таблица 1.2.
Динамика значений индекса Кердо

Группа
обследуемых Осень 7 класс Весна 7 класс Осень 8 класс Весна 8 класс

Разница 
исходных и 
конечных 

данных

Индекс Кердо, %

Лицеисты 17,6±15,6 14,5±11,8 4,6±13,2 8,5±19,0 –9,1*

Школьники 17,4±13,6 15,5±9,8 12,1±11,0 11,8±10,6 –5,6
* – различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05)

Рис 1.3. Положительное значение – индекса Кердо
(преобладание симпатических влияний)

Рис. 1.4. Отрицательное значение – индекса Кердо 
(преобладание парасимпатических влияний)

Полученные результаты свиде-
тельствуют о снижении адренер-
гической реактивности миокарда, 
что является хорошим прогности-
ческим признаком и подтверждает 
адекватность физических нагрузок 
лицеистов.

Среднее значение величины 
адаптационного потенциала у об-
следованных лицеистов за период 
обследования статистически до-
стоверно увеличилось от 1,7±0,2 до 
2,0±0,21 баллов, а у школьников от 
1,77±0,2. 1,97±0,4 баллов (таблица 
1.3.). Это является неблагоприятным 
эффектом, так как свидетельствует 
о напряжении адаптационных спо-
собностей организма. Важно отме-
тить, что различия между группами 
по конечным значениям данного 
показателя не носили достоверного 
характера.

Динамический анализ величины 
адаптационного потенциала за весь 
период наблюдения продемонстри-
ровал недостоверное итоговое сни-
жение на 10,6% числа лицеистов с 
удовлетворительной адаптацией за 
счет прироста лиц с напряжением 
адаптационных механизмов (рис. 
1.5, 1.6). При этом у школьников 
также фиксировалось незначитель-
ное уменьшение процента обсле-
дуемых со значениями АП более 
2,1 балла – на 7,1%. В обеих группах 
прослеживалась четкая тенденция к 
ухудшению этого показателя к кон-
цу каждого учебного года, что ве-
роятно объясняется кумулятивным 
эффектом учебных нагрузок.

Динамический анализ показа-
теля сердечной деятельности, вы-
числяемого при проведении пробы 
с физической нагрузкой (Руфье), 
дает исследователю достаточно 
информативный критерий оценки 
адаптационного потенциала сер-
дечно-сосудистой системы. Уста-
новлено, что статистически досто-
верное улучшение этого параметра 
зарегистрировано только в группе 
учащихся лицея (снижение на 3,6 
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усл. ед.; p<0,05). У школьников 
средние значения ПСД в начале ис-
следования составили 10,7±3,3, в 
конце 10,0±2,8 усл. ед. Различия по 
итоговым цифрам между группами 
обследованных были статистически 
достоверны (таблица 1.4.).

Выявлено, что в конце двухлетне-
го периода наблюдения число лиц, 
которые выполнили пробу на «от-
лично» увеличилось среди лицеи-

стов на 14,6%, а школьников только 
на 7,1%. Те, кто справился с физиче-
скими нагрузками малой мощности 
на «хорошо» возросло у восьми-
классников-лицеистов на 28,3%, а 
восьмиклассников-школьников на 
14,8%. Это сопровождалось зако-
номерным уменьшением процента 
респондентов, выполнивших пробу 
на «удовлетворительно» и «плохо» 
в группе учащихся лицея на 42,9% и 

Таблица 1.3.
Динамика адаптационного потенциала сердечно-сосудистой системы 

Группа
обследуемых Осень 7 класс Весна 7 класс Осень 8 класс Весна 8 класс

Разница 
исходных и 
конечных 

данных

АП, баллы

Лицеисты 1,7±0,2 1,8±0,2 1,85±0,17 2,0±0,21 0,3*

Школьники 1,77±0,2 1,78±0,23 1,80±0,27 1,97±0,4 0,2*
* – различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05).

Рис. 1.5. Динамика распределения величины АП по отдельным категориям 
(удовлетворительная адаптация)

Рис. 1.6. Динамика распределения величины АП по отдельным категориям (на-
пряжение механизмов адаптации)

в группе учащихся общеобразова-
тельной школы на 21,9%. Получен-
ные результаты свидетельствуют о 
статистически достоверном улучше-
нии переносимости динамической 
нагрузки лицеистами.

Таким образом, данное исследо-
вание выявило ряд положительных 
адаптивных изменений сердечно-
сосудистой системы лицеистов.

Выводы
1. За двухлетний период наблю-

дения у лицеистов отмечено улуч-
шение показателей, отражающих 
функциональное состояние сер-
дечно-сосудистой системы: более 
выраженное, чем у школьников 
снижение частоты сердечных сокра-
щений, меньший прирост цифр ар-
териального давления, статически 
достоверное повышение величин 
как систолического, так и минутно-
го объема крови, что обусловлено 
адаптацией к физическим нагруз-
кам большей интенсивности. 

2. Процент учащихся с напряже-
нием механизмов адаптации не-
значительно возрос в обеих группах 
наблюдения: у лицеистов на 10,6%, 
а школьников на 7,1% (различия не-
достоверны). При этом прослежива-
лась четкая тенденция к ухудшению 
этого показателя к концу каждого 
учебного года, что вероятно объ-
ясняется кумулятивным эффектом 
учебных нагрузок.

3. При проведении пробы с физи-
ческой нагрузкой установлено, что 
статистически достоверное увели-
чение показателя сердечной дея-
тельности зарегистрировано только 
в группе учащихся лицея, что свиде-
тельствует об улучшении переноси-
мости ими динамической нагрузки. 

Практические рекомендации
1. В начале и в конце учебного 

года всем лицеистам проводить 
исследование функционального 
состояния сердечно-сосудистой си-
стемы с целью анализа адаптивных 
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Таблица 1.4.
Динамика показателя сердечной деятельности в пробе Руфье

Группа
обследуемых Осень 7 класс Весна 7 класс Осень 8 класс Весна 8 класс

Разница 
исходных и 
конечных 

данных

ПСД, усл. ед.

Лицеисты 10,6±3,5 10,0±3,2 9,2±2,6 7,0±3,1 –3,6*/**

Школьники 10,7±3,3 10,6±2,5 10,2±3,2 10,0±2,8 –0,7
* – различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05)
**– различия исходных и конечных данных статистически достоверны (p<0,05).

возможностей организма и выявле-
ния неблагоприятных изменений. 

2. Учащимся с отрицательной 
годовой динамикой требуется кор-
ректировка физических и психоэ-

моциональных нагрузок, а также 
индивидуальное дальнейшее ди-
намическое наблюдение.

3. Полученные результаты учи-
тывать в ходе реализации педаго-

гического процесса на уроках физ-
культуры и занятиях в спортивных 
секциях (коррекция характера и ин-
тенсивности физических нагрузок).
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430005, г. Саранск, ул. Большевистская, 68

Хронический 
алкогольный 
панкреатит: фокус  
на состояние кишечного 
пищеварения
Резюме. Актуальность проблемы. В статье при-

водятся данные о состоянии полостного и мембран-
ного этапов кишечного пищеварения у больных хро-
ническим алкогольным панкреатитом, нарушения 
которого служат дополнительным патогенетиче-
ским механизмом прогрессирования внешнесекретор-
ной недостаточности поджелудочной железы. 

Цель исследования. Изучить состояние кишечно-
го пищеварения у больных хроническим алкогольным 
панкреатитом. 

Материалы и методы. Состояние кишечного ги-
дролиза изучено у 37 больных хроническим алкоголь-
ным панкреатитом (ХАП) на основании исследований 
амилолитической активности слизистой оболочки 
тонкой кишки (СОТК), определения активности фер-
ментов мембранного этапа кишечного пищеварения, 
регуляторной функции кишечных ферментов и со-
держания белка в СОТК. У 30 больных изучена ультра-
структура кишечного эпителия. 

Результаты и обсуждение. Отмечено, что у боль-
ных ХАП наблюдалось нарушение как полостного, так 
и мембранного кишечного пищеварения. Последнее 
ассоциировалось с низкой белковой обеспеченностью 
СОТК, ослаблением регуляторной функции кишечных 
ферментов. Морфологическим субстратом нарушен-
ного кишечного пищеварения являлось поражение эле-
ментов щеточной каемки. 

Заключение. Нарушение как внутриполостного, 
так и мембранного этапов кишечного пищеварения 
может обуславливать развитие и прогрессирование 
симптомов внешнесекреторной недостаточности 
поджелудочной железы у больных хроническим алко-
гольным панкреатитом.

Ключевые слова: хронический панкреатит, алко-
гольный, кишечные ферменты, пищеварение, ультра-
структура, кишечный эпителий.

ErEminа E.Yu., Strokova o.a.
Ogarev Mordovia State University. 68 Bolshevistskaya street, 
430005 Saransk, Russia.

Chronic alcoholic 
pancreatitis: 
focus on the state of 
intestinal digestion

Abstract. Background. The article presents data on the 
state of intestinal digestion in patients with chronic alcoholic 
pancreatitis, whose disorders serve as an additional 
pathogenetic mechanism for the progression of exocrine 
pancreatic insufficiency in these patients. 

Aim. To study the state of intestinal digestion in patients 
with chronic alcoholic pancreatitis. 

Materials and methods. The state of intestinal hydrolysis 
was studied in 37 patients with alcoholic pancreatitis based 
on studies of amylolytic activity of the small intestine mucosa, 
the activity of enzymes in the membrane stage of intestinal 
digestion, the regulatory function of intestinal enzymes and 
the protein content in small intestine mucosa. In 30 patients, 
the ultrastructure of the intestinal epithelium was studied. 

Results and discussion. It was noted that in patients 
with alcoholic pancreatitis there was a violation of both 
cavitary and membrane intestinal digestion. The latter was 
associated with low protein supply of small intestine mucosa, 
weakening of the regulatory function of intestinal enzymes. 
The morphological substrate of the disturbed intestinal 
digestion was the destruction of the brush border elements. 

Сonclusion. Disorder of intracavitary and membrane 
stages of intestinal digestion can cause the development 
and progression of symptoms of exocrine pancreatic 
insufficiency in patients with alcoholic pancreatitis.

Key words: chronic pancreatitis, alcoholic, intestinal 
enzymes, digestion, ultrastructure, the intestinal epithelium.
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Хронический панкреатит — хро-
ническое прогрессирующее заболе-
вание поджелудочной железы (ПЖ) 
преимущественно воспалительной 
природы, характеризующееся раз-
витием необратимых структурных 
изменений паренхимы и прото-
ков, ведущее к развитию фиброза, 
внешне- и внутрисекреторной ее 
недостаточности [3,8]. 

Данные эпидемиологических ис-
следований последних лет свиде-
тельствуют о неуклонном росте чис-
ла больных панкреатитом, причем 
средний возраст с момента уста-
новления диагноза существенно 
«помолодел» [4]. Это может быть 
объяснено ухудшением экологи-
ческой обстановки, увеличением 
потребления алкоголя, в том числе 
суррогатного, снижением качества 
питания и общего уровня жизни на-
селения, улучшением методов диа-
гностики.

В настоящее время алкоголь при-
знан доказанной причиной разви-
тия хронического панкреатита (ХП) 
[8]. Злоупотребление им провоци-
рует развитие и обострение ХП бо-
лее чем в 60-80% случаев [1,10,11]. 
Известно, что клетки поджелудоч-
ной железы наиболее чувствитель-
ны к спиртным напиткам, чем клет-
ки печени [6]. 

Алкогольный ХП (ХАП) чаще от-
мечается у мужчин, систематически 
злоупотребляющих алкоголем (60-
80 мл/сут (в пересчете на чистый 
этанол)) [5]. Причем длительность 
употребления его, а также тип и 
схема употребления алкогольных 
напитков не имеют существенного 
значения в развитии заболевания. 
Вместе с тем ХАП развивается не 
более чем у 10% лиц, злоупотребля-

ющих алкоголем, что, безусловно, 
указывает на наличие дополнитель-
ных факторов [14,15]. Усиливают 
токсический эффект этанола: вы-
сококалорийная, богатая белком и 
жиром диета, дефицит витаминов и 
микроэлементов (медь, селен), та-
бакокурение [8]. Последнее досто-
верно ускоряет прогрессирование и 
увеличивает смертность от ХП (уро-
вень доказательности 1а) [9]. Повы-
шают риск развития алкогольного 
панкреатита наличие анатомиче-
ских особенностей ПЖ, мутации ге-
нов PRSS1, SPINK1 и CFTR. У больных 
ХАП прослеживается четкая связь 
между генами фермента алкоголь-
дегидрогеназы-3 и цитохромом 
Р-450-2Е1 [12, 13]. 

Выделяют несколько механиз-
мов, обуславливающих развитие 
и прогрессирование ХАП. Прием 
этанола вызывает спазм сфинктера 
Одди с последующим повышени-
ем давления в протоковой системе 
ПЖ, усиливает желудочную секре-
цию и избыточную ацидификацию 
содержимого 12-перстной кишки. 
В то же время, отмечается повы-
шение содержания протеинов в 
панкреатическом соке при низкой 
выработке протоковыми клетками 
бикарбонатов. Тем самым созда-
ются условия для формирования 
белковых преципитатов в мелких 
протоках железы (ранний признак 
алкогольного ХП), которые в после-
дующем кальцифицируются (из-за 
дефицита pancreatic stone protein) 
и обтурируют панкреатические про-
токи. Это обуславливает нарастание 
внутрипротоковой гипертензии и 
попадание активных протеолити-
ческих ферментов в окружающую 
протоки ткань ПЖ [5]. Возникает 

воспаление, повреждение и ауто-
лиз панкреоцитов с последующим 
замещением их фиброзной тканью. 

Несомненно, алкоголь и его ме-
таболиты оказывают прямое ток-
сическое действие на ткань ПЖ, 
что сопровождается снижением 
активности фермента цитохром-С-
оксидазы с последующим образо-
ванием свободных радикалов, от-
ветственных за развитие некрозов 
и воспаления, фиброза, а также жи-
ровое перерождение ткани подже-
лудочной железы. Одновременно 
под влиянием этанола нарушается 
синтез фосфолипидов клеточных 
мембран и внутриорганное кро-
вообращение в ПЖ, развиваются 
ишемия, гиперкоагуляционный 
синдром и депрессия фибриноли-
тической активности крови. 

В патогенезе ХАП особое место 
занимают: активация калликреин-
кининовой системы, протеазно-
ингибиторный дисбаланс в ткани 
pancreas, нарушения клеточного и 
гуморального иммунитета, цитоки-
нового спектра с преобладанием 
провоспалительных цитокинов и 
ослабление апоптоза [2]. 

Важное значение в клиниче-
ской картине ХАП имеют абдо-
минальный болевой синдром и 
синдром внешнесекреторной недо-
статочности поджелудочной желе-
зы (ВСНПЖ) [3]. Причем, для данных 
больных характерны два типа боли. 
Тип А характеризуется короткими 
рецидивирующими приступами 
боли. Типу В свойственен длитель-
ный устойчивый болевой синдром 
с интенсивными болями. Однако 
возникновение, интенсивность и 
длительность боли могут отличать-
ся непредсказуемостью, что объяс-
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няется, главным образом, степенью 
утраты функциональной ткани ПЖ, 
наблюдаемой у более чем 50% лиц, 
злоупотребляющих алкогольными 
напитками [5].

Развитие ВСНПЖ связано с про-
грессирующим уменьшением мас-
сы функционирующей экзокринной 
паренхимы (в результате ее атро-
фии или фиброза), с нарушениями 
оттока панкреатического секрета 
в 12-перстную кишку, активации 
панкреатических ферментов в ки-
шечнике (вследствие закисления 
дуоденального содержимого), мо-
торики 12-перстной кишки и др. 
Данный синдром у больных алко-
гольным панкреатитом в большин-
стве случаев развивается достаточ-
но рано (в течение 5–6 лет от начала 
заболевания).

Важным клинико-диагностиче-
ским признаком ВСНПЖ является 
наличие «панкреатической стеа-
тореи». Характерна полифекалия,  
кал становится кашицеобразным, 
зловонным, сероватого цвета с 
жирным блеском («сальный» кал) 
и наличием непереваренной пищи. 

Несмотря на несомненные успе-
хи в изучении ХАП некоторые аспек-
ты развития и прогрессирования 
симптомов ВСНПЖ у данных боль-
ных остаются не до конца раскрыты-
ми. В частности, требуют уточнения 
патогенетические механизмы рас-
стройства кишечного пищеварения 
у этой категории больных, которые 
в большинстве случаев выступают 
на первый план, усугубляя имеющу-
юся симптоматику.

Цель исследования: изучить со-
стояние кишечного пищеварения у 
больных хроническим алкогольным 
панкреатитом. 

Материалы и методы. В об-
следование включено 37 больных 
алкогольным ХП, проходивших об-
следование и лечение в медицин-
ских учреждениях города Саранска 
и подписавших информированное 
согласие на включение в иссле-
дование. Средний возраст обсле-
дованных составил 36,2±1,8 года, 
длительность ХП – от 2 до 12 лет  
(в среднем – 5,3 лет). В контрольную 
группу вошли 14 здоровых людей в 
возрасте от 18 до 38 лет. Пациенты 
с язвенной болезнью, постинфек-
ционным энтеритом, целиакией, 
воспалительными заболеваниями 
печени, кишечника и билиарной па-

тологией в исследование не вклю-
чались. Для выявления количества 
потребляемого больными алкоголя 
использовался опросник «AUDIT-С», 
для определения алкогольной зави-
симости – «SADD».

Минимальная продолжитель-
ность злоупотребления алкоголем к 
моменту появления первых клини-
ческих симптомов составила 2 года, 
максимальная – 24 года, средняя 
– 10 лет. Употреблялись различные 
виды алкогольных напитков, но 
преобладали водка (43%) и крепле-
ное вино (27%). Максимальная су-
точная доза составила 1,3 л водки. 
Средний возраст больных к момен-
ту появления первых симптомов 
панкреатита составил 33,1±1,4 года.

Всем больным выполнялись 
стандартные общеклинические и 
биохимические анализы, копроло-
гическое исследование, определе-
ние эластазы 1 в кале; назначались: 
ультразвуковое исследование под-
желудочной железы, печени, желч-
ного пузыря и желчевыводящих 
путей (с помощью аппаратов «Аloka 
SSD-5500» и «Аloka SSD-1400» 
(HITACHI АLOKA, Япония) и эндоско-
пическое исследование пищево-
да, желудка и 12-перстной кишки 
(проведено аппаратами «Olympus 
GIF–V70» (OLYMPUS Corp., Япония) 
и «Pentax FG–29W (Pentax Corp., 
Япония). У части больных (n=5) 
для уточнения диагноза проводи-
лись компьютерная томография 
(КТ) (Компьютерный томограф GE 
«Sytec 2000i», США) поджелудочной 
железы, мультиспиральная КТ и КТ 
(Мультиспиральный рентгеновский 
компьютерный томограф PHILIPS 
«Brilliance CT 64», Нидерланды) с 
контрастированием.

Состояние кишечного гидролиза 
изучено на основании исследова-
ний амилолитической активности 
слизистой оболочки тонкой киш-
ки (СОТК) - активности полостной 
или панкреатической α–амилазы и 
ее адсорбированных на слизистой 
оболочке тонкой кишки фракций, 
а также определения активности 
собственно кишечных фермен-
тов, осуществляющих мембран-
ный гидролиз нутриентов: дис-
ахаридаз (γ-амилазы, сахаразы, 
мальтазы); щелочной фосфатазы, 
аланинаминопептидазы и дипеп-
тидаз (глициллейциндипептидазы; 
глицилвалиндипептидазы, гли-
цилфенилаланиндипептидазы) в 
гомогенате СОТК. На примере из-

менения активности щелочной фос-
фатазы в присутствии конкурентно-
го ингибитора трибутирина изучены 
регуляторные свойства кишечных 
ферментов. Содержание белка в 
гомогенате СОТК определялось ме-
тодом O.H. Lowry. Эти исследова-
ния были проведены в лаборато-
рии физиологии питания Института 
физиологии им. И.П.Павлова РАН в 
г. Санкт-Петербурге, под руковод-
ством профессора Н.М.Тимофеевой, 
по методикам, разработанным со-
трудниками лаборатории [7]. Иссле-
дование биоптатов из начальных 
отделов тощей кишки проведено у 
30 больных ХАП методами световой 
и электронной микроскопии в лабо-
ратории Мордовского госуниверси-
тета.

Статистическая обработка мате-
риала проведена с использованием 
Microsoft Excel. Данные в таблицах 
представлены в виде "Среднее 
арифметическое ± Стандартная 
ошибка". Достоверность разли-
чий рассчитывали с применением 
t-критерия Стьюдента и критерия 
соответствия c2 - квадрат. Во всех 
случаях различия считали статисти-
чески значимыми при р≤0,05.

Результаты исследования и их 
обсуждение. Согласно получен-
ным результатам клинического об-
следования, признаки ВСНПЖ вы-
являлись у 64,9% обследованных 
пациентов. Характерным был не-
устойчивый стул с преобладанием 
диареи (от 3 до 6 р/сут.), сочетаю-
щийся с метеоризмом и урчанием 
в животе преимущественно во вто-
рой половине дня. Свойственными 
также были похудание и трофиче-
ские расстройства.

Согласно результатам нашего 
исследования, у больных алкоголь-
ным хроническим панкреатитом 
отмечено снижение активности как 
полостной α-амилазы, так и амило-
литической активности в зоне мем-
бранного пищеварения (табл.1), 
которое происходило за счет свя-
занной с кишечной мембраной 
γ-амилазы и, за счет уменьшения 
активности суммы адсорбирован-
ных фракций панкреатической 
α-амилазы. 

Нарушения мембранного гидро-
лиза нутриентов характеризова-
лись также снижением активности 
мембраносвязанных кишечных 
ферментов, щелочной фосфатазы, 
аланинаминопептидазы и мембра-
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ноцитозольных дипептидаз в СОТК 
(табл. 2). 

Расстройства регуляторных 
свойств кишечных ферментов про-
являлись в повышении ингибиру-
ющего влияния трибутирина на 
активность щелочной фосфатазы 
(собственно кишечного фермента) 
в гомогенате СОТК. Это свидетель-
ствовало о дезадаптации фермен-
тативных реакций тонкой кишки и 

снижении ее способности к поддер-
жанию постоянства своих функций 
и структуры в условиях естественно-
го полисубстратного пищеварения. 

У больных ХАП отмечено сни-
жение на 54,5% (р<0,001) по срав-
нению со здоровыми содержания 
белка в СОТК, что способствовало 
расстройству у них ферментсинте-
тических процессов в тонкой кишке. 

Нарушения мембранных гидро-

Таблица 1.
Показатели амилолитической активности тонкой кишки (мкг/мин/г) у боль-

ных хроническим алкогольным панкреатитом

Показатели Контрольная 
группа (n=14)

Больные ХАП  
(n=37)

Полостная α-амилаза 15,4 ± 1,8 8,6 ± 0,4*

Легкодесорбируемая фракция α-амилазы 12,3 ± 2,0 9,2 ± 0,6

Среднедесорбируемая фракция α-амилазы 11,4 ± 1,3 5,9 ± 0,4*

Труднодесорбируемая фракция α-амилазы 9,3 ± 1,6 3,4 ± 0,3*

Мембраносвязанная γ-амилаза 14,8 ± 1,9 3,6 ± 0,4*

Сумма десорбируемых фракций α-амилазы 32,6 ± 2,5 18,6 ± 1,1*

Амилолитическая активность в зоне 
мембранного пищеварения 55,8 ± 3,6 22,1 ± 1,6*

Адсорбционные свойства СОТК 2,4 ± 0,7 2,6 ± 0,3

Отношение активности общего 
мембранного пищеварения к полостному 3,8 ± 0,9 3,6 ± 0,9

Отношение собственно мембранного 
пищеварения к полостному 1,0 ± 0,3 0,4 ± 0,1

Общая амилолитическая активность СОТК 68,7± 4,1 30,3 ± 2,8*
Примечания: СОТК – слизистая оболочка тонкой кишки, * - достоверно 

(р<0,001) по сравнению с контрольной группой. 

Таблица 2.
Активность ферментов мембранного кишечного пищеварения  

}(мкмоль/мин/г) у больных хроническим алкогольным панкреатитом

Показатели Контрольная группа 
(n=14)

Больные ХАП  
(n=37)

Аланинаминопептидаза 23,8± 2,0 10,4 ± 1,0*

Глицилвалиндипептидаза 290,1 ± 35,6 163,1 ± 31,3*

Глицилфенилаланиндипептидаза 264 ± 28,6 183,7 ± 27,8*

Глициллейциндипептидаза 365 ± 33,9 174,4 ± 20,6*

Мальтаза 26,4 ± 2,8 14,4 ± 1,9*

Сахараза 9,6 ± 1,4 5,1 ± 0,5*

Щелочная фосфатаза 9,3 ± 1,1 6,7 ± 0,6*

% ингибирования щелочной 
фосфатазы в присутствии 
конкурентного ингибитора

37,4 ± 2,6 66,1 ± 3,0*

Примечания: СОТК – слизистая оболочка тонкой кишки, * - достоверно 
(р<0,001) по сравнению с контрольной группой.

литических процессов у больных 
алкогольным ХП сочетались с пато-
морфологическими изменениями 
структуры СОТК. Они характеризо-
вались в 46% признаками хрониче-
ского еюнита и еюнита с элемен-
тами атрофии - в 54%. Отмечалось 
утолщение ворсинок, разнообразие 
их высоты и формы, отек собствен-
ной пластинки слизистой оболочки 
тонкой кишки, ее выраженная лим-
фо-плазмоцитарная инфильтрация 
(Рис. 1.).

Ультраструктурные изменения 
кишечного эпителия ворсинок (на 
уровне средней, функционально ак-
тивной части) заключались в очаго-
вом или распространенном истон-
чении гликокаликса (вплоть до его 
полного исчезновения), деформа-
ции, фрагментации и разрежении 
кишечных микроворсинок, появ-
лении на апикальной поверхности 
энтероцитов цитоплазматических 
выростов с уменьшением числа 
микроворсинок (рис. 2А). Выявля-
лись расширение и фрагментация 
цистерн шероховатого эндоплаз-
матического ретикулума, уменьше-
ние количества и деструкция крист 
митохондрий, значительное число 
миелиноподобных структур и ауто-
фагосом в цитоплазме энтероцитов 
(рис. 2Б), свидетельствующих об 
интенсивности внутриклеточного 
катаболизма.

Выводы. Прогрессирование 
симптомов внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной 
железы у больных хроническим 
алкогольным панкреатитом может 
быть связано с нарушением как по-
лостного, так и мембранного этапа 
кишечного пищеварения. Послед-
нее характеризуется снижением 
амилолитической активности в 
зоне мембранного пищеварения 
и активности собственно кишеч-
ных ферментов, осуществляющих 
мембранный гидролиз нутриентов 
(γ-амилазы, сахаразы, мальтазы), 
аланинаминопептидазы и мембра-
ноцитозольных дипептидаз. Дан-
ные нарушения ассоциируются с 
низкой белковой обеспеченностью 
слизистой оболочки тонкой кишки 
и ослаблением регуляторной функ-
ции кишечных мембрансвязанных 
ферментов. Обуславливает наруше-
ния мембранных гидролитических 
процессов у больных ХАП преиму-
щественное поражение элементов 
щеточной каемки. 
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Рис. 1. Структура СОТК у больного алкогольным 
ХП: признаки еюнита с атрофией х100.  

Окраска гематоксилин-эозином.

Рис. 2. Ультраструктура эпителия СОТК у больного ХАП:  
А - уменьшение числа микроворсинок, цитоплазматические 
выросты на апикальной поверхности энтероцита, истонче-
ние гликокаликса, нарушение структуры митохондрий× 18000;  
Б – аутофагосомы×11000. Окраска гематоксилин – эозином.

А Б
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Клиническая 
эффективность 
гепатопротекторов  
с позиции доказательной 
медицины
Резюме. Актуальность проблемы. На сегодняшний 

день в качестве лекарственных средств патогенети-
ческой терапии рекомендуют группу препаратов под 
названием «гепатопротекторы», клиническая эффек-
тивность которых недостаточно изучена. 

Цель работы. Оценить место гепатопротекто-
ров в современной фармакотерапии с позиции доказа-
тельной медицины. 

Материал и методы. Источники информации, соот-
ветствующие критериям достоверности категории 
А (мета-анализы, систематические обзоры) на базе 
Кокрейновской библиотеки; отечественные и зару-
бежные клинические рекомендации по патологии пе-
чени на базах cr.rosminzdrav.ru, gastro-j.ru/jour, easl.eu, 
nice.org.uk. 

Результаты и обсуждение. Авторы Кокрейновских 
систематических обзоров сделали выводы, что пока 
не достаточно доказательств, подтверждающих 
клиническую эффективность гепатопротекторных 
препаратов. В клинических руководствах по заболева-
ниям печени Национального института здравоохра-
нения и передового опыта по уходу (NICE, Британия) 
отсутствуют рекомендации о применении гепато-
протекторов. При лечении желчнокаменной болезни 
и неалкогольного стеатогепатита в клинических 
рекомендациях Европейской ассоциации по изучению 
печени (EASL) рекомендуется использование урсоде-
зоксихолевой кислоты. В отечественных клинических 
рекомендациях по лечению хронического вирусного 
гепатита С (ХВГС), осложнений цирроза печени, не-
алкогольной жировой болезни печени, патогенети-
ческая терапия включают применение гепатопро-
текторов, таких как, адеметионин, глицирризиновая 
кислота +фосфолипиды, орнитин, урсодезоксихоле-
вая кислота. В клинических рекомендациях Российско-
го общества по лечению осложнений цирроза печени 
рекомендуется гепатопротектор – адеметионин; по 
диагностике и лечению неалкогольной жировой болез-

aShimova r.r., khaziakhmEtova v.n.
Department of the Fundamentals of Clinical Medicine, 
IFMiB, University Hospital, Kazan Federal University, 420012, 
Kazan, K.Marx, 76. 

Clinical efficacy of 
hepatoprotectors from  
the perspective of 
evidence-based medicine

Abstract. The relevance of the problem. To date, a group 
of drugs called hepatoprotectors, the clinical effectiveness 
of which has not been adequately studied, is recommended 
as pathogenetic therapy drugs. 

Aim. To evaluate the place of hepatoprotectors in mod-
ern pharmacotherapy from the perspective of evidence-
based medicine. 

Material and methods. Sources of information that meet 
the category A reliability criteria (meta-analyzes, systematic 
reviews) based on the Cochrane Library; domestic and for-
eign clinical recommendations on liver pathology at the bas-
es cr.rosminzdrav.ru, gastro-j.ru/jour, easl.eu, nice.org.uk. 

Results and discussion. Cochrane systematic reviews 
do not have enough evidence to support the clinical effi-
ciency of hepatoprotective drugs. In the clinical guidelines 
for liver diseases of the National Institute of Health and 
Clinical Improvement (NICE, Brittany) there are no recom-
mendations on the use of hepatoprotectors. In the treatment 
of gallstone disease and non-alcoholic steatohepatitis, the 
use of ursodeoxycholic acid is recommended in the clinical 
guidelines of the European Association for the Study of the 
Liver (EASL). In domestic clinical guidelines for the treat-
ment of chronic viral hepatitis C (CVHC), complications of 
liver cirrhosis, non-alcoholic fatty liver disease, pathogenetic 
therapy includes the use of certain hepatoprotective drugs, 
such as ademethionine, glycyrrhizic acid + phospholipids, 
ornithine, ursodeoxycholic acid. In the clinical recommen-
dations of the Russian society for the treatment of compli-
cations of liver cirrhosis, hepatoprotector - ademethionine 
is recommended; for the diagnosis and treatment of non-
alcoholic fatty disease to select the optimal use of hepato-
protector, the authors indicate that wider and longer studies 
are needed. 

Conclusion. At the moment, there is no clear evidence 
of the beneficial effect of hepatoprotectors on outcomes 
in liver diseases (mortality from liver diseases, risk of liver 
transplantation, reduced risk of liver cirrhosis). Further ran-
domized, high-quality clinical trials are needed to confirm 
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ни указано, что для выбора оптимального препарата, 
обладающего гепатопротективным действием, нуж-
ны более широкие и длительные исследования. 

Выводы. На данный момент нет четких доказа-
тельств хорошего качества о благоприятном влия-
нии гепатопротекторов на глобальные исходы при 
заболеваниях печени (смертность от заболеваний пе-
чени, риск пересадки печени, снижение риска цирроза 
печени). Необходимы дальнейшие рандомизированные 
клинические испытания высокого качества для под-
тверждения их глобальной эффективности.

Ключевые слова: Гепатопротекторы, рандоми-
зированные клинические испытания, доказательная 
медицина, глобальная эффективность, заболевания 
печени.
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Актуальность проблемы. В по-
следние годы наблюдается отчет-
ливая тенденция к росту острых и 
хронических заболеваний гепато-
билиарной системы, которые при-
водят к высокой смертности насе-
ления вследствие цирроза печени и 
гепатоцеллюлярной карциномы [9].

Принципы комплексной тера-
пии патологий печени, включают 
две позиции. Первая представляет 
этиотропную терапию, которая на-
правлена на подавление реплика-
ции вируса и элиминацию его из 
организма [1]. Вторая - относится к 
патогенетической терапии, целью 
которой, является фармакологиче-
ская коррекция различных звеньев 
патогенеза при поражениях печени. 
В качестве лекарственных средств 
патогенетической терапии часто ис-
пользуют гепатопротекторы [4].

В группу гепатопротекторных 
средств включены препараты, по-
вышающие устойчивость гепатоци-
тов к повреждающему воздействию 
различных факторов, усиливающие 
их детоксицирующие функции, а 
также способствующие восстанов-
лению функций печени. К гепато-
протекторам относят препараты 

расторопши пятнистой, адемети-
онин, урсодезоксихолевую кисло-
ту, эссенциальные фосфолипиды, 
комплексные препараты: комплекс 
фосфолипидов и глицирризиновой 
кислоты [10].

Цель работы: оценить место ге-
патопротекторов в современной 
фармакотерапии с позиции доказа-
тельной медицины

Методы. 1) Для суждения о кли-
нической эффективности гепато-
протекторов, нами были исполь-
зованы источники информации, 
соответствующие критериям до-
стоверности категории А (мета-ана-
лизы, систематические обзоры) из 
Кокрейновкой библиотеки [20].

2) Поиск информации о реко-
мендациях по использованию ге-
патопротекторов в отечественных 
и зарубежных клинических реко-
мендациях по патологии печени (cr.
rosminzdrav.ru, easl.eu, nice.org.uk).

Результаты и обсуждение. В Ко-
крейновской библиотеке было най-
дено два систематических обзора, 
оценивающих эффективность неко-

торых гепатопротективных препа-
ратов (антиоксидантов), а именно 
S-аденозил-L-метионина, силима-
рина, аденометионина.

Первый – «S-аденозил-L-
метионин при алкогольных за-
болеваниях печени (обзор), 2006 
год» [15]. Целью данного обзо-
ра было оценить эффективность 
S-аденозил-L-метионина при алко-
гольной болезни печени. Данный 
систематический обзор включал 
результаты только рандомизиро-
ванных клинических исследований 
(РКИ), в которых сравнивали адеме-
тионин с плацебо при алкогольной 
болезни печени. Исходы, которые 
рассматривали: смертность от всех 
причин (результат - относитель-
ный риск 0,62; 95% доверительный 
интервал от 0,30 до 1,26), смерт-
ность, связанную с патологией пе-
чени (относительный риск 0,68; 
95% доверительный интервал от 
0,31 до 1,48), вероятность смерти 
или трансплантация печени (от-
носительный риск (0,55; 95% до-
верительный интервал от 0,27 до 
1,09). Однако анализ был основан 
в основном только на одном иссле-
довании. Таким образом, авторы 
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систематического обзора сделали 
выводы: «мы не смогли найти до-
казательства, подтверждающие или 
опровергающие использование 
S-аденозил-L-метионин у пациентов 
с алкогольной болезнью печени. Не-
обходимо провести более длитель-
ные высококачественные рандоми-
зированные исследования, прежде 
чем S-аденозил-L-метионин можно 
будет рекомендовать для клиниче-
ской практики». Кроме того, обзор 
не обновлялся с момента его по-
следнего выпуска в 2007 году.

2. Второй - «Фармакологические 
вмешательства при неалкогольной 
жировой болезни печени» [12]. 
Целью данного обзора было оце-
нить эффективность различных ле-
карственных средств для лечения 
людей с неалкогольной жировой 
болезнью печени (НАЖБП). Обзор, 
включал результаты 77 РКИ, отчеты 
о которых были опубликованы до 
августа 2016 года.

Эффективность терапии при 
НАЖБП оценивали по снижению 
смертности, связанной с данной 
патологией, по риску развития цир-
роза и гепатоцеллюлярной карци-
номы. В качестве суррогатных кри-
териев эффективности оценивали 
степень регресса воспалительного 
процесса и/или фиброза печени на 
фоне проводимого лечения.

Основные выводы, которые 
сделали авторы обзора: «в нашей 
работе представлены основные 
результаты, относительно антиок-
сидантов, которые были использо-
ваны в исследованиях - силимарин 
и адеметионин. Глобальный исход, 
который рассматривался это - ре-
дукция жировой ткани печени, при 
различных фармакологических 
вмешательствах. Применение анти-
оксидантов (адеметионина, сили-
марин) по сравнению с отсутствием 
вмешательства приводит к редук-
ции патологического процесса в пе-
чени, если судить по функциональ-
ным пробам печени (концентрация 
ферментов аланинаминотрансфе-
разы (АЛТ), аспартатаминотранс-
феразы (АСТ) (95% доверительный 

интервал от 1.08 до 4.32). Эффект 
незначительный, но достоверный. 
При оценке безопасности лечения 
антиоксидантами – существенных 
побочных эффектов не зарегистри-
ровано. В отличие от применения 
сахароснижающего средства, про-
изводного тиазолидиндиона – пио-
глитазона, его применение у паци-
ентов с НАЖБП увеличивало риск 
развития сердечной недостаточно-
сти (95% доверительный интервал 
от 0,05 до 0,95). 

Одной из задач нашей работы 
было оценить роль гепатопротек-
торов в современной фармакоте-
рапии на примере отечественных и 
зарубежных клинических рекомен-
даций по гепатологии.

Так, нами были просмотрены 
клинические рекомендации На-
ционального института здравоох-
ранения и передового опыта по 
уходу (NICE) по гепатологии: «Алко-
гольные расстройства: диагности-
ка, 2011 год», «Алкогольные рас-
стройства: диагностика и лечение 
осложнений 2010 год», «Гепатит В 
(хронический): диагностика и ле-
чение 2013 год», «Цирроз печени 
в возрасте старше 16 лет: оценка и 
лечение 2016 год», «Неалкогольная 
жировая болезнь печени (НАЖБП): 
оценка и лечение 2016 год». В пере-
численных клинических рекомен-
дациях в разделе лекарственная 
терапия не предусмотрено при-
менение гепатопротекторов, как 
средств патогенетической терапии 
при патологии печени [17,18,19].

В клинических рекомендациях 
Европейской ассоциации по изуче-
нию печени (EASL) по гепатологии: 
«Клинические рекомендации EASL 
по профилактике, диагностике и ле-
чению желчнокаменной болезни, 
2016 год»; «Клинические рекомен-
дации EASL по лечению неалкоголь-
ной жировой болезни печени, 2016 
год»; «Рекомендации EASL по лече-
нию гепатита С, 2018 год» примене-
ние гепатопротекторов не предус-
мотрено.

Также мы изучили отечествен-
ные клинические рекомендации:

1. «Хронический вирусный ге-
патит С (ХВГС) у взрослых МКБ 10: 
В18.2. 2016 год (пересмотр каждые 
3 года)» - в качестве патогенетиче-
ской терапии – а именно метабо-
лической терапии, влияющей на 
обмен веществ в печени при хрони-
ческом вирусном гепатите C (ХВГС) 
из гепатопротекторных препаратов 
рекомендованы к применению: 
адеметионин, глицирризиновая 
кислота+фосфолипиды, орнитин, 
урсодезоксихолевая кислота [16];

2. Клинические рекомендации 
по лечению осложнений цирроза 
печени Российского общества по 
изучению печени и Российской га-
строэнтерологической ассоциации 
2016 года. При циррозе печени ал-
когольной этиологии рекомендует-
ся адеметионин. Курс лечения по 
длительности не ограничен из-за 
отсутствия серьезных побочных эф-
фектов [3];

3. Клинические рекомендации 
по диагностике и лечению неалко-
гольной жировой болезни печени 
Российского общества по изучению 
печени 2016 года. В данном руко-
водстве рекомендуются для приме-
нения различные гепатопротекторы 
(адеметионин, силимарин, эссен-
циальные фосфолипиды), однако 
авторы указывают на то, что для 
выбора оптимального применения 
того или иного препарата нужны 
длительные и широкомасштабные 
исследования [2].

Выводы.
На данный момент с позиции до-

казательной медицины существует 
значительные сомнения в целесо-
образности широкого применения 
гепатопротекторов при патологии 
печени различного генеза. Для 
практического обоснования при-
менения гепатопротекторных пре-
паратов и выбора их оптимальной 
комбинации, а также для оценки 
их глобальной эффективности не-
обходимы рандомизированные 
клинические испытания высокого 
качества. 
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Оценка компонентов 
состава тела и степени 
гидратации жидкостных 
секторов организма 
у военнослужащих-
мужчин  
с заболеваниями 
сердечно-сосудистой 
системы  
в условиях арктики
Аннотация. Цель исследования изучить состав 

тела и степень гидратации жидкостных секторов 
организма у военнослужащих-мужчин с впервые выяв-
ленными сердечно-сосудистыми заболеваниями в ус-
ловиях Арктики.

Материалы и методы: в исследование было вклю-
чено 92 военнослужащих в возрасте от 20 до 50 лет, 
проходящих военную службу в Арктическом регионе. 
Все пациенты были разделены на три группы по но-
зологиям: с гипертонической болезнью (ГБ), с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) и без сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Оценку состояния гемодинамики 
проводили методом эхокардиографии, состав тела, 
жидкостные сектора методом интегральной двухча-
стотной импедансометрии. Дополнительно опреде-
лялись параметры электролитов, глюкозы, осмоляль-
ности лактата.

Результаты: были выявлены наиболее значимые 
кардиометаболические риски сердечно-сосудистых 
осложнений у военнослужащих-мужчин с заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы в условиях Арктики. 
К ним отнесли ожирение и увеличение объемов жид-
костных секторов организма, увеличение активной 
клеточной массы и ее связь с объемом внутрикле-
точной жидкости. Выявлена достоверная корреляция 
объема внеклеточной жидкости с ударным объемом, 
определенного методом эхокардиографии, что свиде-
тельствует о значении гидратации экстраклеточно-
го пространства в формировании преднагрузки и ее 
влияния на гемодинамику у пациентов с ГБ. Пациенты 
с ГБ имели большую массу тела и выраженность ожи-
рения, чем у пациентов с ИБС и в контрольной груп-
пе. Достоверно значимым показателем являлась не 

Assessment of body 
composition components 
and liquid sectors 
hydration of the organism 
in military servicemen 
with cardiovascular 
diseases in the arctic

Abstract. Objective: To assess the body compositions 
and the degree of hydration of the liquid sectors in male 
military personnel in the Arctic with first-time identified 
cardiovascular diseases.

Materials and methods: The study included 92 military 
personnel 20-50 years old have been dislocated in the 
Arctic region. All patients were divided into three groups: 
with arterial hypertension (AH), with coronary heart 
disease (CHD) and without cardiovascular disease. The 
assessment of the hemodynamic state was carried out by 
echocardiography; the body composition, liquid sectors by 
the method of integral two-frequency impedansometry. In 
addition, were determined the parameters of electrolytes, 
glucose, lactate osmolality.

Results: Have been identified the most significant 
cardiometabolic risks of cardiovascular complications in male 
military personnel with cardiovascular diseases dislocated 
in the Arctic region. Have been found a reliable correlation 
between the volume of extracellular fluid and a stroke 
volume, defined by the method of echocardiography, which 
indicates the importance of hydration of extracellular space 
in the formation of pre-load and its effect on hemodynamics 
in patients with AH. Patients with AH had a greater body 
weight and obesity rate than patients with CHD and in the 
control group. A well-important indicator was not fat mass, 
but active cellular mass. Study have shown the importance 
of diagnosing adaptive changes in hemodynamics, volumic 
status and body composition, which can be considered 
as predictive risk factors for cardiovascular complications, 
and should be taken into account when choosing treatment 
tactics.

Conclusion: The results deepen the perception of the 
pathogenesis of obesity. Practical recommendations are 
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жировая масса, а активная клеточная масса. Исследо-
вание показало значимость диагностики адаптивных 
изменений гемодинамики, волемического статуса и 
состава тела, которые могут рассматриваться как 
прогностические факторы риска сердечно-сосуди-
стых осложнений, и должны учитываться при выборе 
тактики лечения. 

Заключение: полученные результаты углубляют 
представление о патогенезе ожирения. Практическое 
значение имеют рекомендации целесообразности 
включения дополнительных методов (исследование 
параметров гемодинамики, жидкостных секторов, со-
става тела импедансными методами) в программу об-
следования для выявления отклонений и коррекции на-
рушений. Поддержание нормальной структуры тела, 
соотношения жировой и активной клеточной масс мо-
жет быть важной мерой профилактики ГБ. 

Ключевые слова: синдром полярного напряжения, 
кардиометаболические факторы риска, Арктика, со-
став тела, гидратация, ожирение, активная клеточ-
ная масса, гипертоническая болезнь, ишемическая бо-
лезнь сердца, индекс массы тела
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the feasibility of including additional methods (research of 
hemodynamic parameters, liquid sectors, body composition 
impedance methods) in the survey program to identify 
abnormalities and correct disorders. Maintaining normal 
body structure, ratios of fat and active cell mass may be 
important for the prevention of AH.

Key Words: polar tension syndrome, cardiometabolic 
risk factors, Arctic, body mass composition, hydration, 
obesity, active cell mass, arterial hypertension, coronary 
artery disease, body mass index
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Введение
Механизмы северного стрес-

са являются важными факторами 
риска возникновения и активации 
многих хронических заболеваний. 
Одной из ведущих проблем данно-
го региона является высокая сер-
дечно сосудистая заболеваемость 
в молодом возрасте и кардиоваску-
лярная смертность. Что определяет 
актуальность разработки алгоритма 
ранней диагностики, профилактики 
и лечения пациентов [1]. 

Результаты многих исследова-
телей подтверждают, что развитие 
артериальной гипертензии у жите-
лей высоких широт в значительной 
мере определяются выраженно-
стью экологически обусловленного 
северного стресса и его проявлений 
- основными дизадаптивными рас-
стройствами, формирующими син-
дром полярного напряжения. В на-
стоящее время доказана опасность 
для здоровья ранней гипертензии. 
Знание своего диагноза у людей 
(развитие АГ с более ранним дебю-
том), применение профилактиче-
ских мероприятий может помочь 
снизить риск ССЗ на протяжении 
всей жизни [2].

Усилия по профилактике разви-
тия сердечно-сосудистых заболева-
ний в значительной степени связа-
ны с ранним выявлением факторов 
риска. Выделяют девять общеиз-
вестных факторов риска, из которых 
к кардиометаболическим относят 
ожирение, сахарный диабет, атеро-
генную дислипидемию. Совместное 
воздействие нескольких факторов 
риска способствует существенному 
увеличению риска развития сердеч-
но-сосудистых осложнений [3].

Неблагоприятные климато-гео-
графические условия крайнего се-
вера усугубляют патологическое 
воздействие факторов риска ССЗ, 
потенцируя их отрицательный эф-
фект.

Изменения в составе тела имеет 
большое значение для развития бо-
лезней образа жизни - таких как ГБ, 
ИБС и диабета. Можно предполо-
жить, что незначительные положи-
тельные изменения в составе тела 
могут привести к существенному 
снижению частоты заболеваемо-
сти. Таким образом, исследования 
состава тела, как маркера риска 
развития ССЗ приобретает большое 
значение. [4].

Актуальность изучения антропо-
метрических маркеров ожирения, а 

также состава тела, свидетельствую-
щих о высоком метаболическом ри-
ске, обусловлена необходимостью 
контролировать эти параметры при 
ожирении. Чаще всего ожирение 
влечет за собой угрозу инвалиди-
зации пациентов, снижение про-
должительности жизни и развитие 
тяжелых сопутствующих заболева-
ний.

Изучению развития водно-сек-
торального дисбаланса, причин со-
хранения его, необходимости спец-
ифической терапии для устранения 
изменений уделяется недостаточно 
внимания. Процессы дисгидрий 
включают сложный комплекс вза-
имодействия метаболизма, микро-
циркуляции, осмотичекого статуса 
и других сложных процессов в орга-
низме [5].

Одной из причин нарушения 
распределения ЖСО является со-
стояние насосной функции сердца, 
ухудшение тканевого газообмена 
(лактат), который запускает ком-
пенсаторные реакции сердечно-со-
судистой системы и приводит к по-
вышению нагрузки на миокард [6].

Возможность получения объек-
тивной информации о составе тела, 
перераспределении жидкости и со-
стояния гемодинамики в организме 
пациентов без и с ССЗ в условиях 
Арктики позволит выделить основ-
ные и выявить дополнительные 
факторы риска ССЗ, учет которых 
оптимизирует профилактические 
мероприятия и тактику ведения па-
циентов.

Изучение волемического статуса 
и его влияния на гомеостаз в усло-
виях северного стресса, выявление 
ранних факторов риска развития 
ССЗ является актуальной пробле-
мой для решения вопросов опти-
мизации терапии у больных с ССЗ 
на фоне северного стресса.

Цель исследования – изучить 
состав тела и степень гидратации 
жидкостных секторов организма у 
военнослужащих – мужчин с впер-
вые выявленными сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями в условиях 
Арктики.

Материалы и методы
В исследование было включено 

92 военнослужащих в возрасте от 
20 до 50 лет, проходящих службу в 
Арктическом регионе, находящих-
ся на лечении в кардиологическом 
отделении Военно-морского клини-

ческого госпиталя Северного фло-
та в связи с впервые выявленным 
эпизодом сердечно-сосудистого за-
болевания в 2018 году. Все пациен-
ты были разделены на три группы 
по нозологиям: с гипертонической 
болезнью (ГБ) - 43 человека, с ише-
мической болезнью сердца (ИБС) -  
26 человек и без сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ) – 23 чело-
века. 

Для выполнения поставленной 
цели и задач в обследования не 
включали пациентов с метаболиче-
ским синдромом, заболеваниями 
почек, печени, щитовидной желе-
зы и других, оказывающих допол-
нительное влияние на гомеостаз 
организма. Критериями исклю-
чения из исследования являлись: 
инфаркт миокарда, инсульт, зна-
чимые нарушения ритма сердца и 
проводимости, сахарный диабет, 
гиперурикемия, вторичные арте-
риальная гипертензия и семейные 
дислипопротеидемии, заболевания 
щитовидной железы, заболевания 
других органов и систем в фазе обо-
стрения. 

Анализировали материалы рас-
четов компонентов состава тела, по-
лученных антропометрическими и 
биоимпедансометрическими мето-
дами, который с высокой степенью 
точности дает оценку многим ком-
понентам состава тела. Контроль 
жидкостных секторов организма 
(ЖСО) и состава тела проводили ме-
тодом неинвазивной интегральной 
двухчастотной импедансометрии 
(ИДИ) [7]. Метод ИДИ включает из-
мерение объемов общей жидко-
сти (ООЖ), внеклеточной жидкости 
(ВнекЖ), внутриклеточной жидко-
сти (ВнукЖ), жировую, безжировую 
и активную клеточную массу (АКМ). 
АКМ является частью массы тела 
без жира (тощей массы), состоит 
преимущественно из клеточной 
массы мышц и органов и является 
косвенным показателем уровня фи-
зической активности организма и 
сбалансированности питания. Низ-
кие показатели процентной доли 
АКМ свидетельствуют о гиподина-
мии и, возможно, о недостаточно-
сти белкового питания.

В работе использовали монитор-
но-компьютерный комплекс «Реоа-
нализатор-монитор» фирмы «Диа-
мант» (Россия, Санкт-Петербург), 
который предназначен для опреде-
ления показателей ИРГТ, объёмов 
жидкостных секторов организма 
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и структуры тела. Исследования 
электролитного состава, концен-
трации глюкозы, лактата, расчетной 
величины осмоляльности крови 
проводили на аппарате «ABL 700 
SERIES» («RADIOMETER», Дания). 
Концентрацию лактата в сыворотке 
крови, определяли на анализато-
ре GemPremier 3500, Instrumention 
Laboratoires. Состояние органов-
мишеней (почек, печени) оценива-
ли по общепринятым параметрам 
– креатинин, белок, реабсорбция, 
фильтрация, фибриноген. При вы-
раженных сопутствующих заболе-
ваниях органов пациентов исключа-
ли из исследований по теме.

При оценке осмотического ста-
туса применили критерии истиной 
нормосмии (285 -+ 5 мосм/кг Н20) 

и компенсированной нормосмии 
(280-310 мосм/кг Н20)). Расчетные 
параметры, проведенные на анали-
заторах фирмы «Радиометр», осно-
вывались на расчете концентрации 
натрия и глюкозы. 

Гемодинамику и состояние серд-
ца оценивали по показателям удар-
ного объема (УО), минутного объ-
ема крови (МОК), фракции выброса 
левого желудочка (ФВ), измерен-
ных при ЭхоКГ. 

Статистическая обработка полу-
ченных данных производилась на 
базе персонального компьютера в 
табличном процессоре Excel 2013 и 
пакете прикладных программ SPSS 
Statistics 22,0. При анализе количе-
ственных данных на первом этапе 
выполнялась оценка нормальности 

распределения изучаемых пара-
метров с помощью критерия Ша-
пиро-Уилка, равенство дисперсий 
проверялось критерием Левена 
(расчёт основан на медиане). Для 
сравнения количественных и ранго-
вых данных применялся критерий 
Краскела-Уоллиса, апостериорное 
сравнение проводилось с помощью 
критерия Тьюки при равенстве дис-
персий и критерия Геймса-Хоуэлла 
при неравенстве. Описание данных 
и их дисперсии имело вид: Me (Q25; 
Q75), где Me – медиана, Q25 и Q75 
25% и 75% квартили соответствен-
но.

Доверительные интервалы для 
частот рассчитывались с примене-
нием метода Вальда с коррекцией 
по Агрести-Коулу. Анализ каче-

Таблица 1
Распределение ожирения тела в группах

Показатель
ИБС ГБ Без ССЗ

Значимость
Между 
какими 

группамиАбс % Абс % Абс %

Нормальная 
масса тела 7

26,92% 
(12,39; 
47,61%)

2 4,65% (0,17; 
16,85) 12 52,17% 

(31,43; 72,27)

F = 30,110;
p < 0,001

2-1 
и 

2-3

Избыточная 
масса тела 10 38,46% 

(21,17; 58,83) 12 27,91% 
(16,12; 43,46) 9 39,13% 

(20,66; 60,82)

Ожирение  
I степени 7 26,92% 

(12,39; 47,61) 17
39,53% 
(25,76; 
55,09%)

1 4,35% (0%; 
23,95%) 2-3

Ожирение  
II степени 1 3,85% 

(0; 21,53) 11 25,58% 
(14,29; 41,03) 2 8,7% (0,3%; 

29,33%)

Ожирение  
III степени 1 3,85% 

(0; 21,53) 1 2,33% (0; 
13,69) 0 0% (0; 18,11)

Примечание: ИБС – группа с ишемической болезнью сердца, ГБ – группа с гипертонической болезнью, Без ССЗ – группа без 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Table 1
Body obesity distribution in groups

Indicator
IHD HD Without CVD

Significance Betw. which 
groupsAbs % Abs % Abs %

Normal body 
weight 7

26,92% 
(12,39; 
47,61)

2 4,65% (0,17; 
16,85) 12

52,17% 
(31,43; 
72,27)

F = 30,110;
 p < 0,001

2-1 
and 
2-3

Overweight 10
38,46% 
(21,17; 
58,83)

12
27,91% 
(16,12; 
43,46)

9
39,13% 
(20,66; 
60,82)

Obesity I 
degree 7

26,92% 
(12,39; 
47,61)

17
39,53% 
(25,76; 
55,09%)

1 4,35% (0; 
23,95) 2-3

Obesity II 
degree 1 3,85% 

(0; 21,53) 11
25,58% 
(14,29; 
41,03)

2 8,7% (0,3; 
29,33)

Obesity III 
degree 1 3,85% 

(0; 21,53) 1 2,33% (0; 
13,69) 0 0% (0; 18,11)

Note: IHD – group with ischemic heart disease, HD – group with hypertonic disease, without CVD – group without cardiovascular 
diseases.
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ственных данных производился в 
режиме четырехпольных таблиц 
сопряженности с помощью кри-
терия χ2 Пирсона с поправкой на 
правдоподобие. Описание данных 
имело вид: p (нижняя граница 95% 
ДИ; верхняя граница 95% ДИ), где 
p – частота встречаемости призна-
ка в выборке, ДИ –доверительный 
интервал. Корреляционный анализ 
проводился с помощью ρ-критерия 
Спирмена. Критический уровень 
значимости, при котором отверга-
лась нулевая гипотеза об отсутствии 
различий между изучаемыми груп-
пами, выбран p = 0,05. 

Результаты и обсуждение
При оценке избыточной массы тела 

путем определения степени ожире-
ния по ИМТ у пациентов с ГБ нормаль-
ная масса тела выявлялась статистиче-
ски значимо реже, чем в группах с ИБС 

и без ССЗ (p<0,001) (Табл. 1). 
Наибольший процент пациентов 

в группе с ГБ пришелся на I степень 
ожирения, затем на группу с избы-
точной массой тела и на II степень 
ожирения. III степень ожирения во 
всей выборке встретилась у 2 паци-
ентов, по 1 в каждой группе пациен-
тов с кардиоваскулярными заболе-
ваниями (Диаграмма 1).

Также был выявлен линейный 
тренд (χ2=12,68, р <0,001). между 
индексом массы тела и частотой ГБ. 
Как видно из Диаграммы 2, зависи-
мость является положительной, т.е. 
с ростом массы тела растет частота 
встречаемости ГБ. (Диаграмма 2).

Данные о структуре тела, пара-
метры ионного и осмотического 
гомеостаза, объемы жидкостных 
секторов организма, и показатели 
гемодинамики представлены в Та-
блице 2 (Табл. 2).

Диаграмма 1
Распределение пациентов в процентном соотношении зависимости от степе-

ни ожирения
Diagram 1
Distribution of patients in percentage according to the degree of obesity

Диаграмма 2
Частота гипертонической болезни в группах по индексу массы тела
Diagram 2
Incidence of hypertonic disease in body mass index groups 

Индекс массы тела, окружность 
талии и процентное содержание 
жира в организме у пациентов с 
впервые выявленной гипертониче-
ской болезнью были статистически 
значимо выше, чем у субъектов кон-
трольной группы. При этом различий 
между группами ИБС и ГБ, ИБС и без 
ССЗ выявить не удалось. Процентное 
содержание безжировой массы тела 
(БЖМТ) и активной клеточной массы 
(АКМ) в группе пациентов с первые 
выявленной ГБ, статистически зна-
чимо было выше, чем в группах с 
впервые выявленной ИБС и без ССЗ. 
Величина АКМ тесно связана с кле-
точным объемом мышечной ткани и 
органов и является косвенным пока-
зателем физической активности ор-
ганизма. Значения АКМ применяют 
для количественной характеристики 
содержания метаболически актив-
ных тканей. Именно АКМ имела са-
мую тесную корреляционную связь 
с ИМТ.

Исследование объемов жид-
костных секторов организма по от-
ношению к должным значениям 
не выявило значимых изменений 
в группах. Однако абсолютные зна-
чения внеклеточной и внутрикле-
точной жидкостей были статистиче-
ски значимо выше в группе с ГБ по 
сравнению с данными в группе ИБС 
и без ССЗ. Пациенты с ГБ по составу 
тела имели статистически достовер-
но увеличенную АКМ, которая на-
ряду с мышечной массой является 
депо жидкости, в связи с чем на-
блюдалось увеличение внутрикле-
точной жидкости. Можно считать, 
что четкая связь АКМ и ВнукЖ яв-
ляется кардиометаболическим ри-
ском или признаком АГ.

В целом, по нашим данным, 
ИМТ, отражающий степень ожи-
рения, имеет достоверную корре-
ляцию с абсолютными объемами 
ЖСО (r-0,60 с ООЖ и ВнекЖ, r-0,61 
с ВнукЖ). Также была обнаружена 
значимая корреляционная связь 
объема ВнекЖ с УО, измеренным 
при ЭхоКГ (r-0,54, р>0,005). При этом 
УО был достоверно выше в группе с 
ГБ, что свидетельствует о значении 
гидратации экстраклеточного про-
странства и ОЦК в формировании 
преднагрузки и ее влиянии на гемо-
динамику у пациентов с ГБ. Еще раз 
было подтверждено участие ВнекЖ 
в формировании преднагрузки и ее 
влияния на гемодинамику. 

Статистически значимых раз-
личий значений осмоляльности в 
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группах не было получено. Общая 
оценка во всех группах свидетель-
ствовала о компенсированной 
нормосмии и составляла от 294 до 
298 мосм/кг. Концентрация глюко-
зы, калия, натрия не отличались по 
группам, но значения натрия были 
выше среднего значения нормы 
(140 ммоль/л.) Причиной повышен-
ных значений натрия в крови может 
выступать хронический северный 
стресс, в рамках которого происхо-
дит активация ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, с повы-
шенной выработкой альдостерона, 
задержкой натрия и воды. 

Вне зависимости от наличия или 
отсутствия кардиоваскулярного за-

болевания, у всех пациентов уро-
вень лактата был повышен от 3,3 
до 4,9 при норме 0.5 – 2.2 ммоль/л. 
Такие данные могут свидетельство-
вать об активации анаэробного 
гликолиза в рамках многокомпо-
нентного северного гипоксического 
синдрома.

Лактат один из быстрых мар-
керов напряжения СС системы в 
условиях северного стресса, кото-
рый связан с «полярной одышкой» 
или «циркумполярным гипоксиче-
ским синдромом». Установлено, 
что генез полярной гипоксии носит 
смешанный характер и является 
системным явлением, что необхо-
димо учитывать при разработке 

лечебно-профилактических меро-
приятий для облегчения адаптации 
в высоких широтах [6]. Установлено, 
что генез полярной гипоксии сло-
жен и носит смешанный характер. 
Он обусловлен экзогенными при-
чинами, связанными с особенно-
стями вдыхаемого воздуха, а также 
нарушениями в респираторной си-
стеме, приводящими к снижению 
поступления кислорода в легкие, 
повреждением систем доставки 
кислорода к тканям, повышением 
кислородного запроса тканей [8].

Основными диагностическими 
критериями циркумполярного ги-
поксического синдрома являются 
наличие «гипоксического синдро-

Таблица 2
Показатели структуры тела, гемодинамики, параметры ионного и осмотического гомеостаза, объемы жидкостных сек-

торов организма

Показатель
ГБ ИБС Без ССЗ

Ме (Q25; Q75) Ме (Q25; Q75) Ме (Q25; Q75)

Структура тела

ИМТ*1-3

(Кг/м2) 33,2 (28,9; 35,3) 28,4 (25,05; 31,8) 27 (22; 29,6)

Окружность талии*1-3

(См) 107 (100; 111) 99 (94,25; 103,75) 93 (77; 98,75)

Жировая масса*1-3

(%) 127,7 (99,08; 185,83) 54,9 (15; 119,15) 50,5 (20,76; 87,48)

Безжировая масса*1-2,1-3

(%) 16,35 (8,6; 18,84) 7,45 (0,27; 8,72) 7,03 (2,84; 10,6)

Активная клеточная масса*1-2,1-3

(%) 13,95 (9,46; 18,93) 6,88 (1,33; 8,73) 8,82 (4,09; 11,46)

Параметры ионного и осмотического гомеостаза, объемы жидкостных секторов организма

Осмоляльность (мосм/кг) 294 (289;298) 296  (289;300) 293  (287;296)

Глюкоза (ммоль/л) 5,5 (5,1; 5,9) 5,3 (4,8; 5,8) 5,1 (4,88; 5,88)

Калий (ммоль/л) 4,6 (4,35; 4,8) 4,4 (4,1; 4,7) 4,5 (4,38; 4,83)

Натрий (ммоль/л) 144 (141,25; 146) 145 (142; 147) 144 (139,75; 145,25)

Лактат (ммоль/л) 3,8 (2,85; 5,4) 4 (3,25; 4,98) 3,6 (2,75; 4,65)

ООЖ (%) 2,79 (0,25; 4,69) 0,06 (-1,82; 1,56) 0,4 (-0,9; 1,57)

Внек Ж (%) 5,39 (-2,04; 9,77) -1,77 (-4,92; 3,03) -1,61 (-5,44; 1,97)

Внук Ж (%)*1-2, 2-3 1,79 (1; 2,42) 0,61 (-0,26; 0,95) 1,6 (0,55; 2,51)

ООЖ (л) *1-3 43,2 (39,4; 45,13) 37,5 (35,9; 40,8) 37,5 (35,98; 40,25)

Внек Ж (л) *1-2, 1-3 14,45 (13,45; 14,93) 12,5 (11,77; 13,88) 12,35 (11,63; 13,53)

Внук Ж (л) *1-3 28,65 (25,83; 30,23) 25,4 (24,1; 26,88) 25,1 (24,18; 26,68)

Гемодинамика

УО (мл) *1-2,1-3 81,85 (74; 90,3) 71 (60,75; 82,28) 77,3 (67,4; 82,65)

МОК(л) 5,77 (5; 6,5) 5,2 (3,95; 6,35) 5,75 (4,85; 6,33)

ФВ (%) 64 (62,4; 66,53) 63 (61,25; 64,2) 65,4 (63,7; 67)
Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ООЖ – общий объем жидкости, Внек Ж – объем внеклеточной жидкости, Внук 

Ж – объем внутриклеточной жидкости.
* отмечены группы, между которыми выявлена статистически значимая разница между показателями, при этом 

цифрой 1 обозначена группа пациентов с первые выявленной гипертонической болезнью, цифрой 2 с впервые выявленной 
ишемической болезнью сердца, цифрой 3 группа без сердечно-сосудистых заболеваний.
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Table 2
Indicators of body structure, hemodynamics, parameters of ionic and osmotic homeostasis, volumes of fluid sectors of the body

Indicator
IHD HD Without CVD

Ме (Q25; Q75) Ме (Q25; Q75) Ме (Q25; Q75)

Body structure

BMI*1-3

(Kg/m2) 33,2 (28,9; 35,3) 28,4 (25,05; 31,8) 27 (22; 29,6)

Waist circumference*1-3

(Cm) 107 (100; 111) 99 (94,25; 103,75) 93 (77; 98,75)

Fat mass*1-3

(%) 127,7 (99,08; 185,83) 54,9 (15; 119,15) 50,5 (20,76; 87,48)

Without fat mass*1-2,1-3

(%) 16,35 (8,6; 18,84) 7,45 (0,27; 8,72) 7,03 (2,84; 10,6)

Active cellular mass *1-2,1-3

(%) 13,95 (9,46; 18,93) 6,88 (1,33; 8,73) 8,82 (4,09; 11,46)

Parameters of ionic and osmotic homeostasis, volumes of fluid sectors of the body

Osmolality (mosm/kg) 294 (289;298) 296  (289;300) 293  (287;296)

Glucose (mmol/L) 5,5 (5,1; 5,9) 5,3 (4,8; 5,8) 5,1 (4,88; 5,88)

Potassium (mmol/L) 4,6 (4,35; 4,8) 4,4 (4,1; 4,7) 4,5 (4,38; 4,83)

Sodium (mmol/L) 144 (141,25; 146) 145 (142; 147) 144 (139,75; 145,25)

Lactate (mmol/L) 3,8 (2,85; 5,4) 4 (3,25; 4,98) 3,6 (2,75; 4,65)

TVF (%) 2,79 (0,25; 4,69) 0,06 (-1,82; 1,56) 0,4 (-0,9; 1,57)

Extracell F (%) 5,39 (-2,04; 9,77) -1,77 (-4,92; 3,03) -1,61 (-5,44; 1,97)

Intracell F (%)*1-2, 2-3 1,79 (1; 2,42) 0,61 (-0,26; 0,95) 1,6 (0,55; 2,51)

TVF (L) *1-3 43,2 (39,4; 45,13) 37,5 (35,9; 40,8) 37,5 (35,98; 40,25)

Extracell F (L) *1-2, 1-3 14,45 (13,45; 14,93) 12,5 (11,77; 13,88) 12,35 (11,63; 13,53)

Intracell F (L) *1-3 28,65 (25,83; 30,23) 25,4 (24,1; 26,88) 25,1 (24,18; 26,68)

Hemodynamics

SV (mL) *1-2,1-3 81,85 (74; 90,3) 71 (60,75; 82,28) 77,3 (67,4; 82,65)

CO(L) 5,77 (5; 6,5) 5,2 (3,95; 6,35) 5,75 (4,85; 6,33)

EF (%) 64 (62,4; 66,53) 63 (61,25; 64,2) 65,4 (63,7; 67)
Note: BMI – body mass index, TVF – total volume of fluid, Extracell F – volume of extracellular fluid, Intracell F – volume of intracellular 

fluid.
* marked the groups between which a statistically significant difference was found between the indicators, while number 1 denotes 

a group of patients with first identified hypertension disease, number 2 with first identified ischemic heart disease, number 3 a group 
without cardiovascular diseases.

ма», повышение центрального 
объема крови (централизация) и 
снижение УО. При длительном про-
живании на Севере (более 10-15 
лет) вероятно развитие легочной 
гипертензии, частота которой мо-
жет достигать 80%. На таком фоне 
снижена общая резистентность 
организма. Это группа повышен-
ного риска по заболеваемости в 
частности органов дыхания и кро-
вообращения. У пациентов в на-
ших группах при анализе не было 
выявлено нарушений параметров 
гемодинамики – легочной гипер-
тензии, снижения УО, ФВ. Вероятно, 
повышение концентрации лактата 
в крови связано с гипоксическими 

нарушениями внутренней среды и 
метаболизма, функций сердечно-
сосудистой, дыхательной систем и 
других витальных функций. 

Заключение
В последнее время большое вни-

мание уделяется непосредственно 
компонентам состава тела, однако 
использование ультразвуковых и 
лучевых методов финансово затрат-
ны, что затрудняет их рутинное при-
менение в рамках оценки кардио-
метаболических рисков. Согласно 
результатам, повышение массы ске-
летных мышц, особенно в верхних 
конечностях, также является факто-
ром риска повышения АД. Поддер-

жание нормальной структуры тела, 
жировой и активной клеточной 
масс может быть важным для про-
филактики ГБ [9].

Пациенты с ГБ имеют большую 
массу тела и ожирение выраженно у 
них чаще, чем у пациентов с ИБС по 
сравнению с контрольной группой. 
Таким образом, показатель ИМТ, 
степени ожирения и окружность 
талии не способствуют выявлению 
предрасположенности к атероскле-
ротическому процессу, который, в 
условиях северного стресса разви-
вается у мужчин молодого и сред-
него возраста вне зависимости от 
степени ожирения. Артериальная 
гипертензия, как один из началь-



26

дневник казанской медицинской школы ‘III (XIX) октябрь 2020 г.

ных этапов сердечно-сосудистого 
континуума, достоверно чаще вы-
является у пациентов с повышенной 
массой тела. Однако ИМТ и объем 
талии не всегда корректно отража-
ют истинный состав тела. Достовер-
но значимым показателем являлась 
не жировая масса, а активная кле-
точная масса, объединившая в себя 

мышечные клетки, нервные клетки, 
органы. Для профилактики гиперто-
нической болезни важно поддер-
живать баланс между жировой и 
активной клеточной массой. Пере-
избыток мышечной массы тела, 
даже при нормальных значениях 
жировой массы, также способствует 
развитию ГБ.

Диагностика адаптивных измене-
ний гемодинамики, волемического 
статуса и состава тела, которые мо-
гут рассматриваться как прогности-
ческие факторы риска ССО, должна 
учитываться при выборе тактики 
лечения.
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Развитие хронической 
сердечной 
недостаточности после 
инфаркта миокарда 
у лиц с сахарным 
диабетом и значение 
фиброза (галектин-3), 
эндотелиальной 
функции
Аннотация. В статье проведён анализ рекомен-

даций по диагностике и лечению острой и хрониче-
ской сердечной недостаточности в сочетанности с 
сахарным диабетом, опубликованных в Российском 
кардиологическом журнале в 2017 году и 2020 году, 
установлены критерии влияния сахарного диабета на 
развитие хронической сердечной недостаточности у 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда. Данные 
Рекомендации делают акцент на существующих дан-
ных о возможных методах профилактики и лечения 
сердечно-сосудистых последствий и осложнений па-
циентов с сахарным диабетом с целью разработки 
краткого, обобщающего документа. Рассмотрена 
значимость использования инновационного биомарке-
ра галектин-3 для своевременного и точного установ-
ления диагноза хронической сердечной недостаточно-
сти. Установлена функция эндотелия и ее влияние на 
развитие острой сердечной недостаточности.

Ключевые слова: хроническая сердечная недоста-
точность, сахарный диабет, эндотелиальная функ-
ция, галектин-3, инфаркт миокарда, артериальное 
давление, инсулинорезистентность.

Development of chronic 
heart failure after 
myocardial infarction 
in people with diabetes 
mellitus and  
the significance  
of fibrosis (galectin-3), 
endothelial function
Annotation. The article analyzes recommendations for 

the diagnosis and treatment of acute and chronic heart fail-
ure in combination with diabetes mellitus, published in the 
Russian journal of cardiology in 2017 and 2020, and sets 
criteria for the impact of diabetes on the development of 
chronic heart failure in patients who have suffered a myo-
cardial infarction. These Recommendations focus on exist-
ing data on possible methods of prevention and treatment of 
cardiovascular consequences and complications in patients 
with diabetes mellitus in order to develop a brief, general-
izing document. The significance of using the innovative 
biomarker galectin-3 for timely and accurate diagnosis of 
chronic heart failure is considered. The endothelial function 
and its influence on the development of acute heart failure 
have been established.

Key words: chronic heart failure, diabetes mellitus, en-
dothelial function, galectin-3, myocardial infarction, blood 
pressure, insulin resistance.
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В настоящее время инфаркт ми-
окарда является наиболее частой 
причиной смертности и инвалидно-
сти в современном Мире. Различ-
ные лекарственные средства до-
статочно продолжительное время 
применяются терапии при лечении 
сердечной недостаточности, кото-
рая возникает как следствие после 
перенесённого инфаркта миокар-
да. Большинство из них обладают 
отличной переносимостью, имеют 
огромный спектр фармакологиче-
ских эффектов: антиишемический, 
антигипертензивный, антиаритми-
ческий, цитопротекторный, анти-
тромботический, антиатерогенный. 
Однако, при наличии сопутствую-
щих заболеваний у пациента, таких 
как сахарный диабет, необходимо 
учитывать их влияние на развитие 
хронической сердечной недоста-
точности и на препараты, применя-
емые в процессе терапии.

Невзирая на масштаб уже прове-
денных исследований в данном на-
правлении, многие факторы фарма-
кодинамики изучены не в полном 
объеме. Существует ряд трудностей 
в области оптимизации диффе-
ренцированного подбора медика-
ментов в процессе комплексного 
рассмотрения влияния лекарствен-
ных средств на центральную, це-
ребральную и периферическую 
гемодинамику, в том числе нор-
мальный профиль показателей ар-
териального давления не изучен 
достаточно глубоко. Кроме того, 
имеется острая необходимость 
комплексного исследования фар-
макокинетики и фармакодинамики 
определенного ряда медикаментов 
в условиях монотерапии и комби-
нированном использовании с ины-
ми лекарственными средствами у 

пациентов, страдающих хрониче-
ской сердечной недостаточностью 
в сочленении с сахарным диабетом.

Для детального рассмотрения 
данных вопросов проанализируем 
литературные публикации по во-
просу развития сердечной недо-
статочности у лиц с сахарным диа-
бетом и значения эндотелиальной 
функции.

В Российском кардиологическом 
журнале № 1 от 2017 года опубли-
кованы Рекомендации ESC по диа-
гностике и лечению острой и хрони-
ческой сердечной недостаточности 
2016 года [1].

Данный источник гласит, что до 
конца не известно, влияет ли стро-
гий контроль гликемии на риск 
сердечно-сосудистых событий у 
пациентов с сердечной недостаточ-
ностью. Среди пациентов с сердеч-
ной недостаточностью, которые не 
получали сахароснижающую тера-
пию, высокий уровень HbA1c был 
ассоциирован с большим риском 
сердечно-сосудистых событий.

В большинстве ситуаций болею-
щие с острой сердечной недоста-
точностью поступают либо с нор-
мальным (90- 140 мм рт.ст.), либо 
с повышенным (>140 мм рт.ст.; ги-
пертоническая острая сердечная 
недостаточность) суточного арте-
риального давления. Пониженное 
суточное артериальное давление 
(<90 мм рт.ст.) наблюдается только 
у 5-8% пациентов и обычно сочета-
ется с плохим прогнозом, особенно 
при наличии гипоперфузии.

Установлено, что метформин 
безопасен для использования у па-
циентов с сердечной недостаточно-
стью с промежуточной фракцией 
выброса, поэтому данное лекар-
ственное средство видится препа-

ратом выбора у пациентов с сер-
дечной недостаточностью. Следует 
отметить, что он противопоказан 
пациентам с тяжелой почечной и 
печеночной недостаточностью, из-
за риска лактоацидоза.

В рекоментациях 2016 года ука-
зано, что инсулин является мощ-
ным гормоном, задерживающим 
натрий, а в сочетании с подавлени-
ем глюкозурии способен усугубить 
выведение жидкости, что может 
привести к нарастанию сердечной 
недостаточности.

В Российском кардиологическом 
журнале №4 за 2020 год опублико-
ваны рекомендации 2019 года ЕSC/
EASD по сахарному диабету, преди-
абету и сердечно-сосудистым забо-
леваниям [2].

В Рекомендациях суммированы 
и проанализированы имеющиеся 
данные с целью предоставления 
специалистам сферы здравоохра-
нения информации о лучших стра-
тегиях лечения каждого отдельно 
взятого пациента при хронической 
сердечной недостаточности в соче-
танности с сахарным диабетом.

Рекомендации 2019 года устанав-
ливают индивидуальный подход в 
определении целевого артериаль-
ного давления. Уровень липидов 
у пациентов с сахарным диабетом 
второго типа и умеренным риском 
сердечно-сосудистых заболева-
ний <2,6 ммоль/л (<100 мг/дл).  
У пациентов с сахарным диабетом 
второго типа и высоким риском 
сердечно-сосудистых заболева-
ний рекомендовано <1,8 ммоль/л  
(<70 мг/дл). У пациентов с сахар-
ным диабетом второго типа и очень 
высоким риском сердечно-сосуди-
стых заболеваний рекомендовано  
<1,4 ммоль/л (<55 мг/дл).
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клиническая и экспериментальная медицина 

Аспирин (ацетилсалициловая 
кислота в дозе 75-100 мг/сут) может 
быть рекомендован для первичной 
профилактики пациентам с сахар-
ным диабетом и очень высоким/
высоким риском сердечно-сосуди-
стых заболеваний в отсутствие яв-
ных противопоказаний. Аспирин не 
рекомендован для первичной про-
филактики у пациентов с сахарным 
диабетом и умеренным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний. 
Применение метформина целесо-
образно у пациентов с сахарным 
диабетом второго типа с умерен-
ным риском сердечно-сосудистых 
заболеваний.

При сахарном диабете женский 
пол не является защитным факто-
ром в отношении раннего начала 
сердечно-сосудистых заболеваний. 
Очень высокий риск наблюдается у 
пациентов с повышенным артери-
альным давлением и диагностиро-
ванным сердечно-сосудистым забо-
леванием в сочетанности раннего 
начало сахарного диабета второй 
степени. Высокий риск заболевания 
установлен у лиц с сахарным диа-
бетом длительностью более 10 лет, 
умеренный сердечно-сосудистый 
риск свойственен молодым паци-
ентам с сахарным диабетом перво-
го типа в возрасте менее 35 лет, а 
также с сахарным диабетом второго 
типа в возрасте менее 50 лет с са-
харным диабетом длительностью 
менее 10 лет.

У пациентов высокого сердеч-
но-сосудистого риска применение 
комбинации ривароксабана в низ-
ких дозах и аспирина может обла-
дать благоприятными эффектами в 
отношении ишемической болезни 
сердца. У пациентов, перенесших 
инфаркт миокарда, может быть 
рекомендована комбинированная 
терапия аспирином в сочетании с 
тикагрелором в сниженной дозе 
длительностью до 3 лет. Подходы 
к антитромботической терапии при 
реваскуляризации не отличаются в 
зависимости от статуса сахарного 
диабета.

У пациентов с сахарным диа-
бетом, хорошей переносимостью 
двойной антиагрегантной терапии 
без больших кровотечений целе-
сообразно рассмотреть продление 
двойной антиагрегантной терапии с 
12 месяцев до 3 лет.

По данным исследований жур-
нала, показатель риска развития 
10-летних фатальных сердечно-со-

судистых осложнений по уровню 
высокочувствительного тропонина 
Т (вчTnT) у лиц с неопределяемым 
(м (<3 нг/л), низким (3-14 нг/л) и 
повышенным уровнем (≥14 нг/л) 
данного маркера составил 4, 18 и 
39%, соответственно, низкий уро-
вень N-концевого натрийруретиче-
ского пропептида (NT-proBNP <125 
пг/мл) обладает высокой прогно-
стической ценностью в отношении 
краткосрочного прогноза. Наличие 
альбуминурии (30-299 мг/сут.) ас-
социировано с повышением риска 
сердечно-сосудистых заболеваний. 
Оценка альбуминурии может быть 
прогностически значимой в отно-
шении выявления нарушения функ-
ции почек.

В настоящее время нет данных 
в пользу различий в подходах к на-
значению антитромбоцитарных 
препаратов при острых коронарных 
синдромов и хронических коронар-
ных синдромов у пациентов с са-
харным диабетом и без сахарного 
диабета.

Ранняя инвазивная стратегия, по 
сравнению с консервативным лече-
нием, обладает преимуществом в 
отношении риска развития леталь-
ных исходов, нефатального инфар-
кта миокарда или госпитализаций 
по поводу острого коронарного 
синдрома. В том числе требует де-
тального изучения роль гипоглике-
мии развитии сердечно-сосудистых 
событий и смертности.

В диссертационном исследо-
вании Матееску Ксении Алексан-
дровны на тему: «Патогенетическое 
значение адипокинов у мужчин 
с инфарктом миокарда» отраже-
но, что инсулинорезистентность в 
процессе стационарного лечения 
острого инфаркта миокарда являет-
ся независимым показателем нега-
тивного прогноза в течение перво-
го года после инцидента. В остром 
течении инфаркта миокарда осу-
ществляется адипокиновый дисба-
ланс, другими словами возрастание 
концентрации лептина и резистина 
сыворотки крови, которое неблаго-
приятно влияет на тканевую чув-
ствительность к инсулину. У паци-
ентов с инсулинорезистентностью 
адипокиновый дисбаланс проявля-
ется в наибольшей степени, чем у 
болеющих без неё. В практическом 
исследовании инсулинорезистент-
ность установлена у 65,8% мужчин 
на первые сутки и у 60,3% на две-
надцатые после перенесенного ин-

фаркта, что сопровождается значи-
тельным повреждением миокарда 
и наиболее тяжёлым течением по-
стинфарктного периода [3].

Следует обратить отдельное вни-
мание, что на сегодняшний день 
крайне значимым остаётся поиск и 
исследование инновационных био-
логических маркеров хронической 
сердечной недостаточности, по-
средством которых возможно наи-
более точное и раннее прогнозиро-
вание риска сердечно-сосудистого 
заболевания. В настоящее время 
медицинской практике наибольшее 
распространение получил мозговой 
натрийуретический пептид.

Однако, уровень BNP и NT-
proBNP предполагает широкий ин-
дивидуальный разброс показаний и 
зависит от многих факторов. К ним 
относятся пол пациента, его воз-
растная категория, масса тела бо-
леющего, наличие сопутствующих 
заболеваний, таких как почечная 
недостаточность и мерцательная 
аритмия. Исходя из этого значимым 
и острым является вопрос о нахож-
дении инновационных бимаркеров 
хронической сердечной недоста-
точности, показания которых бу-
дут наиболее точными и позволят 
обнаружить заболевание в ранний 
период его развития. Таким совре-
менным биомаркером является 
Галектин-3, который относится к се-
мейству Р-галактозидсвязывающих 
протеинов [4].

Галектин – 3 содержит коллаге-
ноподобный домен, который свя-
зывается с широким диапазоном 
протеинов экстрацеллюлярного ма-
трикса, таких как тенасцин, фибро-
нектин и ламинин. Галектин-3 экс-
прессируется многими клетками.

Результаты экспериментальных 
исследований, которые удалось со-
брать посредством использования 
моделей сердечно сосудистых за-
болеваний, говорят о наличии био-
маркерной функции галектина-3, 
являющегося индуктором фиброза 
и ремоделирования миокарда.

В 2006 году R.R. van Kimmenade 
et al. провели практическое иссле-
дование по изучению диагности-
ческой роли нового биомаркера 
галектина-3 у болеющих с хрониче-
ской сердечной недостаточностью. 
В исследовании приняли участие 
485 пациентов, которые имели пер-
вичные признаки развития хрони-
ческой сердечной недостаточности. 
У болеющих установили уровень 
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галектина-3 и NT-proBNP плазмы 
крови. В результате исследования 
было показано отсутствие корреля-
ции уровня галектина-3 с тяжестью 
состояния пациента по NYHA (New 
York Heart Association). Для галекти-
на-3 была характерна более низкая 
диагностическая специфичность и 
чувствительность для диагностики 
сердечной недостаточности в срав-
нении с другими используемыми в 
медицинской практике маркерами. 

Современные исследования в 
области биомаркеров способствуют 
разработке инновационных направ-
лений в процессе установления 
ранней диагностики хронической 
сердечной недостаточности, выбо-
ра наиболее эффективной терапии.

В последние десятилетия прове-
дены многочисленные исследова-
ния по оценке функции эндотелия 
при различных заболеваниях. Опу-
бликовано много эксперименталь-
ных и клинических работ, посвящен-
ных роли эндотелиальной фунции в 
возникновении и прогрессирова-
нии ряда заболеваний сердечно-со-
судистой системы. Эндотелиальная 
дисфункция способствует форми-
рованию и прогрессированию па-
тологического процесса, основное 
заболевание нередко усугубляет 
эндотелиальное повреждение. Эн-
дотелиальная дисфукция является 
одним из самых ранних маркеров 
и важных патогенетических звеньев 
атеросклероза [5]. 

Эндотелий вовлекается в патоло-
гический процесс на наиболее ран-
них стадиях гипертонической бо-
лезни. Уровень эндотелия в плазме 
крови у пациентов при начальных 
стадиях сердечной недостаточно-
сти достоверно превышает таковой 
у здоровых лиц. Одним из прояв-
лений нарушений эндотелиальной 
функции у больных сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями является 
снижение эндотелийопосредован-
ной дилатации артерий.

Эндотелий играет важную роль 
в процессе дестабилизации атеро-
склеротической бляшки, что под-
тверждается результатами иссле-
дования больных с нестабильной 
стенокардией и острым инфарктом 
миокарда. При острой ишемии ми-
окарда уровень эндотелия в систем-
ном кровообращении существенно 
повышается, что может привести 
к существенному снижению коро-
нарного кровотока. У пациентов с 
острым инфарктом миокарда уро-
вень эндотелия является предикто-
ром тяжести течения заболевания. 

На наличие эндотелиальной дис-
функции у больных с хронической 
сердечной недостаточностью, ука-
зывают ряд исследователей. По дан-
ным Н.В. Карсанова, содержание 
эндотелия у больных с ишемической 
болезнью сердца и мерцательной 
аритмией нарастает по мере про-
грессирования хронической сердеч-
ной недостаточности.  Учёными 
было установлено, что выражен-
ность дисфункции эндотелия на-
ходилась в тесной корреляции с ос-
ложнениями при сахарном диабете. 

К настоящему времени наиболее 
полно изучено влияние на функци-
ональное состояние эндотелия пре-
паратов статинов, которые хорошо 
себя зарекомендовали в комплекс-
ном лечении многих сердечно-сосу-
дистых заболеваний, профилактике 
церебральных инсультов и ослож-
нений сахарного диабета второго 
типа. Помимо статинов, в той или 
иной мере выраженный корриги-
рующий эффект на нарушенную 
функцию эндотелия при комплекс-
ном лечении лиц с различными 
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями могут оказывать препараты, 
тормозящие р-окисление жирных 
кислот; донатор оксида азота 1_-ар-
гинин; антиоксидантные витамины 
С и Е; фолиевая кислота; блокато-
ры рецепторов ангиотензина II; 
р-адреноблокаторы; блокаторы ре-

цепторов к эндотелину; эмоксипин, 
элтацин, левокарнитин, мелатонин, 
препараты селена.

Таким образом, анализ вышеука-
занных публикаций показал, что у 
пациентов с сахарным диабетом от-
мечается более высокий риск раз-
вития сердечной недостаточности 
с низкой фракцией выброса или со-
храненной фракцией выброса, сер-
дечная недостаточность повышает 
риск развития сахарного диабета. 
Терапия первой линии при сахарно-
го диабета в сочетании с сердечной 
недостаточностью должна включать 
метформин — ингибиторы натрий-
глюкозного ко-транспортера-2, на-
против, саксаглиптин, пиоглитазон 
и розиглитазон не рекомендованы 
при сахарном диабете в сочетании с 
сердечной недостаточностью. Сле-
дует отдельно отметить, что необ-
ходимо проведение дополнитель-
ных исследований для изучения 
механизмов взаимосвязи между 
сахарным диабетом и сердечной 
недостаточностью, включая пато-
физиологические особенности диа-
бетической кардиомиопатии.

В области практических иссле-
дований установлена возможность 
применения галектина-3 в качестве 
биомаркера сердечной недостаточ-
ности. Для установления возмож-
ности его использования в еже-
дневной медицинсокй практике 
практике и в ходе разработки инно-
вационных медикаментов в части 
терапии хронической сердечной 
недостаточности требуются допол-
нительных клинические исследова-
ния.

Эндотелиальная функция играет 
важнейшую роль в процессе диа-
гностирования сердечной недоста-
точности, так как уровень эндоте-
лия в плазме крови у пациентов 
при начальных стадиях сердечной 
недостаточности значительно пре-
вышает норму, установленную для 
здоровых лиц.
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Пищевые добавки 
как фактор риска 
обострения хронических  
заболеваний
Резюме. Актуальность проблемы. В современном 

индустриальном мире трудно представить жизнь 
людей без развитой пищевой промышленности, в ко-
торой используются сотни химических компонентов 
технологического назначения - пищевых добавок (ПД). 
Согласно определению Всемирной организации Здра-
воохранения (ВОЗ) ПД – это химические вещества и 
природные соединения, которые непосредственно в 
пищу не употребляются, а добавляются в продукты 
питания в процессе их производства для улучшения 
качества сырья и готовой продукции.В России разре-
шено использование  375ПД, в т.ч. 367 со знаком «Е» 
(Европейская) и каждая из них, как правило, не име-
ет пищевой ценности, относительно нейтральна в 
обмене веществ и не представляет опасности для 
здоровья при длительном употреблении в течение 
жизни человека. Однако, не смотря на гарантию без-
опасного применения ПД, обращает внимание обшир-
ная  номенклатура их применения, что не исключает 
возможность проявления суммационных эффектов от 
комбинации веществ однонаправленного действия 
при длительном совместном употреблении, а также 
возможность повседневного использования без учета 
индивидуальной чувствительности людей, состояния 
их здоровья и принадлежности к определенным дие-
там по медицинским показаниям. 

Цель работы. Изучить особенности биологических 
свойств ПД и возможные противопоказания к исполь-
зованию с учетом индивидуальной чувствительности 
людей, состояния их здоровья и принадлежности к 
определенным диетам и разработать соответству-
ющие рекомендации. 

Материал и методы. Для анализа 375 ПД использо-
вана информация, размещенная на 21 сайте Интер-
нет-ресурса. 

Результаты и обсуждение. В результате анализа 
375 ПД установлено, что кроме технологического на-
значения 66,0% обладают различной степенью выра-
женности специфическими свойствами: 35,9% аллер-
генными, 10,1% канцерогенными и  39,1% прочими, при 

makSimov G.G., aznabaEvaYu.G.,zapaSnaYa a.v.
FederalState Budgetary Educational Institutionof Higher 
Education Bashkir State Medical University of the Ministry of 
Health of the Russian Federation.450000, Ufa, Lenin str., 3.

Food additives as a risk 
factor for exacerbation of 
chronic diseases

Abstract. Background. In the modern industrial world, it 
is difficult to imagine people's lives without a developed food 
industry, which uses hundreds of chemical components for 
technological purposes - food additives (PD). According to 
the definition of the world Health organization (who), PD is 
a chemical substance and natural compounds that are not 
directly consumed in food, but are added to food during the 
production process to improve the quality of raw materials 
and finished products. In Russia, the use of 375 PD is 
allowed, including 367 with the sign "E" (European) and 
each of them, as a rule, has no nutritional value, is relatively 
neutral in metabolism and does not pose a health hazard if 
consumed for a long time during a person's life. However, 
despite the guarantee of safe use of PD, attention is drawn 
to the extensive range of their use, which does not exclude 
the possibility of summation effects from a combination of 
unidirectional substances with prolonged joint use, as well 
as the possibility of daily use without taking into account 
the individual sensitivity of people, their health status and 
belonging to certain diets for medical reasons. 

Aim. Study the features of the biological properties of 
SDA and possible contraindications to use, taking into 
account the individual sensitivity of people, their health status 
and belonging to certain diets, and develop appropriate 
recommendations. 

Material and methods. For the analysis of 375 PD, 
information published on 21 sites of the Internet resource.

 Results and discussion. As a result of the analysis of 
375 PD, it was found that in addition to the technological 
purpose, 66,0% have various degrees of specific properties: 
35,9% allergenic, 10,1% carcinogenic and 39,1% other, 
while some of them simultaneously affect several target 
organs; 97 PD with excessive long-term use by individuals 
with increased individual sensitivity and chronic diseases 
can cause violations of biochemical processes - blood 
clotting, absorption of vitamins and macronutrients, as well 
as exacerbation of chronic diseases of the digestive tract, 
cardiovascular system and kidneys. A number of PD are 
contraindicated for young children, pregnant and lactating 
women. 
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этом некоторые из них одновременно воздействуют 
на несколько органов-мишеней; 97ПД при чрезмерном 
длительном употреблении лицами с повышенной ин-
дивидуальной чувствительностью и хроническими 
заболеваниями могут вызватьнарушениябиохими-
ческих процессов - свертываемости крови, усвоение 
витаминов и макроэлементов, а также обострение 
хронических заболеваний пищеварительного тракта, 
сердечно-сосудистой системы и почек. Ряд ПД проти-
вопоказаны детям младшего возраста, беременным и 
кормящим женщинам. 

Выводы. 1. Пищевые добавки наряду с технологи-
ческими функциями обладают в различной степени 
выраженности специфическими свойствами (аллер-
генными, канцерогенными и др.) и органотропной ак-
тивностью на органы мишени – желудочно-кишечный 
тракт (ЖКТ), сердечно-сосудистую систему (ССС), 
почки и обменные процессы. 2. Лицам с повышенной 
индивидуальной чувствительностью и хроническими 
заболеваниями, а также детям младшего возраста и 
беременным для обеспечения безопасности здоровью-
необходимо исключить изпищевого рационаупотре-
бление продуктов питания, содержащих ПД с соот-
ветствующими для их здоровья противопоказаниями.

Ключевые слова: пищевые добавки, биологическая 
активность, фактор риска.
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Conclusions. 1. Food additives, along with technological 
functions, have various degrees of specific properties 
(allergenic, carcinogenic, etc.) and organotropic activity 
on the target organs – the gastrointestinal tract (GI), 
cardiovascular system (CVS), kidneys and metabolic 
processes. 2. Persons with increased individual sensitivity 
and chronic diseases, as well as young children and 
pregnant women should be excluded from the diet to ensure 
health safety, the use of food containing PD with appropriate 
contraindications for their health.

Key words: dietary supplements, biological activity, risk 
factor.
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Актуальность проблемы. В со-
временном индустриальном мире 
трудно представить жизнь людей 
без развитой пищевой промыш-
ленности, в которой используются 
сотни химических компонентов 
технологического назначения - 
пищевых добавок (ПД). Согласно 
определению Всемирной орга-
низации Здравоохранения (ВОЗ) 
ПД – это химические вещества и 
природные соединения, которые 
непосредственно в пищу не упо-
требляются, а добавляются в про-
дукты питания в процессе их про-
изводства для улучшения качества 
сырья и готовой продукции. В Рос-

сии разрешено использование 375 
ПД, в т.ч. 367 со знаком «Е» (Евро-
пейская) [1,2] и каждая из них, как 
правило, не имеет пищевой цен-
ности, относительно нейтральна 
в обмене веществ и не представ-
ляет опасности для здоровья при 
длительном употреблении в тече-
ние жизни человека [1]. Однако, 
не смотря на гарантию безопасно-
го применения ПД,  обращает вни-
мание обширная  номенклатура 
их применения, что не исключает 
возможность проявления сумма-
ционных эффектов от комбинации 
веществ однонаправленного дей-
ствия при длительном совмест-

ном употреблении [3], а также 
возможность повседневного ис-
пользования без учета индивиду-
альной чувствительности людей, 
состояния их здоровья и принад-
лежности к определенным диетам 
по медицинским показаниям.

Цель работы. Изучить особен-
ности биологических свойств ПД 
и возможные противопоказания 
к использованию с учетом ин-
дивидуальной чувствительности 
людей, состояния их здоровья и 
принадлежности к определенным 
диетам и разработать соответству-
ющие рекомендации.
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обзоры

Материал и методы. Для анализа 
375 ПД использована информация, 
размещенная на 21 сайте Интернет-
р е с у р с а : h t t p s : / / v k u s o l o g i a .
ru/; https://prodobavki.com/; 
http://xcook.info/; https://hudey.
net/;https://nebolet.com/;https://
www.oum.ru/; https://pravo.guru/; 
https://foodandhealth.ru/; https://
dobavkam.net/; https://ru.wikipedia.
org/;http://am-am.su/; http://www.
calorizator.ru/addon/e1xx/e102;  
http://findfood.ru/; http://docs.cntd.
ru/;http://edobavki.net/; https://
www.rlsnet.ru/mnn_index_id_1160.
htm#osobye-ukazaniya; http://www.
calorizator.ru/addon/e1xx/e150a; 
https://www.diets.ru/ex/e150b/; 
https://www.patee.ru/; https://www.
oum.ru/; https://www.rlsnet.ru/. 

Результаты и обсуждение. Кон-
троль за безопасностью ПД осу-
ществляется специальным Между-
народным комитетом экспертов 
ВОЗ, который уполномочен давать 
рекомендации национальным ор-
ганизациям. В ряде стран на от-
дельные виды ПД приняты более 
жесткие требования, например, в 
России запрещено применение 90 
ПД, в т.ч. 71 ПД со знаком «Е», а со-
держание нитрата натрия (селитра 
оказывает консервирующий эффект 
и придает цвет продукции) в кол-
басных изделиях регламентируется 
на уровне 50 мг/кг – в 4 раза ниже 
рекомендуемого уровня Комите-
том ВОЗ [1]. Это объясняется раз-
ным объемом употребления кол-
басных изделий: за границей они 
потребляются в качестве закусок, 

а в России в некоторых семьях они 
являются продуктом повседневного 
питания. Известно, что в Европе и 
странах американского континента 
для украшения тортов широко при-
меняется ПД «порошок алюминия», 
которая в России запрещена по при-
чине широкого использования для 
приготовления пищи алюминиевой 
посуды. Согласно классификации 
в системе «CodexAlimentarius» и 
СанПиН 2.3.2.1293-03 [1] изучена 
биологическая активность 375 ПД, 
разрешенных в России (табл.1). Из 
нее следует, что 66,0% ПД обладают 
различной степенью выраженности 
специфическими свойствами, в т.ч. 
35,9% - аллергенными, 10,1% - кан-
церогенными,39,1% - прочими, при 
этом некоторые из них одновре-
менно воздействуют на несколько 
органов-мишеней; 8,9% противопо-
казаны детям и 6,0% - беременным 
и кормящим женщинам. Получен-
ные результаты свидетельствуют 
о необходимости более углублен-
ного исследования биологической 
активности ПД на органы-мишени 
в каждом классе функционально-
го назначения с целью разработки 
профилактических рекомендаций.

Красители* Е101–Е 181. ПД Е101, 
102, 104, 120, 122, 124**, 131, 132, 
133, 140, 142, 151, 155, 160b, 160e, 
160f, 161g, 181 обладают аллер-
генными свойствами,  Е124, 150d, 
161g, 171 – канцерогенными свой-
ствами, Е150а у лиц с повышенной 
чувствительностью вызывает нару-
шения функции желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ), Е174 (серебро) 
при постоянном чрезмерном упо-
треблении может вызвать аргирию 
- хроническое заболевание с нару-
шением функции почек, пищеваре-
ния, хроническую усталость и не-
врологические расстройства, Е175 
(золото) при постоянном чрезмер-
ном употреблении может вызвать 
нарушение функций печени, почек 
и селезенки. ПД красный рисовый 
не рекомендуется беременным.

Примечание*
1.https://www.rlsnet.ru/mnn_index_

id_1160.htm#osobye-ukazaniya 
2.http://www.calorizator.ru/addon/

e1xx/e102
3. https://dobavkam.net/
4.http://am-am.su/
5.http://www.calorizator.ru/addon/

e1xx/e150a
6. https://www.diets.ru/ex/e150b/
7.https://ru.wikipedia.org/
8. http://findfood.ru/
9. https://vkusologia.ru/
10. https://www.patee.ru/
11. https://prodobavki.com/
**выделены жирным шрифтом пи-

щевые добавки, обладающие несколь-
кими противопоказаниями при посто-
янном и длительном использовании

Консерванты* Е200-297. ПД 
Е201, 202 (антибиотик, уничтожает 
полезную микрофлору кишечника), 
203, 210, 211, 212, 213, 214, 215, 
218, 220, 221, 222 (при употребле-
нии в большом количестве может 
вызвать расстройство ЖКТ), 223 (пи-
росульфит натрия, при нагревании с 
водой выше 650С образует диоксид 
серы, который может спровоциро-
вать аллергические реакции), 224 
(пиросульфит калия – см. Е223), 

Таблица 1.
Функциональное назначение пищевых добавок и характер их биологического действия.

Виды пищевых добавок Общее 
количество

Число ПД с вредными свойствами и противопоказаниями*

Аллергены Канцерогены Детям Беременным Прочие

Красители Е100 34 18 4 - - -

Консерванты Е200 48 25 14 2 - 6

Антиокислители
Е300 56 10 3 2 - 19

Эмульгаторы Е400 72 10 4 7 - 30

Против слеживания и 
комкования Е500 51 4 - 1 3 10

Усилители вкуса и аромата 
Е600 22 11 - 7 7 11

Пеногасители Е900 49 8 - 1 3 17

Стабилизаторы, загустители 
Е1000 35 2 - 1 - 3

Другие 8 1 - 1 2 1

Итого 375 89 25 22 15 97
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225, 226, 228, 230 (токсичен для по-
чек, печени, сердечно сосудистой и 
нервной систем), 239, 242, 251, 264, 
265, 283- обладают аллергенными 
свойствами различной выраженно-
сти; ПД Е219, 249, 281и 282 в различ-
ной степени выраженности облада-
ют канцерогенными свойствами, 
при этом ПД Е213, 214, 215, 239, 
251 и 283, наряду с аллергенными, 
обладают и выраженными канце-
рогенными свойствами, а ПД Е210 
(бензойная кислота), Е211(бензоат 
натрия), Е212 (бензоат калия) могут 
вступать в безалкогольных напитках 
в реакции с аскорбиновой кислотой 
(витамин С–Е300) с образованием 
бензола – канцерогена 1 группы; 
ПД Е227 – гидросульфат кальция в 
организме разрушает витамин В1, 
может оказывать вредное действие 
на почки и ЖКТ; ПД Е234 и 235, 
являясь антибиотиками, наряду с 
патогенной могут уничтожать и по-
лезную микрофлору кишечника; ПД 
Е261 (ацетат калия) при наличии 
почечной недостаточности может 
задерживаться в организме, про-
воцируя нарушение проводимости 
сердечной мышцы; ПД Е266, уча-
ствуя в метаболизме с аминокисло-
тами, может вызвать образование 
более токсичных веществ; ПД Е290 
(углекислый газ) способствует уско-
ренному всасыванию различных 
веществ  слизистой желудка, на-
пример, алкоголя, что способствует 
быстрому опьянению,кроме того 
газированные напитки могут спо-
собствовать вымыванию кальция из 
костей организма; не рекомендуют-
ся детям ПД Е221, 252.

Примечание* 
1.https://www.oum.ru/ 
2.https://pravo.guru/ 
3.https://prodobavki.com/
4.https://dobavkam.net/ 
5.http://am-am.su/ 
6.http://findfood.ru/ 
7.https://vkusologia.ru/

Антиоксиданты* Е300-387. ПД 
Е300, 310, 311 (продукты их распа-
да), 312, 319, 322, 326 (при непере-
носимости лактозы), 327 (лактат 
кальция противопоказан при упо-
треблении страдающими гипер-
кальциемией, тромбозом, атеро-
склерозом и онкозаболеваниями), 
342, 380 - обладают аллергенными 
свойствами; не исключается прояв-
ление канцерогенных свойств при 
чрезмерном длительном употре-
блении ПД Е320,321 и 340; ПД Е301, 
302, 304, 305 в результате метабо-
лизма образуют щавелевую кис-

лоту, которая может спровоциро-
вать образование камней в почках.  
С осторожностью нужно употре-
блять пищевые добавки одновре-
менно с приемом ряда лекарствен-
ных препаратов. Например, Е306 на 
фоне приема антикоагулянтов мо-
жет спровоцировать кровотечение, 
Е307 (альфа–токоферол), являясь 
антогонистом железа, ослабляет 
действие препаратов, содержащих 
железо, при избыточном употре-
блении антиоксиданта могут на-
блюдаться желудочные кровотече-
ния, и нарушения свертываемости 
крови. Употребление Е331 (цитрат 
натрия) при приеме лекарственных 
средств на основе цитрата натрия 
может привести к повышению арте-
риального давления и диспепсиче-
ским явлениям. Желательно огра-
ничить применение Е329 (лактат 
магния) при непереносимости мо-
лочных продуктов и лактозы, Е332 
(цитраты калия) при гиперкалие-
мии, а пищевые добавки Е336, 339, 
340, 341, 343 и 381 - страдающим 
метеоризмом, диареей и другими 
расстройствами ЖКТ. Противопо-
казаны для употребления детьми 
Е 325 и 328. ПД Е385, наряду с по-
лезным свойством выводить из ор-
ганизма тяжелые металлы, обладая 
высокой кумулятивной способно-
стью, в конечном итоге может быть 
источником отравления.

Примечание*
1.https://dobavkam.net/
2.https://prodobavki.com/
3. http://findfood.ru/
4. https://vkusologia.ru/
5.http://edobavki.net/

Эмульгаторы, стабилизаторы, 
загустители* Е400-495. ПД Е403, 
430, 431, 433, 434, 436, 442, 445, 
477, 480, 494 обладают аллерген-
ными свойствами; ПД Е407а ,430, 
431, 45 противопоказаны больным 
с онкологическими заболеваниями 
и лицам с доброкачественными об-
разованиями. Ряд ПД задерживают 
всасывание в кишечнике полезных 
биологически активных соедине-
ний, например, Е400 (альгиновая 
кислота) тормозит усвоение вита-
минов, Е405, 425, 450, 451, 495 – 
макроэлементов кальция и калия, 
а Е402, 404 и 444, являясь источни-
ком образования нерастворимых 
солей железа и калия, сдерживают 
усвоение полезных для организма 
макроэлементов. При нарушении 
функции ЖКТ не рекомендуется 
употребление пищевых добавок 

Е420, 421, 425, 432, 433, 434, 452, 
461, 462, 465, 467, 472f, 482, 494, 
495; ПД Е435 при постоянном ис-
пользовании может вызвать раз-
витие мочекаменной болезни, а 
Е416 и 442 нельзя использовать 
диабетикам и применять в диабе-
тических продуктах питания, Е471 
значительно увеличивает кало-
рийность продуктов, поэтому она 
противопоказана лицам, имеющим 
лишний вес и с нарушением обме-
на веществ, Е492 задерживает ус-
воение жиров, провоцируя их нако-
пление; ПД Е403, 416, 442, 462, 467, 
474, 482, не рекомендуются детям, 
а 483, 484 категорически запреще-
ны для использования в детском 
питании; Е421 противопоказана 
беременным. ПД Е491, содержаща-
яся в косметических продуктах, не 
рекомендуется лицам с повышен-
ной чувствительностью к раздра-
жающим веществам. ПД экстракт 
солодкового корня не рекоменду-
етсялицам с бронхиальной астмой, 
заболеваниями ЖКТ, беременным 
и детям до 1 года. 

Примечание* 
1. https://vkusologia.ru/  
2. http://xcook.info/  
3. https://prodobavki.com/
4. http://findfood.ru/ 
5. https://dobavkam.net/  
6. https://www.oum.ru/
7. https://hudey.net/
8. https://nebolet.com/
9. https://pravo.guru/
10. http://am-am.su/  
11. http://docs.cntd.ru/  
12. https://www.rlsnet.ru/

Пищевые добавки против слё-
живания и комкования* Е500–586. 
ПД Е500 (карбонат натрия, чайная 
сода) задерживает воду, снижает 
уровень калия в организме, что мо-
жет спровоцировать аритмию серд-
ца, повышение АД, отечность, уста-
лость, мышечные подергивания, 
поэтому Е500 нужно употреблять с 
осторожностью беременным и лю-
дям с заболеваниями почек и сер-
дечно-сосудистой системы (ССС). 
Е501 (карбонат калия) восполняет 
запасы калия, но лицам, страдаю-
щим заболеваниями почек, ЖКТ и 
сердечной недостаточностью сле-
дует употреблять с осторожностью; 
Е504 (карбонат магния), полезная 
для организма, при избыточном 
употреблении может спровоци-
ровать развитие аритмии сердца 
и нарушение в работе пищева-
рительной системе (повышенное 
газообразование, диарея и др.); 
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Е520 (сульфат алюминия) даже в 
незначительных количествах (в 
случаях превышения производите-
лем допустимой дозы до 200мг/кг) 
замедляет всасывание и усвоение 
витаминов. Е523 не рекомендуется 
включать в детское питание; Е528 
(гидроксид магния)- бесконтроль-
ный прием вызывает нарушение 
водно-солевого баланса, развитие 
заболеваний ЖКТ, противопоказана 
беременным и кормящим женщи-
нам, людям с болезнью Альцгейме-
ра; Е541 при нарушении дозировки 
может привести к ожирению, не 
рекомендуется людям при заболе-
ваниях сердца и почек; Е542 (фос-
фат костный) - синтетическая,может 
стать причиной вымывания каль-
ция из организма.При злоупотре-
бление продуктами, содержащими 
Е570, особую осторожность следует 
соблюдать людям, страдающим ге-
мофилией; Е586 не рекомендуется 
при заболеваниях почек и сердца. 

Примечание* 
1.https://vkusologia.ru/  
2.https://dobavkam.net/ 
3. https://prodobavki.com/ 
4. http://am-am.su/

Усилители вкуса и аромата* 
Е620–650. ПД Е620 (кислота глю-
таминовая) очень полезна для ор-
ганизма но, у чувствительных лиц 
на фоне приема лекарственных 
средств, содержащих глютамино-
вую кислоту, возможно снижение 
гемоглобина, ослабление зрения 
и повышенная возбудимость; ПД 
Е622, 623, 624, 625, 626, 627, 628, 
629, 630, 631, 632, 633, 634, 640, 650 
не рекомендуются страдающим 
аллергией, расстройствами желу-
дочно-кишечного тракта, детям и 
беременным. 

Примечание*  
1. https://vkusologia.ru/  
2. http://am-am.su/  
3. http://findfood.ru/  
4. https://prodobavki.com/                   
5. https://foodandhealth.ru/

Пеногасители, антифламинги* 
Е900–999. ПД Е901 (воск пчели-
ный), 902 (воск свечной), 903, 904, 
905c(i) не рекомендуются при ин-
дивидуальной непереносимости 
и аллергии на продукты пчеловод-
ства; Е907приупотреблении в боль-
ших количествах может снижать 
биодоступность жирных кислот, 
в т.ч. линолевую кислоту; глази-
рователи Е912 и 914 необходимо 
тщательно смывать с поверхности 
плодов;популярная ПД Е920 (цисте-

ин и его соли) - улучшитель муки и 
хлеба при бесконтрольном приеме 
у лиц с повышенной индивидуаль-
ной чувствительностью могут спро-
воцировать аллергические реакции 
и расстройства ЖКТ. От использова-
ния Е928 (перекись бензоила) сле-
дует отказаться беременным и кор-
мящим женщинам, т.к. пероксиды 
легко преодолевают плацентарный 
барьер и могут  проникать в груд-
ное молоко. ПД Е951 (аспартам) 
и 962 реальную опасность пред-
ставляют для людей, страдающих 
фенилкетонурией, а Е951 нежела-
тельно употреблять беременным и 
при индивидуальной непереноси-
мости, противопоказан при нейро-
эндокринных расстройствах и зло-
качественных новообразованиях. 
Е954 (сахарин) может оказывать 
негативное влияние на микрофло-
ру кишечника и препятствовать 
усвоению витаминов группы B, ис-
кусственный подсластитель следует 
исключить из рациона беременным 
и кормящим женщинам, детям до-
школьного возраста. Подсластитель 
Е955 при превышении допустимой 
суточной дозы 15 мг/кг массы тела 
обладает высокой вероятностью 
раздражения кожных покровов, на-
рушений ЖКТ и нервной системы, 
учащенного сердцебиения, респи-
раторных симптомов. При употре-
блении Е957 иногда отмечается ин-
дивидуальная непереносимость в 
виде слабовыраженных аллергиче-
ских реакций. Употребление боль-
шого количества подсластителей 
Е965, 966, 967 при заболеваниях 
ЖКТ может вызвать послабляющее 
действие и метеоризм, кроме того 
Е965 (мальтит), гликемический ин-
декс которой 25-56 единиц превы-
шает соответствующий показатель 
для сорбита, ксилита и фруктозы, 
следует употреблять с осторожно-
стью страдающим диабетом. Учи-
тывая, что Е967 (ксилит) усваива-
ется без участия инсулина, то его 
свободно можно принимать боль-
ным сахарным диабетом. Е968 на-
рушает баланс микробиоты кишеч-
ника.

Примечание*  
1. https://vkusologia.ru/  
2. http://am-am.su/  
3. http://findfood.ru/  
4. https://prodobavki.com/ 
5. https://foodandhealth.ru/

Пищевые добавки многофунк-
ционального назначении* Е1200–
1521. Е1403 (крахмал отбеленный) 

у людей с повышенной чувствитель-
ностью может вызывать аллергиче-
ские реакции, в отдельных случаях 
приступы астмы. При превышении 
допустимой нормы может приве-
сти к нарушению кислотности ЖКТ. 
Е1405 (крахмал, обработанный 
ферментными препаратами) про-
тивопоказан людям, страдающим 
целиакией (врожденной неспособ-
ностью к полному расщеплению 
глютена). Избыточное потребление 
Е1412, 1517 может вызвать рас-
стройство ЖКТ, а Е1412 стать при-
чиной нарушения кислотно-щелоч-
ного баланса. Наполнитель Е1519 
– бензиловый спирт, употребляе-
мый в косметике, может вызвать 
аллергические реакции, особенно 
у детей.

Примечание* 
1. https://vkusologia.ru/  
2. https://prodobavki.com/

Результаты углубленного из-
учения биологических свойств ПД 
позволяют утверждать, что они по-
тенциально обладают широким 
спектром специфических свойств 
по отношению к жизненно важ-
ным органам-мишенями воздей-
ствию на  метаболические процес-
сы в организме человека. При этом 
следует заметить, что проявление 
вредного действия ПД может про-
явиться только при многократном 
превышении допустимых норм, 
утвержденных СанПиН 2.3.2.1293-
03 [1], и длительном применении 
лицами с соответствующими про-
тивопоказаниями. В этом плане 
наглядным примером послужит 
известный факт - этиловый спирт, 
который официально относится к 
канцерогенам 1 группы, в малых 
дозахвырабатывается слизистой 
желудка (эндоалкоголь) для уча-
стия в метаболических процессах. И 
уместно напомнить мудрую фразу 
Парацельса - "всё есть яд, и …одна 
лишь доза делает яд незаметным" 
[4].

Однако учитывая реальность 
употребления населением про-
дуктов питания без контроля за со-
держанием в них конкретных ПД, 
следует обратить внимание на сле-
дующие обстоятельства:

- наряду со здоровыми людьми 
продукты с ПД используют и боль-
ные с различными заболеваниями, 
а также маленькие дети и беремен-
ные;

- ПД наряду с технологическим 
предназначением обладают и ре-
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альной биологической активно-
стью различной направленности 
по отношению к органам-мишеням 
и биохимическим системам; на-
пример, подсластитель Е966 (лак-
тит) – типичный пребиотик, благо-
творно влияющий на микрофлору 
кишечника, а консерванты Е201 и 
202 (антибиотики) – уничтожают по-
лезную и патогенную микрофлору 
кишечника;

- при одновременном присут-
ствии нескольких ПД могут образо-
вываться более токсичные соедине-
ния; например, в безалкогольных 
напитках консерванты Е210 (бен-
зойная кислота) и ее натриевая 

Е211 и калиевая Е212 соли, вступая 
в реакцию с витамином С (антиок-
сидант Е310), образуют бензол – 
канцероген 1 группы;

- полезные для организма ПД 
при некоторых заболеваниях могут 
оказаться вредными; например, 
Е261 (ацетат калия - консервант, ре-
гулятор кислотности) при почечной 
недостаточности задерживается в 
организме и, накапливаясь, прово-
цирует нарушение сердечной про-
водимости;

- совмещение ПД с лекарствен-
ными препаратами однонаправ-
ленного действия может привести 
к отрицательным результатам; на-

пример, антиоксидант E306 нельзя 
употреблять с антикоагулянтами, 
так как это может спровоцировать 
кровотечение; Е307 (альфа–токофе-
рол), являясь антагонистом железа, 
ослабляет действие препаратов, 
содержащих железо, поэтому при 
избыточном употреблении антиок-
сиданта могут наблюдаться желу-
дочные кровотечения, нарушения 
свертываемости крови и диарея; 
употребление цитрата натрия (Е331) 
при приеме лекарственных средств 
на основе цитрата натрия может 
привести к повышению артериаль-
ного давления и диспепсическим 
явлениям;

Таблица 2.
Перечень пищевых добавок (ПД) с ограниченным применением

Вредные свойства ПД и 
противопоказания Пищевые добавки

Аллергены

Красители: Е101,102, 104, 120, 122, 124, 131, 132, 133, 140, 142, 151, 155, 160b, 160е, 160f, 161g, 
181; консерванты: Е201, 202, 203, 210, 211, 212, 213, 214, 215, 218, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 
226, 228, 230, 239, 242, 251, 262 (при аллергии на уксус), 264, 265, 283; антиоксиданты: Е300, 310, 
311(продукты распада), 312, 319, 322, 326 и 329 (особенно при неперено-симости лактозы), 327, 
342, 380; эмульгаторы: Е403, 430, 431, 433, 434, 436, 442, 445, 477, 480, 491 (в косметологии), 
494; против слеживания: Е500, ПД Е504 и 522 (при индивидуальной непереносимости); 
усилители вкуса и аромата: Е626, 627, 630, 632, 633, 634 (усиливают аллергические реакции и 
приступы бронхиальной астмы), 628, 629;пеногасители и антифламинги: Е900, 901, 902, 903, 
904, 920, 951, 953, 957 (при индивидуальной непереносимости); стабилизаторы и загустители: 
Е1403 (при повышенной чувствительности); ПД экстракт солодкового корня.

Канцерогены

Красители: Е124, 150d, 161g,171;консерванты: Е213, 214, 215, 219, 239, 249,  251, 266 (продукты 
метаболизма), 281, 282, 283, ПД Е210, 211 и 212 в безалкогольных напитках в реакции с 
витамином С (Е300) образуют бензол – канцероген 1 группы;антиоксиданты: Е320, 321, 340; 
эмульгаторы: Е407а, 430, 431,452. 

Расстройства 
пищеварения

Красители: Е150а; консерванты: Е234, 235; антиоксиданты: Е314, 331,336, 339, 340, 341, 343, 
381, 385; эмульгаторы: Е404, 420, 421, 425, 432, 433, 434, 444, 452, 461, 462, 465, 467, 471 
(увеличивает калорийность), 472f, 482, 492 (ожирение), 494, 495; против слеживания: Е501, 504, 
514; усилители вкуса и аромата: Е622, 623 и 632(при аллергии), 626, 630, 631, 632;пеногасители 
и антифламинги: Е920, 953, 954, 955, 965, 966, 967; стабилизаторы и загустители: Е1403, 1405 
(при целиакии – врожденной неспособности к расщеплению глютена), 1412; ПД экстракт 
солодкового корня

Диабет Эмульгаторы: Е416, 445;пеногасители и антифламинги: Е965.

Почки
Консерванты: Е227, 261; антиоксиданты: Е301, 302, 304, 305, 381; эмульгаторы: Е435; 
против слеживания: Е500, 501, 514, 528; усилители вкуса и аромата: Е631; пеногасители и 
антифламинги: Е951 (при фенилкетонурии).

Сердечно-сосудистая 
система

Консерванты: Е261;антиоксиданты: Е327, 331, 332(при гиперкалиемии), 343; эмульгаторы: 
Е402,404 и 444 (блокируют К и Fe); против слеживания: Е500, 501, 504, 514.

Свертываемость крови Антиоксиданты: Е306, 307; против слеживания: Е570.

Всасывание 
макроэлементов

Эмульгаторы: Е402,404 и 444 (блокируют К и Fe), 405 и 425 (Са и К), 450, 451, 495 (Са); против 
слеживания: Е542 (вымывает Са).

Авитаминоз Эмульгаторы: Е400; против слеживания: Е520; пеногасители и антифламинги: Е954 (усвоение 
вит. В).

Дети младшего возраста
Консерванты: Е221, 252; антиоксиданты: Е325, 328; эмульгаторы: Е403, 416, 445, 462, 467, 
474,482, 483, 484; против слеживания: Е523; усилители вкуса и аромата: Е624, 625, 626, 627, 
628, 629, 631, 633, 634;пеногасители и антифламинги: Е954; ПД экстракт солодкового. корня

Беременные
Антиоксиданты: Е320; эмульгаторы: Е421; против слеживания: Е500, 528; усилители вкуса и 
аромата: Е624, 625, 626, 627, 628, 629, 632,633, 634;пеногасители и антифламинги: Е928, 951, 
954; ПД красный рисовый; ПД экстракт солодкового корня.
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- некоторые ПД непосредственно 
активируют функции ряда органов 
и тем самым способствуют разви-
тию отрицательных последствий; 
например, всем известный факт - 
углекислый газ СО2 (Е290) ускоряет 
всасывание алкоголя слизистой же-
лудка и тем самым способствует бо-
лее быстрому опьянению человека;

- ряд ПД блокируют всасывание 
полезных ингредиентов; например, 
Е400 препятствует всасыванию ви-
таминов, а Е402, 404 и 444, являясь 
источниками образования нерас-
творимых солей железа и калия, 
сдерживают усвоение полезных 
для организма макроэлементов;

- ПД однонаправленного дей-
ствия, естественно, усиливают их 
суммарный эффект избирательно-
го взаимодействия; например, из 
89 ПД, обладающих аллергенными 
свойствами, или 25 ПД, обладающих 
канцерогенным действием, возмож-
но  любое сочетание одновремен-
ного употребления нескольких ПД, 
что недопустимо, особенно лицам, 
страдающим аналогичными заболе-
ваниями или с выраженной индиви-

дуальной чувствительностью к ним. 
Для обеспечения безопасного 

использования продуктов с раз-
личными пищевыми добавками 
нами сформирована таблица 2, в 
которой перечислены все пищевые 
добавки различного технологиче-
ского назначения, которые следует 
употреблять с учетом специфики 
их действия на организм и соответ-
ствующего состояния здоровья и 
индивидуальной чувствительности.

Таким образом, из приведенного 
обзора литературных источников 
следует, что ПД, наряду с техноло-
гическими предназначениями в 
процессе приготовления продуктов 
питания, потенциально обладают 
избирательной активностью и мо-
гут нарушать обменные процессы в 
организме, тем самым способствуя 
обострению хронических заболева-
ний или развитию ранее не прояв-
ленных патологических состояний. 
Следовательно, длительное упо-
требление продуктов питания с раз-
личными видами ПД должно строго 
соответствовать состоянию здоро-
вья, возрастному цензу и особенно-

стям индивидуальной чувствитель-
ности организма. При этом важно 
помнить и понимать, что здоровье 
каждого из нас во многом зависит 
от собственного грамотного к нему 
отношения.

Выводы.
1. Пищевые добавки наряду с тех-

нологическими функциями облада-
ют в различной степени выражен-
ности специфическими свойствами 
(аллергенными, канцерогенными и 
др.) и органотропной активностью 
на органы мишени – желудочно-
кишечный тракт, сердечно-сосуди-
стую систему, почки и обменные 
процессы.

2. Лицам с повышенной инди-
видуальной чувствительностью и 
хроническими заболеваниями, а 
также детям младшего возраста и 
беременным для обеспечения без-
опасности здоровью необходимо 
исключить из пищевого рациона 
употребление продуктов питания, 
содержащих ПД с соответствующи-
ми для их здоровья противопоказа-
ниями.
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Food additives as a risk factor for exacerbation  
of chronic diseases

Abstract. Background. In the modern industrial world, it is difficult to imagine people's lives without a developed food 
industry, which uses hundreds of chemical components for technological purposes - food additives (PD). According to the 
definition of the world Health organization (who), PD is a chemical substance and natural compounds that are not directly 
consumed in food, but are added to food during the production process to improve the quality of raw materials and finished 
products. In Russia, the use of 375 PD is allowed, including 367 with the sign "E" (European) and each of them, as a rule, 
has no nutritional value, is relatively neutral in metabolism and does not pose a health hazard if consumed for a long time 
during a person's life. However, despite the guarantee of safe use of PD, attention is drawn to the extensive range of their 
use, which does not exclude the possibility of summation effects from a combination of unidirectional substances with 
prolonged joint use, as well as the possibility of daily use without taking into account the individual sensitivity of people, their 
health status and belonging to certain diets for medical reasons. 

Aim. Study the features of the biological properties of SDA and possible contraindications to use, taking into account the 
individual sensitivity of people, their health status and belonging to certain diets, and develop appropriate recommendations. 

Material and methods. For the analysis of 375 PD, information published on 21 sites of the Internet resource. 
Results and discussion. As a result of the analysis of 375 PD, it was found that in addition to the technological purpose, 

66,0% have various degrees of specific properties: 35,9% allergenic, 10,1% carcinogenic and 39,1% other, while some 
of them simultaneously affect several target organs; 97 PD with excessive long-term use by individuals with increased 
individual sensitivity and chronic diseases can cause violations of biochemical processes - blood clotting, absorption of 
vitamins and macronutrients, as well as exacerbation of chronic diseases of the digestive tract, cardiovascular system and 
kidneys. A number of PD are contraindicated for young children, pregnant and lactating women. 

Conclusions. 1. Food additives, along with technological functions, have various degrees of specific properties 
(allergenic, carcinogenic, etc.) and organotropic activity on the target organs – the gastrointestinal tract (GI), cardiovascular 
system (CVS), kidneys and metabolic processes. 2. Persons with increased individual sensitivity and chronic diseases, 
as well as young children and pregnant women should be excluded from the diet to ensure health safety, the use of food 
containing PD with appropriate contraindications for their health.

Key words: dietary supplements, biological activity, risk factor.
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Background. In the modern indus-
trial world, it is difficult to imagine 
people's lives without a developed 
food industry, which uses hundreds 
of chemical components for techno-
logical purposes - food additives (PD). 
According to the definition of the 
world Health organization (who), PD 
is a chemical substance and natural 
compounds that are not directly con-
sumed in food, but are added to food 
during the production process to im-

prove the quality of raw materials and 
finished products. In Russia, the use of 
375 PD is allowed, including 367 with 
the sign "E" (European) [1,2] and each 
of them, as a rule, has no nutritional 
value, is relatively neutral in metabo-
lism and does not pose a health haz-
ard if consumed for a long time during 
a person's life [1]. However, despite 
the guarantee of safe use of PD, atten-
tion is drawn to the extensive range 
of their use, which does not exclude 

the possibility of summation effects 
from a combination of unidirectional 
substances with prolonged joint use 
[3], as well as the possibility of daily 
use without taking into account the 
individual sensitivity of people, their 
health status and belonging to certain 
diets for medical reasons.

Aim. Study the features of the bio-
logical properties of SDA and possible 
contraindications to use, taking into 
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account the individual sensitivity of 
people, their health status and be-
longing to certain diets, and develop 
appropriate recommendations.

Material and methods. For the 
analysis of 375 P, information pub-
lished on 21 sites of the Internet 
resource was used: https://vkuso-
logia.ru/; https://prodobavki.com/; 
http://xcook.info/; https://hudey.
net/; https://nebolet.com/; https://
www.oum.ru/; https://pravo.guru/; 
https://foodandhealth.ru/; https://
dobavkam.net/; https://ru.wikipedia.
org/;http://am-am.su/; http://www.
calorizator.ru/addon/e1xx/e102; 
http://findfood.ru/; http://docs.cntd.
ru/; http://edobavki.net/; https://
www.rlsnet.ru/mnn_index_id_1160.
htm#osobye-ukazaniya; http://www.
calorizator.ru/addon/e1xx/e150a; 
https://www.diets.ru/ex/e150b/; 
https://www.patee.ru/; https://www.
oum.ru/; https://www.rlsnet.ru/.

Results and discussion. Control 
over the safety of PD is carried out 
by a special international Committee 
of experts who is authorized to make 
recommendations to national orga-
nizations. In a number of countries, 
more stringent requirements have 
been adopted for certain types of PD, 
for example, in Russia it is prohibited 
to use 90 PD, including 71 PD with the 
"E" sign, and the content of sodium 
nitrate (saltpeter has a preservative 
effect and gives color to products) in 
sausage products is regulated at the 
level of 50 mg/kg – 4 times lower 

than the recommended level by the 
who Committee [1]. This is due to 
the different volume of consumption 
of sausage products: abroad they are 
consumed as snacks, and in Russia in 
some families they are a product of 
everyday nutrition. It is known that 
in Europe and the countries of the 
American continent for decorating 
cakes is widely used PD "aluminum 
powder", which is prohibited in Rus-
sia because of the widespread use of 
aluminum cookware for cooking. Ac-
cording to the classification system 
"Codex Alimentarius" and SanPiN 
2.3.2.1293-03 [1], the biological ac-
tivity of 375 PD allowed in Russia was 
studied [table 1].It followsthat 66.0% 
of PD have various degrees of specific 
properties, including 35.9% - allergen-
ic, 10.1% - carcinogenic, 39.1% - other, 
while some of them simultaneously 
affect several target organs; 8.9% are 
contraindicated in children and 6.0% 
- pregnant and lactating women. The 
obtained results indicate the need for 
a more in-depth study of the biologi-
cal activity of PD on target organs in 
each functional class in order to de-
velop preventive recommendations.

Coloring materials* E101-E181. PD 
E101, 102, 104, 120, 122, 124**, 131, 
132, 133, 140, 142, 151, 155, 160b, 
160e, 160f, 161g, 181 have allergenic 
properties, E124, 150d, 161g, 171 
- carcinogenic properties, E150a in 
persons with hypersensitivity causes 
gastrointestinal disorders, E174 (sil-
ver) with constant excessive use can 
cause argyria-a chronic disease with 

impaired kidney function, digestion, 
chronic fatigue and neurological dis-
orders, E175 (gold) with constant 
excessive use can cause liver, kidney 
and other disorders spleen.PD red 
rice is not recommended for pregnant 
women.

Note*
1.https://www.rlsnet.ru/mnn_index_

id_1160.htm#osobye-ukazaniya 
2.http://www.calorizator.ru/addon/

e1xx/e102
3. https://dobavkam.net/  
4. http://am-am.su/
5. http://www.calorizator.ru/addon/

e1xx/e150a
6. https://www.diets.ru/ex/e150b/   
7. https://ru.wikipedia.org/
8. http://findfood.ru/
9. https://vkusologia.ru/
10. https://www.patee.ru/
11. https://prodobavki.com/

**food additives with several contra-
indications for continuous and long-term 
use are highlighted in bold

Preservatives* E200-297. PD E201, 
202 (an antibiotic that destroys useful 
intestinal microflora), 203, 210, 211, 
212, 213, 214, 215, 218, 220, 221, 222 
(when consumed in large quantities,  
it can cause gastrointestinal disor-
ders), 223 (sodium pyrosulfite, when 
heated with water above 650С forms 
sulfur dioxide, which can provoke al-
lergic reactions), 224 (potassium pyro-
sulfite-see E223), 225, 226, 228, 230 
(toxic to the kidneys, liver, cardiovas-
cular and nervous systems), 239, 242, 
251, 264, 265, 283 - they have various 
allergenic properties; PD E219, 249, 
281 and 282 in varying degrees of se-
verity have carcinogenic properties, 
while PD E213, 214, 215, 239, 251 and 

Table 1.
Functional purpose of food additives and the nature of their biological action.

Types of food additives Total number
Of PD with harmful properties and contraindications*

Allergens Carcinogens Children Pregnant Other

Dyes Е100 34 18 4 - - -

Preservatives Е200 48 25 14 2 - 6

AntioxidantsЕ300 56 10 3 2 - 19

Emulsifiers Е400 72 10 4 7 - 30

Against caking and clumping 
Е500 51 4 - 1 3 10

Flavor and aroma 
enhancersЕ600 22 11 - 7 7 11

Defoamers Е900 49 8 - 1 3 17

Stabilizers, thickeners Е1000 35 2 - 1 - 3

Other 8 1 - 1 2 1

Total 375 89 25 22 15 97
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283, along with allergenic, have pro-
nounced carcinogenic properties, and 
PD E210 (benzoic acid), E211 (sodium 
benzoate), E212 (potassium benzoate) 
can react in soft drinks with ascorbic 
acid (vitamin C–E300) to form ben-
zene – a group 1 Carcinogen; PD E227 
– calcium hydrosulfate in the body de-
stroys vitamin B1, can have a Harmful 
effect on the kidneys and gastrointes-
tinal tract (GI); PD E234 and 235, be-
ing antibiotics, along with pathogenic 
can destroy useful intestinal micro-
flora; PD E261 (potassium acetate) in 
the presence of kidney failure can be 
delayed in the body, provoking a vio-
lation of the conduction of the heart 
muscle; PD E266, participating in me-
tabolism with amino acids, can cause 
the formation of more toxic substanc-
es; PD E290 (carbon dioxide) contrib-
utes to the accelerated absorption of 
various substances of the stomach 
mucosa, for example, alcohol, which 
contributes to rapid intoxication, ex-
cept in addition carbonated drinks 
Can help to flush out calcium from the 
body's bones; not recommended for 
children PD E221, 252.

Note* 
1. https://www.oum.ru/ 
2. https://pravo.guru/ 
3. https://prodobavki.com/
4. https://dobavkam.net/ 
5. http://am-am.su/ 
6. http://findfood.ru/ 
7. https://vkusologia.ru/

Antioxidants* E300-387. PD E300, 
310, 311 (their decomposition prod-
ucts), 312, 319, 322, 326 (when lac-
tose intolerance), 327 (calcium lactate 
is contraindicated when used by suf-
ferers of hypercalcemia, thrombo-
sis, atherosclerosis and cancer), 342, 
380-have allergenic properties; it is 
not excluded the manifestation of car-
cinogenic properties with excessive 
prolonged use of PD E320, 321 and 
340; PD E301, 302, 304, 305 as a result 
of metabolism form oxalic acid, which 
can provoke the formation of kidney 
stones. With caution, you should use 
dietary supplements at the same 
time as taking a number of medica-
tions. For example, E306 against the 
background of taking anticoagulants 
can provoke bleeding, E307 (alpha-
tocopherol), being an iron antagonist, 
weakens the effect of drugs contain-
ing iron, with excessive use of the 
antioxidant, stomach bleeding can be 
observed, and blood clotting disor-
ders. The use of E331 (sodium citrate) 
when taking medications based on 
sodium citrate can lead to increased 

blood pressure and dyspeptic phe-
nomena. It is advisable to limit the use 
of E329 (magnesium lactate) for intol-
erance to dairy products and lactose, 
E332 (potassium citrates) for hyperka-
lemia, and dietary supplements E336, 
339, 340, 341, 343 and 381 - suffering 
from flatulence, diarrhea and other 
gastrointestinal disorders. Contrain-
dicated for use by children E 325 and 
328. PD E385, along with the useful 
property of removing heavy metals 
from the body, having a high cumula-
tive ability, can eventually be a source 
of poisoning.

Note* 
1. https://dobavkam.net/
2. https://prodobavki.com/
3. http://findfood.ru/
4. https://vkusologia.ru/
5.  http://edobavki.net/

Emulsifiers, stabilizers, thickeners* 
E400-495. PD E403, 430, 431, 433, 434, 
436, 442, 445, 477, 480, 494 have aller-
genic properties; PD E407a, 430, 431, 
452are contraindicated in patients 
with cancer and persons with benign 
formations. A number of PD delay the 
absorption of useful biologically active 
compounds in the intestine, for ex-
ample, E400 (alginic acid) inhibits the 
absorption of vitamins, E405, 425, 450, 
451, 495 – macronutrients of calcium 
and potassium, and E402, 404 and 444, 
being a source of insoluble iron and 
potassium salts, inhibit the absorption 
of macronutrients useful for the body. 
If there is a violation of the gastroin-
testinal tract it is not recommended 
to use food additives E420, 421, 425, 
432, 433, 434, 452, 461, 462, 465, 467, 
472f, 482, 494, 495;PD E435 with con-
stant use can cause the development 
of urolithiasis, and E416 and 442 can 
not be used for diabetics and used in 
diabetic food, E471 significantly in-
creases the caloric content of products, 
so it is contraindicated for people who 
are overweight and with metabolic dis-
orders, E492 delays the absorption of 
fat,provoking their accumulation; PD 
E403, 416, 442, 462, 467, 474, 482, not 
recommended for children, and 483, 
484 are strictly prohibited for use in 
baby food; E421 is contraindicated for 
pregnant women. PD E491, contained 
in cosmetic products, is not recom-
mended for people with hypersensitiv-
ity to irritating substances.PD licorice 
root extract is not recommended for 
people with bronchial asthma, gastro-
intestinal diseases, pregnant women 
and children under 1 year.

Note* 
1. https://vkusologia.ru/  
2. http://xcook.info/  

3. https://prodobavki.com/
4. http://findfood.ru/
5. https://dobavkam.net/  
6. https://www.oum.ru/
7. https://hudey.net/
8. https://nebolet.com/
9. https://pravo.guru/
10. http://am-am.su/  
11. http://docs.cntd.ru/  
12. https://www.rlsnet.ru/

Food additives against caking and 
clumping* E500 – 586. PDE500 (so-
dium carbonate, tea soda) retains 
water, reduces the level of potassium 
in the body, which can cause heart ar-
rhythmia, increased blood PRESSURE, 
swelling, fatigue, muscle twitching, so 
E500 should be used with caution for 
pregnant women and people with kid-
ney diseases and cardiovascular sys-
tem (CVS). E501 (potassium carbon-
ate) replenishes potassium reserves, 
but people suffering from kidney dis-
ease, gastrointestinal tract and heart 
failure should be used with caution; 
E504 (magnesium carbonate), use-
ful for the body, can provoke the de-
velopment of heart arrhythmias and 
disorders in the digestive system (in-
creased gas formation, diarrhea, etc.); 
E520 (aluminum sulfate) even in small 
quantities (in cases of exceeding the 
manufacturer's permissible dose of 
up to 200 mg/kg) slows down the ab-
sorption and absorption of vitamins.
E523 is not recommended to be in-
cluded in baby food; E528 (magne-
sium hydroxide)-uncontrolled intake 
causes a violation of the water - salt 
balance, the development of gastro-
intestinal diseases, is contraindicated 
for pregnant and lactating women, 
people with Alzheimer's disease; E541 
if the dosage is violated, it can lead to 
obesity, not recommended for people 
with heart and kidney diseases; E542 
(bone phosphate) - synthetic, can 
cause leaching of calcium from the 
body. When abusing products con-
taining E570, special care should be 
taken for people suffering from hemo-
philia; E586 is not recommended for 
kidney and heart diseases.

Note* 
1. https://vkusologia.ru/  
2. https://dobavkam.net/
3. https://prodobavki.com/ 
4. http://am-am.su/
Flavor and aroma enhancers* 

E620-650. PD E620 (glutamic acid) is 
very useful for the body, but in sen-
sitive individuals against the back-
ground of taking medications con-
taining glutamic acid, it is possible to 
reduce hemoglobin, vision loss and 
increased excitability; PD E622, 623, 
624, 625, 626, 627, 628, 629, 630, 
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631, 632, 633, 634, 640, 650 not rec-
ommended for Allergy sufferers, gas-
trointestinal disorders, children and 
pregnant women.

Note*
1. https://vkusologia.ru/ 
2. http://am-am.su/ 
3. http://findfood.ru/ 
4. https://prodobavki.com/ 
5. https://foodandhealth.ru/

Defoamers, antiflamings* E900-
999. PD E901 (beeswax), 902 (candle 
wax), 903, 904, 905c(i) are not rec-
ommended for individual intoler-
ance and allergies to bee products; 
E907 when consumed in large quan-
tities may reduce the bioavailability 
of fatty acids, including linoleic acid; 
glazers E912 and 914 must be thor-
oughly washed off the surface of the 
fruit; popular PD E920 (cysteine and 
its salts) - an improver of flour and 
bread uncontrolled Intake in individu-
als with increased individual sensitiv-
ity can provoke allergic reactions and 
gastrointestinal disorders. The use of 
E928 (benzoyl peroxide) should be 
abandoned for pregnant and lactating 
women, since peroxides easily over-
come the placental barrier and can 
penetrate into breast milk. PD E951 
(aspartame) and 962 are a real danger 
for people suffering from phenylke-
tonuria, and E951 is undesirable for 
pregnant women and for individual 
intolerance, it is contraindicated in 
neuroendocrine disorders and malig-
nancies. E954 (saccharin) can have a 
negative effect on the intestinal mi-
croflora and prevent the absorption of 
b vitamins,artificial sweetener should 
be excluded from the diet of pregnant 
and lactating women, children of pre-
school age. Sweetener E955 when ex-
ceeding the permissible daily dose of 
15 mg / kg of body weight has a high 
probability of skin irritation, gastroin-
testinal and nervous system disorders, 
rapid heartbeat, respiratory symp-
toms. When using E957, individual 
intolerance is sometimes noted in the 
form of weakly expressed allergic re-
actions. The use of a large number of 
sweeteners E965, 966, 967 in diseases 
of the gastrointestinal tract can cause 
a relaxing effect and flatulence, in ad-
dition, E965 (maltitol), whose glyce-
mic index is 25-56 units higher than 
the corresponding index for sorbitol, 
xylitol and fructose, should be used 
with caution for diabetics. Given that 
E967 (xylitol) is absorbed without the 
participation of insulin, it can be freely 
taken by patients with diabetes. E968 

disrupts the balance of the gut micro-
biota.

Note*
1. https://vkusologia.ru/ 
2. http://am-am.su/ 
3. http://findfood.ru/ 
4. https://prodobavki.com/ 
5. https://foodandhealth.ru/

Multifunctional food additives* 
E1200-1521. E1403 (bleached starch) 
in people with hypersensitivity may 
cause allergic reactions, in some cas-
es, asthma attacks. If exceeded, it can 
lead to a violation of the acidity of the 
gastrointestinal tract. E1405 (starch 
treated with enzyme preparations) is 
contraindicated for people suffering 
from celiac disease (a congenital in-
ability to fully break down gluten). Ex-
cessive consumption of E1412, 1517 
can cause gastrointestinal disorders, 
and E1412 can cause a violation of the 
acid-base balance. Filler E1519-benzyl 
alcohol, used in cosmetics, can cause 
allergic reactions, especially in chil-
dren.

Note* 
1. https://vkusologia.ru/ 
2. https://prodobavki.com/

The results of in-depth study of the 
biological properties of PD allow us to 
state that they potentially have a wide 
range of specific properties in relation 
to vital target organs and their impact 
on metabolic processes in the human 
body. It should be noted that the man-
ifestation of harmful effects of PD can 
only occur if the permissible norms 
approved by SanPiN 2.3.2.1293-03 
are repeatedly exceeded [1], and if 
the person with the appropriate con-
traindications is used for a long time. 
In this regard, a clear example is a 
well - known fact-ethyl alcohol, which 
officially belongs to the group 1 car-
cinogens, is produced in small doses 
by the gastric mucosa (endoalcohol) 
to participate in metabolic processes. 
And it is appropriate to recall the wise 
phrase of Paracelsus - " everything is 
poison, and ... a single dose makes the 
poison invisible” [4].

However, given the reality of food 
consumption by the population with-
out control over the content of spe-
cific PD in them, it is necessary to pay 
attention to the following circum-
stances:

- along with healthy people, prod-
ucts with PD are used by patients with 
various diseases, as well as young chil-
dren and pregnant women;

- PD along with the technological 
purpose have real biological activity of 

various directions in relation to target 
organs and biochemical systems; for 
example, sweetener E966 (lactitol) – a 
typical prebiotic that has a beneficial 
effect on the intestinal microflora, and 
preservatives E201 and 202 (antibiot-
ics) - destroy useful and pathogenic 
intestinal microflora;

- in the simultaneous presence of 
several PD, more toxic compounds can 
be formed; for example, in soft drinks, 
the preservatives E210 (benzoic acid) 
and its sodium E211 and potassium 
E212 salts, reacting with vitamin C 
(antioxidant E310), form benzene-a 
group 1 carcinogen;

- useful for the body PD in some 
diseases may be harmful; for example, 
E261 (potassium acetate-preserva-
tive, acidity regulator) in renal failure 
is delayed in the body and, accumu-
lating, provokes a violation of cardiac 
conduction;

- combining PD with drugs of uni-
directional action can lead to negative 
results; for example, the antioxidant E 
306 can not be used with anticoagu-
lants, since this can provoke bleed-
ing; E307 (alpha-tocopherol), being 
an iron antagonist, weakens the effect 
of drugs containing iron, so whenex-
cessive use of the antioxidant may 
cause stomach bleeding, blood clot-
ting disorders, and diarrhea; the use 
of sodium citrate (E331) when taking 
medications based on sodium citrate 
may lead to increased blood pressure 
and dyspepsia;

- some PD directly activate the 
functions of a number of organs and 
thus contribute to the development of 
negative consequences; for example, 
a well-known fact - carbon dioxide 
CO2 (E290) accelerates the absorption 
of alcohol in the stomach mucosa and 
thus contributes to faster intoxication 
of a person;

- a number of PD block the ab-
sorption of useful ingredients; for ex-
ample, E400 prevents the absorption 
of vitamins, and E402, 404 and 444, 
as sources of formation of insoluble 
iron and potassium salts, inhibit the 
absorption of macronutrients that are 
useful for the body;

- unidirectional PD naturally in-
creases their total effect of selective 
interaction; for example, out of 89 PD 
that have allergenic properties, or 25 
PD that have a carcinogenic effect, 
any combination of simultaneous use 
of several PD is possible, which is un-
acceptable, especially for people suf-
fering from similar diseases or with a 
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pronounced individual sensitivity to 
them.

To ensure the safe use of products 
with various food additives, we have 
formed table 2, which lists all food ad-
ditives for various technological pur-
poses, which should be used taking 
into account the specifics of their ac-
tion on the body and the correspond-
ing state of health and individual sen-
sitivity.

Thus, from the above review of 
literature sources, it follows that PD, 
along with technological purposes in 
the process of cooking food, poten-
tially have selective activity and can 

disrupt metabolic processes in the 
body, thereby contributing to the ex-
acerbation of chronic diseases or the 
development of previously undetect-
ed pathological conditions. Therefore, 
long-term use of food with various 
types of PD should strictly correspond 
to the state of health, age qualifica-
tion and peculiarities of individual 
sensitivity of the body. At the same 
time, it is important to remember and 
understand that the health of each of 
us depends largely on our own com-
petent attitude to it.

Conclusions.
1. Food additives, along with tech-

nological functions, have various de-
grees of specific properties (allergenic, 
carcinogenic, etc.) and organotropic 
activity on target organs –the gastro-
intestinal tract (GI), cardiovascular 
system (CVS), kidneys, and metabolic 
processes.

2. Persons with increased individu-
al sensitivity and chronic diseases, as 
well as young children and pregnant 
women should be excluded from the 
diet to ensure health safety, the use of 
food containing PD with appropriate 
contraindications for their health.

Table 2.
List of food additives (PD) with limited use.

Harmful properties of PD 
and contraindications Nutritional supplements

Allergens

Dyes: Е101,102, 104, 120, 122, 124, 131, 132, 133, 140, 142, 151, 155, 160b, 160е, 160f, 161g, 
181; preservatives:Е201, 202, 203, 210, 211, 212, 213, 214, 215, 218, 220, 221, 222, 223, 224, 225, 
226, 228, 230, 239, 242, 251, 262 (for allergies to vinegar), 264, 265, 283; antioxidants: Е300, 310, 
311(decayproducts), 312, 319, 322, 326 and 329 (especially with lactose in tolerance), 327, 342, 380; 
emulsifiers: Е403, 430, 431, 433, 434, 436, 442, 445, 477, 480, 491 (incosmetology), 494; anti-caking: 
Е500, ПДЕ504 and522 (withindividualintolerance); flavor and aroma enhancers: Е626, 627, 630, 632, 
633, 634 (enhance allergic reactions and asthma attacks), 628, 629; defoamers and antiflamings: Е900, 
901, 902, 903, 904, 920, 951, 953, 957 (with individual intolerance); stabilizers, thickeners: Е1403 (in 
case of high sensitivity);PD licorice root extract.

Carcinogens
Dyes: Е124, 150d, 161g,171; preservatives: Е213, 214, 215, 219, 239, 249,  251, 266 (metabolic 
products), 281, 282, 283, PDЕ210, 211 and 212 in soft drinks in reaction with vitamin C (Е300) form 
benzene - carcinogen of group 1; antioxidants: Е320, 321, 340; emulsifiers: Е407а, 430, 431,452. 

Disorders of digestion

Dyes: Е150а; preservatives: Е234, 235; antioxidants: Е314, 331,336, 339, 340, 341, 343, 381, 385; 
emulsifiers: Е404, 420, 421, 425, 432, 433, 434, 444, 452, 461, 462, 465, 467, 471 (increases calorie 
content), 472f, 482, 492 (obesity), 494, 495; anti-caking: Е501, 504, 514; flavor and aroma enhancers: 
Е622, 623 and632 (for allergies), 626, 630, 631, 632; defoamers and antiflamings: Е920, 953, 954, 955, 
965, 966, 967; stabilizers and thickeners: Е1403, 1405 (in celiac disease - congenital inability to split 
gluten), 1412; PD licorice root extract.

Diabetes Emulsifiers: Е416, 445;defoamers and antiflamings: Е965.

Kidneys
Preservatives :Е227, 261; antioxidants: Е301, 302, 304, 305, 381; emulsifiers: Е435; anti-caking: 
Е500, 501, 514, 528; flavor and aroma enhancers: Е631; defoamers and antiflamings: Е951 (in 
phenylketonuria).

Cardiovascular system Preservatives: Е261; antioxidants Е327, 331, 332 (with hyperkalemia), 343; emulsifiers: Е402,404 and 
444 (block K and Fe); against tracking: Е500, 501, 504, 514.

Blood coagulation Antioxidants: Е306, 307; against tracking: Е570.

Absorption of 
macroelements

Emulsifiers: Е402,404 and 444 (block K and Fe), 405 and 425 (СаandК), 450, 451, 495 (Са); against 
tracking: Е542 (washes out Са).

Avitaminosis Emulsifiers: Е400; against tracking: Е520;defoamers and antiflamings: Е954 (assimilation of wits. В).

Young children
Preservatives: Е221, 252; antioxidants: Е325, 328; emulsifiers: Е403, 416, 445, 462, 467, 474,482, 
483, 484; againsttracking: Е523; flavor and aroma enhancers: Е624, 625, 626, 627, 628, 629, 631, 633, 
634;defoamers and antiflamings: Е954; PD licorice root extract.

Pregnant
Antioxidants: Е320; emulsifiers: Е421; against tracking: Е500, 528; flavor and aroma enhancers: Е624, 
625, 626, 627, 628, 629, 632,633, 634; defoamers and antiflamings: Е928, 951, 954; PD red rice; PD 
licorice root extract.
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Опасности активного 
лечения артериальной 
гипертонии
Резюме. Избыточное снижение артериального 

давления способно увеличивать риск сердечно-сосу-
дистой и общей смертности. Наиболее отчетливо 
данная тенденция проявляется среди пациентов по-
жилого и старческого возраста. Одной из опасностей 
такого снижения является ортостатическая гипо-
тензия и синкопе. Среди всех причин синкопальных 
состояний наибольшую опасность представляют 
сердечно-сосудистые факторы. Ортостатическая 
гипотензия диагностируется, когда систолическое 
артериальное давление снижается на 20 мм рт.ст. и/
или диастолическое артериальное давление – на 10 
мм рт.ст. и более после 3-х минут положения «стоя». 
Диагностика ортостатической гипотензии включает 
в себя проведение тилт-пробы, видеозапись утренних 
спонтанных эпизодов ортостатических нарушений в 
домашних условиях. В лечении ортостатической ги-
потензии приоритет отдается немедикаментозным 
методам, в ряде случаев, возможно назначение лекар-
ственных препаратов.
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Dangers of active 
treatment of arterial 
hypertension
Abstract. Excessive lowering of blood pressure can 

increase the risk of cardiovascular and General mortality. 
This trend is most pronounced among elderly and senile 
patients. One of the dangers of this decrease is orthostatic 
hypotension and syncope. Among all the causes of synco-
pal States, cardiovascular factors are the most dangerous. 
Orthostatic hypotension is diagnosed when systolic blood 
pressure decreases by 20 mm Hg and/or diastolic blood 
pressure decreases by 10 mm Hg and more after 3 minutes 
of standing. Diagnosis of orthostatic hypotension includes a 
tilt test, video recording of morning spontaneous episodes of 
orthostatic disorders at home. In the treatment of orthostatic 
hypotension, priority is given to non-drug methods, in some 
cases, it is possible to prescribe medications.
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Широкое внедрение в практику 
современных антигипертензивных 
препаратов и рациональное исполь-
зование фиксированных комбина-

ций в последнее время позволило 
значительно увеличить эффектив-
ность лечения артериальной гипер-
тензии (АГ) как на популяционном 

уровне, так и у конкретного больно-
го. Практикующим врачам хорошо 
известны новые целевые уровни 
артериального давления (АД), пред-
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Таблица 1.
Целевые уровни артериального давления [5]

Возраст 
(годы)

Целевое САД1 (мм рт. ст.) Целевое 
ДАД2

(мм рт. 
ст.)

АГ +СД3 +ХБП4 +ИБС5 +ОНМК/ТИА6

18 – 64

До 130 
или ниже 

при хорошей 
переносимости, 

но не <120

До 130 
или ниже 

при хорошей 
переносимости, 

но не <120

До <140, 
до 130 

при хорошей 
переносимости

До 130 
или ниже 

при хорошей 
переносимости, 

но не <120

До 130 
или ниже 

при хорошей 
переносимости, 

но не <120

70 – 79

65 – 79
До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости
70 – 79

≥80
До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости

До 130 – 139 
при хорошей 

переносимости
70 – 79

Целевое 
ДАД2

(мм рт. ст.)
70 – 79 70 – 79 70 – 79 70 – 79 70 – 79

1 Систолическое артериальное давление (САД)
2 Диастолическое артериальное давление (ДАД)
3 Артериальная гипертензия с коморбидным сахарным диабетом
4 Артериальная гипертензия с коморбидной хронической болезнью почек
5 Артериальная гипертензия с коморбидной ишемической болезнью сердца
6 Артериальная гипертензия с коморбидным острым нарушением мозгового кровообращения (транзиторной ишемиче-
ской атакой)

Таблица 2.
Риски общей и сердечно-сосудистой смертности в зависимости от уровня диа-
столического артериального давления [3]

Уровень ДАД «Годовые коэффициенты»

Общая смертность

ДАД ниже 70 мм рт. ст. 4,29

ДАД 70 – 80 мм рт. ст. 2,70

ДАД 80 – 90 мм рт. ст. 3,18

ДАД выше 90 мм рт. ст. 6,35

Сердечно-сосудистая смертность

ДАД ниже 70 мм рт. ст. 1,70

ДАД 70 – 80 мм рт. ст. 1,18

ДАД 80 – 90 мм рт. ст. 1,33

ДАД выше 90 мм рт. ст. 1,79

Таблица 3.
Ортостатическая гипотензия и смертность (мета-анализ 13 исследований с об-
щей численностью наблюдаемых пациентов 121 913) [2]

Конечная точка Относительный риск

Наличие гипотензии в ортостазе против отсутствия гипотензии в ортостазе

Общая смертность 1,50

Заболеваемость ишемической болезнью сердца 1,41

Хроническая сердечная недостаточность 2,25

Инсульт 1,64

Общая смертность у больных старше 65 лет 1,78

Общая смертность у больных младше 65 лет 1,26

ложенные Европейским обществом 
кардиологов в 2018 году [табл. 1].  
В том же году опубликована табли-
ца «ДАД-ассоциированного риска» 
[табл. 2], в которой подчёркивает-
ся угрожающая роль чрезмерного 
снижения ДАД (ниже 70 мм рт.ст.) 
в плане влияния, как на общую, так 
и на сердечно-сосудистую смерт-
ность. Причём, сопоставление ри-
сков общей и сердечно-сосудистой 
смертности при уровне ДАД 80–90 
мм рт.ст. против уровня ДАД ниже 
70 мм рт.ст. подчёркивает критиче-
скую роль последнего диапазона в 
ухудшении прогноза.

Действительно, в клинической 
практике давно уточнены основные 
опасности избыточного снижения 
АД [рис. 1]. Установлено, что так 
называемая «конституциональная 
гипотензия у молодых» имеет от-
носительно доброкачественный ха-
рактер, тогда как ортостатическая 
гипотензия у пожилых больных по-
вышает риск сердечно-сосудистых 
осложнений. Для иллюстрации 
можно привести мета-анализ 13 
исследований с общей численно-
стью наблюдаемых больных свыше 
120000 [табл. 3], подтверждающий 
принципиальную негативную роль 
гипотензии в ортостазе в плане 
влияния на основные «конечные 
точки». В последнее время предло-
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Рисунок 1. Основные опасности избыточного снижения систолического артери-
ального давления

Рисунок 2. Клинические манифестации «Ортостатической непереносимости»

жена концепция «ортостатической 
непереносимости» [рис. 2], к кото-
рой относят ряд разнородных со-
стояний. Несомненно, список таких 
состояний будет расширяться.

В терапевтической практике 
врачи приёмного покоя, а чаще – 
скорой медицинской помощи при 
первичном осмотре больного с син-
копальным состоянием стоят перед 
дилеммой: «Это основные кардио-
неврологические заболевания вы-
звали кратковременную потерю со-
знания, или это медикаментозная 
гипотензия».

Основные кардиальные причины 
синкопе [табл. 4], безусловно, по 
принципу «наивысшей опасности» 
должны рассматриваться врачами 
в первую очередь. Однако, с учё-
том нарастающего числа больных, 
занимающихся самолечением, не 
соблюдающих строгий режим при-
ёма антигипертензивных препара-
тов, не контролирующих своё АД в 
положении «стоя» и нерегулярно 
посещающих врача, проблема «не-
объяснимого и значимого сниже-
ния АД» будет становиться все акту-
альнее.

Основные препараты, влияю-
щие на риск возникновения синко-
пальных состояний, перечислены 
в Еврорекомендациях по синко-
пальным состояниям 2018 года [4]. 
К ним относятся вазодилататоры, 
диуретики, антидепрессанты, фе-
нотиазин (особенно в сочетании 
с диареей, скрытыми кровотече-
ниями, анемией, аутоиммунной 
автономной кардионейропатией, 
паранеопластической автономной 
нейропатией). Неслучайно, первую 
строчку в них занимают антиги-
пертензивные препараты, которые 
часто используются и при комор-
бидной патологии (ишемическая 
болезнь сердца, постинфарктный 
кардиосклероз, хроническая сер-
дечная недостаточность и др.).  
В этих же рекомендациях даны 
угрожаемые по развитию синкопе 
уровни АД (систолическое арте-
риальное давление (САД) равное 
50–60 мм рт.ст.) и упрощённый ал-
горитм уточнения её кардиальных 
причин [рис. 3].

Кроме того, авторы Еврореко-
мендаций по синкопе (2018) пред-
лагают врачам у лиц с гипотензив-
ной чувствительностью в ортостазе 
ориентироваться на целевой уро-
вень систолического артериального 
давления (САД) ниже 140 мм рт.ст. 

(а не 130 мм рт.ст.) для уменьшения 
риска развития или рецидива ука-
занного состояния.

Упрощённый патогенез ортоста-
тических гипотензивных состояний, 
представленный на рисунке [рис. 4],  
хорошо известен клиницистам. Не-
обходимо только акцентировать 
внимание на лекарственно-инду-
цированную автономную нейропа-
тию, что указано в Еврорекоменда-
циях.

Трудности регистрации кратко-
временных «падений АД» у кон-
кретного больного АГ заключаются 
в том, что интервалы измерения АД 
при проведении суточного монито-
рирования артериального давле-

ния весьма значительны и имеется 
риск «пропустить» подобные состо-
яния. Кроме того, эпизоды ортоста-
тической гипотензии чётко связаны  
с изменением положения тела  
(из горизонтального в вертикаль-
ное) и, безусловно, возникают не 
ежедневно, что также затрудняет их 
своевременную регистрацию.

Ортостатическая гипотензия диа-
гностируется, когда САД снижается 
на 20 мм рт.ст. и/или ДАД – на 10 
мм рт.ст. и более после 3-х минут 
положения «стоя». К основным 
причинам ортостатической гипо-
тензии относят возраст, сахарный 
диабет, автономная крадионейро-
патия, аутоиммунные системные 
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Таблица 4.
Основные кардиальные причины синкоп [4]

Основные кардиальные причины синкоп:

– аритмии, в том числе синдром слабости синусового узла и нарушения 
атриовентрикулярной проводимости, желудочковая и наджелудочковая 
тахикардия;

– гипертрофическая кардиомиопатия;

– миокардиальная ишемия;

– врожденные и приобретенные пороки сердца с малым сердечным выбросом, 
в том числе аортальный стеноз;

– тромбоэмболия легочной артерии;

– диссекция аорты;

– перикардит с тампонадой;

– флотирующий тромб левого предсердия;

– миксома и другие опухоли сердца.

Основные кардиальные причины синкоп, подтвержденные ЭКГ:

– брадикардия менее 40 ударов в минуту;

– синусовые паузы более 3 секунд;

– атриовентрикулярная блокада 2 степени тип Мобитц-2 или полная поперечная 
блокада;

– преходящая блокада левой ил и правой ножек пучка Гиса в сочетании с 
блокадой ветвей левой ножки пучка Гиса;

– неустойчивая желудочковая тахикардия;

– удлинение (более 460 мс) или укорочение (менее 340 мс) интервала QT;

– дисфункция электрокардиостимулятора или кардиовертера-дефибриллятора;

– острая ишемия миокарда;

– синдром Бругада.

Рисунок 3. Алгоритм уточнения кардиальных причин синкопальных состояний

заболевания, применение альфа-
адреноблокаторов, прием алкоголя 
на ночь, фебрильная температура 
(ночью), стресс (ночью), многотип-
ная системная атрофия, эссенци-
альная гипотензия. С практической 
точки зрения, целесообразно вы-
делить приём альфа-адреноблока-
торов (иногда – бесконтрольный) 
пожилыми больными АГ с сопут-
ствующей патологией предстатель-
ной железы.

Диагностика ортостатической 
гипотензии может включать в себя 
следующие мероприятия: проведе-
ние тилт-пробы, видеозапись утрен-
них спонтанных эпизодов ортоста-
тических нарушений в домашних 
условиях, обсуждается также воз-
можность инвазивного измерения 
АД.

Алгоритм лечения ортостатиче-
ской гипотензии с классами реко-
мендаций наглядно представлен 
в Еврорекомендациях по синкопе 
(2018) и включает как немедика-
ментозные методы [табл. 5], так и, 
в ряде случаев, назначение лекар-
ственных препаратов. Центральное 
место в алгоритме лечения отво-
дится уменьшению или прекраще-
нию приёма вазоактивных препа-
ратов. Проблема депрескрайбинга 
– запланированного и контролиру-
емого процесса снижения дозы или 
отмены препарата, который не при-
носит пользы больному, хорошо из-
ложена и проанализирована в ста-
тье профессора Остроумовой О.Д. 
в журнале «Рациональная фарма-
котерапия в кардиологии» [1]. Не-
обходимо отметить, что «специаль-
ное» (в течение суток или только на 
ночь) повышение АД с помощью ле-
карств признано нерациональным 
с учётом кратковременности и не-
постоянства появления указанного 
состояния. Предлагаются наиболее 
упрощённые (немедикаментозные) 
способы предупреждения гипотен-
зии в ортостазе, которая, как из-
вестно, возникает чаще в утренние 
часы. Они основаны больше на 
патофизиологических механизмах 
данного состояния, чем на принци-
пах «доказательной медицины».

В случаях рефрактерной и тяжё-
лой ортостатической гипотензии 
предлагаются лекарственные пре-
параты [табл. 6], основной целью 
которых является оптимизация со-
судистого тонуса.

Таким образом, вопросы чрез-
мерного снижения АД вследствие 
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лекции

время индивидуализированного) 
подхода к решению. В заключении 
следует добавить, что чрезмер-
ная активность лечения АГ чревата 
угрозой развития ОНМК, что явля-
ется отдельной важнейшей пробле-
мой кардионеврологии.

Рисунок 4. Патогенез ортостатического синкопе

Таблица 5.
Основные немедикаментозные методы профилактик ортостатической гипотен-
зии [4]

Обучение

Изменение образа жизни

Увеличение объема внеклеточной жидкости (NaCl не менее 10 гр. 
В сутки в отсутствии АГ)

Адекватный прием жидкости в течение суток (2 – 3 литра)

Уменьшение или прекращение приема вазоактивных препаратов

Сон с приподнятым изголовьем

Компрессионное белье

Прием стаканы холодной воды на ночь (веноконстрикция)

Тилт-тренинг

Компрессия маленького резинового мяча

«Повторные вставания»

Специальное напряжение мышц ног и подъем их вверх

Таблица 6.
Медикаментозные методы лечения 
ортостатической гипотензии [4]

Минералокортикоид: 
Флудрокортизона ацетат

Эфедрин

Кофеин

Дигидроэрготамин

Мидодрин

Дроксидопа (предшественник 
норадреналина)
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агрессивной антигипертензивной 
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тостатической гипотензии тесно 

взаимосвязаны с глобальной про-
блемой синкопальных состояний 
и требуют комплексного (и в тоже 
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Резюме. Основным методом лечения болезни Ицен-

ко-Кушинга (БИК) является хирургический (эндоско-
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клинический случай

Болезнь Иценко-Кушинга (БИК) 
– тяжелое нейроэндокринное забо-
левание, обусловленное опухолью 
гипофиза, продуцирующей адре-
нокортикотропный гормон (АКТГ), 
и являющееся наиболее частой 
причиной эндогенного гиперкор-
тицизма (ЭГ) (80-85%) [2]. Частота 
встречаемости данного заболева-
ния составляет 2-3 новых случая 
в год на один миллион населения 
[1]. Первичная патология надпочеч-
ников при ЭГ встречается в 10-20% 
случаев, а АКТГ-продуцирующая 
карциноидная опухоль любой вне-
гипофизарной локализации – в 
5-10% случаев [1,7]. 

БИК имеет широкий спектр кли-
нических проявлений и может вы-
звать такие тяжелые осложнения 
как, сосудистая и сердечная недо-
статочность, патологические осте-
опоретические переломы, хрони-
ческая почечная недостаточность, 
стероидный сахарный диабет [7,8]. 
Так, ряд исследовательских работ 
доказывают, что остеопороз, из-
начально считавшийся идиопати-
ческим, в 4,8% случаев является 
следствием ЭГ, рефрактерная арте-
риальная гипертония среди паци-
ентов моложе 40 лет подтвержда-
ется в 9% случаев при ЭГ и в 2-5% 
случаев при плохо контролируемом 
сахарном диабете 2 типа [2,4]. 

Адекватное оказание медицин-
ской помощи при БИК обеспечива-
ет 5-летнюю выживаемость паци-
ентов свыше 86%, в то время как 
без лечения – лишь в 50% [2,9,11]. 
При своевременной диагностике и 
лечении, в высокоспециализиро-
ванном центре, ремиссии удаётся 
добиться в 80% случаев, и смерт-

ность у пациентов в ремиссии не от-
личается от популяционной [2,5,10].

Согласно клиническим рекомен-
дациям в терапии  БИК основным 
методом лечения является нейро-
хирургический – эндоскопическая 
трансназальная аденомэктомия. 
Медикаментозному и лучевому 
методам лечения отводится вто-
ростепенное значение. При невоз-
можности их проведения, неэффек-
тивности, или для спасения жизни 
пациента, при крайне тяжелом те-
чении гиперкортицизма (уровень 
кортизола в суточной моче более 
чем в 10 раз выше верхней границы 
референсных значений и наличие 
жизнеугрожающих осложнений), 
рекомендуется паллиативная дву-
сторонняя адреналэктомия, пре-
имущественно эндоскопическим 
методом [2,6]. После двусторон-
ней адреналэктомии существует 
опасность развития адреналового 
криза, или синдрома Нельсона, ко-
торый характеризуется формирова-
нием вторичной аденомы гипофиза 
(кортикотропиномы) с высокой се-
крецией АКТГ, гиперпигментацией 
кожи и слизистых на фоне послео-
перационного гипокортицизма. Не-
которые авторы дополняют харак-
теристику синдрома Нельсона еще 
и лабильным течением надпочеч-
никовой недостаточности. Он воз-
никает у части больных с тяжелым 
течением БИК, которым проводи-
лась двусторонняя адреналэктомия 
[3].

Клинический случай. 
Пациент З., 60 лет, поступил в 

эндокринологическое отделение с 
жалобами на: слабость, тошноту по 

Таблица 1.
Результаты лабораторных тестов 1985-1987гг.

Дата 1985г. 1986г. 1987г.

17-КС в 
суточной 
моче

7,28 мг/сут 
(10-25 мг/сут)

8,4 мг /сут
(10-25 мг/сут)

20,77мг/сут
(10-25 мг/сут)

17-ОКС в 
суточной 
моче

3,08 мкмоль/сут
(4,1-13,7 мкмоль/сут)

1,76 мкмоль/сут
(4,1-13,7 мкмоль/сут)

21,72мкмоль/сут
(4,1-13,7 мкмоль/сут)

Реко-
мендо-
вано

Кортизон 25 мг по 1 
т. 3 р/д.

Дезоксикортон 1 мл 
в/м, 1 р/нед. 

Метандиенон  1 мг 
2 р/д под язык – 1,5 

мес.
Кальция глюконат  

по 1 т. 3 р/д – 1 мес.

Кортизон 25 мг по 1 
т. 2 р/д.

Дезоксикортон 1 мл 
в/м 1 раз в 3 недели.

Кортизон 25 мг 1 т. 
утром + ½ т. в 16.00.

утрам в осенний-весенний период; 
периодические ноющие боли в по-
ясничной области позвоночника.

Anamnesis morbi: в 26-ти летнем 
возрасте у пациента установлен 
компрессионный перелом грудно-
го и поясничного отдела позвоноч-
ника. При обследовании выявлен 
остеопороз на фоне гиперкортициз-
ма. Со слов пациента присутство-
вали такие симптомы, как луноо-
бразное лицо, центрипетальное 
ожирение, боли в области позво-
ночника, лабильность настроения. 
Выставлен диагноз «БИК». Магнит-
но-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга не проводилась.

Учитывая тяжелое течение ги-
перкортицизма, недоступность ней-
рохирургических методов лечения 
и развитие такого опасного ослож-
нения, как патологический остеопо-
ретический перелом, было принято 
решение об удалении надпочечни-
ков. 28 сентября и 25 ноября 1984 
года поэтапно была проведена 
левосторонняя и правосторонняя 
адреналэктомия соответственно.

В послеоперационном периоде 
появились синдромы надпочеч-
никовой недостаточности: гипер-
пигментация, гипотензивный, же-
лудочно-кишечный (антацидный 
гастрит), невротический и невра-
стенический синдромы. Был вы-
ставлен диагноз: «Состояние по-
сле двусторонней адреналэктомии 
(28.09.1984 г. и 25.11.1984 г.) по по-
воду БИК. Хроническая недостаточ-
ность коры надпочечников, сред-
ней тяжести, субкомпенсированная. 
Формирующийся синдром Нель-
сона?». Рекомендована замести-
тельная терапия: Кортизон 25 мг -  
по 1 табл. 3 раза в день; Дезокси-
кортон 1 мл в/м - 1 раз в неделю  
(в пятницу); Метандиенон 1 мг 2 р/д 
под язык – 1,5 мес.; Кальция глюко-
нат по 1 табл. 3 раза в день - 1 мес. 

С 1984г. по 1990г. ежегодно 
госпитализировался с целью ди-
намического наблюдения и об-
следования [1], в результате кото-
рого выявлено повышение АКТГ [2].  
На фоне заместительной терапии 
наблюдалась положительная дина-
мика общего состояния: симптомы 
гипокортицизма исчезли, течение 
хронической недостаточности коры 
надпочечников (ХНКН) расценива-
лось как стабильное.

В период с 1990г. по 2015г. дан-
ные лабораторных данных отсут-
ствуют. Высокое значение АКТГ 
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предполагало развитие синдрома 
Нельсона. Однако до 2019 года па-
циент на наличие данного синдро-
ма обследован не был.

Anamnesis vitae: пациент рож-
ден от 1-й беременности, проте-
кавшей без особенностей, на сроке 
39 недель. Развивался по возрасту. 
Наследственность и аллергологиче-
ский анамнез не отягощены.

Status praesens objectives: те-
лосложение гиперстеническое 
(индекс массы тела - 27,04 кг/м2), 
гиперпигментаций слизистых, кож-
ных покровах, в области послео-
перационных рубцов нет, орто-
статическая проба отрицательная: 
артериальное давление (АД) (сидя) -  
120/80 мм.рт.ст., АД (стоя) –  
130/85 мм.рт.ст.

По лабораторным данным, во 
время нахождения в стационаре: 
в общем анализе крови повыше-
ние уровня гемоглобина - 173 г/л 

(130-160 г/л); в биохимическом 
анализе крови дислипидемия и ги-
перурикемия: ЛПНП -2,82 ммоль/л 
(до 2,6 ммоль/л), холестерин –  
6,1 ммоль/л (3,6-5,2 ммоль/л), мо-
чевая кислота - 446,6 мкмоль/л 
(210-420 мкмоль/л), кальций 
общий – 2,22 ммоль/л (2,2-2,6 
ммоль/л). Калий – 4,0 ммоль/л (3,5-
5,1 ммоль/л), натрий – 139 ммоль/л 
(136-146 ммоль/л) на фоне при-
ема Гидрокортизона 20 мг утром, 
10 мг днем, 10 мг вечером, внутрь; 
Флудрокортизона 0,75 мкг утром, 
внутрь. При гормональном обсле-
довании: тестостерон 2,05 нг/мл 
(1,75-7,81 нг/мл), пролактин - 11,39 
нг/мл (2,64-13,13 нг/мл), ТТГ - 4,46 
мкМЕ/л (0,23-3,4 мкМЕ/л), Т4св. - 
8,71 пмоль/л (10,0-23,20 пмоль/л). 

При ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) органов брюшной 
полости надпочечники не визуа-
лизируются (удалены), объемно–

Таблица 2.
Результаты лабораторных тестов 2015-2019гг.

1990 2015 2017 28.01.19 28.03.19

АКТГ 667,92 пг/мл
(0-111 пг/мл)

104 пг/мл 
(0-46 пг/мл)

104 пг/мл
(0-46 пг/мл)

161 пг/мл
(0-46 пг/мл)

100 пг/мл
(0-46 пг/мл)

Корти-
зол

492,3 
нмоль/л
(140-690 
нмоль/л)

5,4 мкг%
(5-25 мкг%)

9,2 мкг%
(5-25 мкг%)   

Таблица 3.
Диагностические критерии синдрома Нельсона.

Синдром Нельсона Пациент З., двусторонняя 
адреналэктомия

АКТГ более 800  пг/мл АКТГ 100-104-161-667,92 пг/мл

Гиперпигментация кожных 
покровов, слизистых

Нет гиперпигментации кожных 
покровов, слизистых

Повышенная потребность в глюко- 
(более 40 мг)  

и минералокортикоидах  
для компенсации ХНКН  

(в 62% случаев). 

Суточная доза гидрокортизона 40 мг, 
флудрокортизона 100 мкг.

Лабильность течение ХНКН, частое 
развитие аддисонических кризов

Течение стабильное, без 
аддисонических кризов в анамнезе

Офтальмологические симптомы  
(в 37% случаев)

Изменений на глазном дне  
не обнаружено

Микро- и макроаденомы гипофиза 
(в 97% случаев) Имеется микроаденома гипофиза

полостных образований на момент 
осмотра не выявлено. По МРТ го-
ловного мозга от 2019 г.: Гипофиз 
в пределах турецкого седла. Супра-
селлярная цистерна пролабирует в 
полость турецкого седла и при этом 
ткань гипофиза выстилается тонким 
слоем по дну турецкого седла, пре-
имущественно справа (признаки 
«пустого» турецкого седла). Перед-
не-задний размер 10 мм, верхне-
нижний размер 10 мм. В правой по-
ловине гипофиза имеется округлой 
формы образование до 1,5х2 мм. 
После введения контрастного ве-
щества (при динамическом контра-
стировании) образование в правой 
половине гипофиза неравномерно 
набирает контраст, преимуществен-
но по периферии. Заключение:  
На фоне «пустого» турецкого седла 
признаки микроаденомы гипофиза.

На фоне повышения уровня 
АКТГ в крови, данных МРТ голов-
ного мозга, анамнеза  необхо-
димо было исключить развитие 
синдрома Нельсона [3]. Учитывая 
более низкие показатели АКТГ (<800  
пг/мл), отсутствие гиперпигмен-
таций, стабильное течение забо-
левания на фоне средних доз за-
местительной терапии, синдром 
Нельсона был исключен. Выстав-
лен диагноз: «Состояние после 
двусторонней адреналэктомии по 
поводу болезни Иценко-Кушинга 
(от 1984г). Первичная хроническая 
надпочечниковая недостаточность, 
медикаментозно компенсирован-
ная. Синдром «пустого» турецкого 
седла. Микроаденома гипофиза, 
гормонально неактивная. Избыток 
массы тела (ИМТ- 27 кг/м2). Дисли-
пидемия». Рекомендовано: заме-
стительную терапию продолжить, 
наблюдение эндокринолога, МРТ 
головного мозга в динамике, денси-
тометрия в плановом порядке. 

Данный клинический случай 
показывает, что своевременная и 
адекватная компенсация развив-
шейся надпочечниковой недоста-
точности после двусторонней адре-
налэктомии позволила избежать 
такие грозные осложнения, как 
адреналовый криз или формиро-
вание синдрома Нельсона, что зна-
чительно улучшило качество жизни 
пациента.
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УДК: 616-089(091)(470+571)

зинчЕнко С.в., ФатХутДинов и.м., иСламов к.р., 
СаДыкова Д.р., шамураДов Д.р., Халимов а.и.
ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский)  федеральный 
университет» Минобрнауки России. 420008, Россия, 
г.Казань, ул. Кремлевская 18

Сергей Сергеевич Юдин –  
легенда Российской 
хирургии. Посвящается 
столетнему юбилею  
со дня 
профессиональной 
деятельности
Резюме. Актуальность проблемы. Юдин С.С.(1891-

1954) один из самых выдающихся отечественных хи-
рургов нашей страны. Его отличительной чертой 
являлось умение совмещать в себе великолепные хи-
рургические навыки с талантом новатора и организа-
тора. 

Цель работы. Анализ деятельности Юдина С.С - 
основоположника переливания трупной крови живым 
людям, создателя нового способа пластики пищевода 
при его непроходимости, разносторонне развитого 
хирурга. Материал и методы. В данном исследовании 
использованы общие методологические подходы для 
историко-медицинского исследования. 

Результаты и обсуждение. Это был выдающийся 
мастер своего дела, получивший всемирное призна-
ние за свою хирургическую и научную деятельность во 
всем мире. Его новаторство в медицине было очень 
разнообразным, ведь не зря он считал, что хирург 
должен быть «поливалентным» [4]. Он обладал по-
разительной работоспособностью, был не только 
выдающимся хирургом, но и очень талантливым орга-
низатором, умевшим верно оценивать новые течения 
и улавливать те методы операций или системы ле-
чения, кои действительно оказывались правильно обо-
снованы и сулили существенный успех [4].

Ключевые слова: С.С. Юдин, хирург, переливание, 
НИИ им. Н.В. Склифосовского

zinchEnko S.v., FatkhutDinov i.m., iSlamov k.r., 
SaDYkova D.r., ShamuraDov D.r., khalimov a.i.
Federal State Autonomous Educational Institution  
of Higher Education “Kazan (Volga Region) federal university” 
of the Ministry of education and science of Russia.  
420008, Russia, Kazan, Kremlin street, 18

Sergey Sergeevich Yudin 
is a legend of Russian 
surgery. Dedicated to  
the centenary of the day 
of professional activity

Abstract. Background. S.S. Yudin (1891-1954) is one 
of the most outstanding domestic surgeons of our country. 
His distinctive feature was the ability to combine excellent 
surgical skills with the talent of an innovator and organizer. 
Purpose of the Study. Analysis of the activity of Yudin S.S. 
as a versatile surgeon, the founder of transfusion of cadav-
eric blood to living people, the creator of a new method of 
esophagoplasty with its obstruction. 

Material and Methods. This study uses general meth-
odological approaches for historical and medical research. 
Results and discussion. He was an outstanding master of 
his craft, who received worldwide recognition for his surgical 
and scientific activities around the world. His innovation in 
medicine was very diverse, because no wonder he believed 
that the surgeon should be «polyvalent». He had amazing 
efficiency and was famous not only an outstanding surgeon, 
but also a very talented organizer, who was able to correctly 
assess new trends and catch those methods of operations 
or treatment systems, which really proved to be correctly 
justified and promised significant success.

Key words: S.S. Yudin, surgeon, transfusion, Sklifos-
ovsky Emergency Institute
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Актуальность проблемы. 
Юдин С.С. блестящий хирург, на-

всегда вписавший свое имя в исто-
рию мировой медицины. Его опера-
ции часто проходили под стойким 
наблюдением его коллег, которые 
порой приезжали из за рубежа, что-
бы воочию посмотреть, как опери-
рует великий Юдин. Он оперировал 
с изящной и неповторимой техни-
кой, при этом операции длились 
необычайно короткое время. Его 
новаторские доклады, с которыми 
он выступал, по всему миру часто 
сопровождались бурными аплодис-
ментами. 

Материалы и методы. В данном 
исследовании использованы общие 
методологические подходы для 

Рисунок 1. 
Молодой С.С. Юдин во время Первой 
мировой войны.

историко-медицинского исследова-
ния.

Результаты и обсуждение. Его 
путь в медицину начался в 1911 
году с поступления на медицинский 
факультет Московского универси-
тета. Все свободное время он по-
свящал занятиям сверх универси-
тетской программы. В студенческие 
годы им были написаны статьи о 
лечении холеры и дизентерии. На 
последних курсах с увлечением 
работал на кафедре оперативной 
хирургии и в гинекологической кли-
нике, где обучался хирургическим 
навыкам и клиническому мышле-
нию.

В 1914 году начинается первая 
мировая война. Молодой Юдин, 
окрыленный чувством долга и па-
триотизма, добровольцем вступа-
ет  в расположение действующей 
армии  и назначается младшим 
врачом [Рисунок 1]. В боевой об-
становке он проходит основатель-
ную врачебную и хирургическую 
практику, часто оперирую прямо 
на поле боя. Обладая незаурядной 
храбростью, он неоднократно при-
нимал участие в ночных разведках 
на территории противника, за что 
был награжден Георгиевской меда-
лью [5].

В 1919г. после окончания войны 
он сдает выпускные экзамены и 
получает диплом врача. С 1919г. по 
1922г. он начинает работать в сана-
тории «Захарьино» под Москвой. 
Одной из интересных особенностей 
было то, что на чердаке одного из 
зданий он устраивал «собачью опе-
рационную», где оперировал жи-
вотных и разрабатывал свою мето-
дику резекции желудка [4]. По его 
собственным воспоминаниям этот 

период явился первым серьезным 
этапом в его хирургической дея-
тельности. В те годы данный сана-
торий квалифицировался на помо-
щи больным с костно-суставными 
локализациями туберкулеза, хро-
ническими поражениями желудка, 
а так же гнойными осложнениями 
после переломов конечностей и 
травм грудной клетки. Несмотря на 
недостаточность оборудования и 
медикаментов, Юдин развил боль-
шую хирургическую деятельность. 
Он много оперировал на конечно-
стях, суставах, желудке. Ему одному 
из первых удалось провести резек-
цию желудка при хронической язве. 
За очень небольшое время он су-
мел прооперировать 34 пациента с 
застарелыми эмпиемами плевры, о 
чем в последующем сделал доклад 
и выступил с ним на 16 Всероссий-
ском съезде хирургов в 1924г. Он 
изобрел ортопедическое приспосо-
бление для иммобилизации и выч-
ленения конечностей [3]. Работой 
учреждения заинтересовался нар-
ком здравоохранения СССР Н.А. Се-
машко, благодаря которому Сергей 
Сергеевич смог доставать необхо-
димые медикаменты и инструмен-
ты. За годы работы в «Захарьино» 
ему посчастливилось неоднократно 
побывать в ведущих европейских 
клиниках и ознакомится с их рабо-
той и операциями, которые там вы-
полнялись.

Сергей Сергеевич всегда старал-
ся выбрать наиболее актуальную 
тему современной медицины и хи-
рургии, правильно внедрить ее в 
практическую медицину. Именно 
это отличало Юдина, как ученого и 
хирурга.

С 1922 года работает в городе 
Серпухов, где начинает очень бы-
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стро прогрессировать как хирург и 
привлекать внимание обществен-
ности. В Серпухов начинают при-
езжать не только рядовые, но и 
опытные специалисты из Москвы и 
Подмосковья. Они были изумлены 
его скоростью, техникой и тем, что 
он оперировал с минимальной кро-
вопотерею [Рисунок 2]. В условиях 
серпуховской больницы Сергей 
Сергеевич пользовался большой 
свободой и смог испытать возмож-
ности применения спинномозговой 
анестезии, мало применяемой в то 
время из-за боязни многочислен-
ных осложнений [Рисунок 3]. Тем 
самым он стал основоположником 
данной анестезии в нашей стране. 
Итогом явилась монография «Спин-
номозговая анестезия», изданная 
в 1925 году, и удостоенная премии 
имени Ф.А. Рейна. Увлеченный дан-
ным направлением, он заинтере-
совался историей анестезиологии.  
В дальнейшем он написал извест-
ную работу, посвященную разви-
тию анестезии – «Образы прошлого 
в развитии хирургического обезбо-
ливания».

На деньги, полученные от пре-
мии, Юдин отправился на полгода 
в США, чтобы изучить опыт веду-
щих американских клиник того 
времени. Ему удалось пообщаться 

практически со всеми выдающи-
мися американскими хирургами 
того времени. Наиболее памятной 
из этой поездки, был визит в кли-
ники братьев Мейо в Рочестере, в 
которых он провел 2 месяца. Здесь 
Юдин погрузился в глубокое из-
учение хирургии желудочно-ки-
шечного тракта, которая была его 
излюбленной темой. Он не упускал 
ни одной тонкости оригинальных 
методик, ни одного нового инстру-
мента, обращая особое внимание 
на организацию работы, подробно 
конспектируя и зарисовывая все, 
что видел впервые [2]. Находясь 
в США, Сергею Сергеевичу было 
предложено прооперировать не-
скольких больных. Американские 
хирурги были крайне удивлены его 
хирургическим мастерством. День-
ги, полученные за эти операции, он 
решает потратить на медицинское 
оборудование для своей Серпухов-
ской больницы. Но, к его большому 
разочарованию, при прохождении 
таможни все купленное было кон-
фисковано. По возвращению в СССР 
он решает написать небольшой 
очерк в память об этой поездки – 
«Два месяца в клиниках Mейо».

В 1929 году умирает 
В.А.Красинцев – крупный хи-
рург, возглавлявший НИИ имени  

Рисунок 2. 
С.С. Юдин в операционной. Дружеский шарж ху-
дожников Кукрыниксов 

Рисунок 3. 
С.С. Юдин во время выпол-
нения спинномозговой ане-
стезии.

Н.В. Склифосовского. Нарком здра-
воохранения Н.А. Семашко решает 
назначить на эту должность моло-
дого и энергичного Юдина С.С., по-
сле чего начинается самый блестя-
щий период его жизни и карьеры. 

Масштаб его личности был на-
столько велик, что всего за один 
год он сумел превратить Институт 
скорой помощи им Н.В. Склифосов-
ского из незаурядного нехирургиче-
ского стационара в настоящую «хи-
рургическую Мекку» нашей страны 
[3]. Он смог добиться увеличения 
количества коек, была реорганизо-
вана работа операционных блоков, 
травматологического отделения, 
станции Скорой помощи. Были за-
куплены 2 передвижных рентге-
новских аппарата, что позволило 
впервые в нашей стране произво-
дить рентгенологические исследо-
вания у постели больного. Вскоре 
данный институт благодаря своему 
руководителю становится Всесоюз-
ным центром по изучению острых 
заболеваний, проблем неотложной 
хирургической помощи [Рисунок 4]. 
Будучи асом в абдоминальной хи-
рургии, он постоянно работает над 
техническим усовершенствованием 
резекции желудка, методами обра-
ботки культи двенадцатиперстной 
кишки [Рисунок 5]. 

Теперь позвольте привести не-
сколько цитат, о том как оперировал 
С.С. Юдин.

«Кратковременность его опера-
ций объяснялась тем, что ни одну 
манипуляцию, ни одно движение 
он не производил напрасно. Его 
руки выполняли точно тот план, ко-
торый тут же созревал в голове, и 
эта согласованность мысли с движе-
ниями рук сильно впечатляла» [2].

«Операция у него проходила как 
отлично отрепетированный спек-
такль, в котором каждому помощни-
ку отведена особая роль. Все этапы 
были предельно четкими. Коллектив 
операционной напоминал единый 
многорукий организм» [3]. 

В 1930 году происходят два боль-
ших события, которые приносят 
Юдину и институту им. Склифосов-
ского мировую славу: первое – от-
крытие возможности переливания 
трупной крови, а второе – изобрете-
ние нового способа пластики пище-
вода при его непроходимости после 
ожога химическими веществами.

23 марта 1930 года в приемный 
покой института поступает обе-
скровленный мужчина, который 

Рисунок 4. 
НИИ им. Н.В. Склифосовского в трид-
цатые годы 20 века.

Рисунок 5. 
Юдин С.С. во время выполнения оче-
редной операции на желудке. 
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вскрыл себе вены в попытке суи-
цида и труп мужчины, погибшего в 
результате автомобильной аварии. 
Кровь обоих была одной группы, 
но кровь умершего была не прове-
рена на реакцию Вассермана, с по-
мощью которой проверяют кровь 
на сифилис. При этом в те времена 
о консервации крови никто не ду-
мал. На тот момент С.С. Юдин знал 
о работах В.Н. Шамова, в которых 
тот с успехом переливал собачью 
трупную кровь обескровленным со-
бакам. Поэтому тогда он подумал, 
пусть лучше мужчина заболеет си-
филисом, нежели умрет от потери 
крови. Кровь умершего извлекли и 
перелили покушавшемуся на само-
убийство. [Рисунок 6]. Переливание 
прошло благополучно, пациент вы-
здоровел. Тем самым Сергей Серге-
евич опровергнул миф, о том, что в 
«кадаверной» крови содержаться 
посмертные яды. Так впервые во 
всем мире было проведено перели-
вание трупной крови, которое стало 
после этого повсеместным и спас-
ло тысячи жизней. За это открытие 
в 1962 году он получил Ленинскую 
премию, посмертно. В дальнейшем 
на базе НИИ имени Н.В. Склифо-
совского была создана целая база 
по заготовке и хранению трупной 
крови.

Что касается пластики пищево-
да, то в те времена использовалась 
операция по Ру-Герцену, леталь-
ность после которой была очень 
высокой, к тому же пациенты оста-
вались после нее обезображен-
ными, так как новообразованный 
пищевод из тонкой кишки про-

ходил прямо под кожей грудной 
клетки. Но Юдин смог разобраться 
в строении артериальных ветвей, 
питающих тонкую кишку, система-
тизировал тем самым операцию, и 
как следствие снизил послеопера-
ционную летальность. А также он 
придумал способ, как провести но-
вообразованный пищевод не под 
кожей, а внутри грудной клетки, из-
бегая обезображивания пациентов. 
В 1948 году за данную работу он 
получает вторую Государственную 
премию СССР, а в 1954 году издает 
книгу «Восстановительная хирургия 
при непроходимости пищевода».

Кроме этого в 1930 г. его назна-
чают руководителем кафедры го-
спитальной хирургии в Централь-
ном институте усовершенствования 
врачей. И здесь проявился его мно-
гогранный талант – он становится 
превосходным учителем для вра-
чей хирургов, передавая им свой 
опыт и обучая их своей неповтори-
мой хирургической технике. 

За все его заслуги и открытия его 
уважали коллеги не только из СССР, 
но и за рубежом. Степень доктора 
медицинских наук ему присвоили 
без защиты диссертации, он был 
избран профессором кафедры го-
спитальной хирургии, награжден 
многочисленными орденами. Он 
был избран действительным чле-
ном вновь образованной в стране 
Академии медицинских наук и по-
четным членом хирургических ассо-
циаций и академий почти всех ев-
ропейских стран и США [Рисунок 7].  
Ему разрешается выезжать за ру-
беж с докладами. Все это было 

достигнуто С.С. Юдиным за счет 
тяжелейшего физического и интел-
лектуального труда, отнимающего у 
него здоровье, за счет сокращения 
сна, отсутствия отпусков и многого 
другого. О Сергее Сергеевиче го-
ворили: «Он жег свечу с обеих сто-
рон» [1]. 

В 1937 году он предлагает вну-
трибрюшинное введение препара-
тов сульфаниламидов при перито-
ните. Незадолго до начала Великой 
отечественной войны  С.С. Юдин из-
дает сборник «Заметки по военно-
полевой хирургии», который стал 
пособием для фронтовых хирургов. 
Эта работа была удостоена Сталин-
ской премией первой степени [1]. 

Во время Великой отечественной 
войны Юдин работает с еще боль-
шим усердием. Его назначают стар-
шим инспектором – консультантом 
при главном хирурге Красной ар-
мии. Он издает множество очень 
полезных работ для фронтовых хи-
рургов:

1. «Лечение огнестрельных ран 
конечностей» и «О лечении во-
енных ран препаратами сульфа-
мидов», позволившие резко сни-
зить такие осложнения как газовая 
гангрена, септические состояния, 
остеомиелиты. За вторую работу он 
получает первую Государственную 
премию СССР.

2. «Как снизить послеоперацион-
ную смертность у раненных в жи-
вот». В которой он предложил на-
кладывать больным перитонитом 
разгрузочную илеостому, благода-
ря которой было спасено множе-
ство жизней.

Рисунок 6. 
Юдин С.С. выполняет переливание трупной крови.

Рисунок 7. 
С.С. Юдин почетный член мно-
гих зарубежных хирургических 
сообществ.

Рисунок 8. 
Монография С.С.Юдина
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Помимо этого он очень часто 
выезжает прямо в районы боевых 
действий. «Приезжал на фронт с це-
лой бригадой специалистов, хоро-
шо оснащенной ортопедическими 
столами, рентгеновской аппарату-
рой, бактериологической лабора-
торией. Он всегда оперировал мно-
го. Всегда из соседних госпиталей 
на эти операции приезжало много 
врачей, с которыми в перерывах 
между операциями и во время опе-
раций проводились беседы» [4]. Им 
была предложена конструкция опе-
рационного стола, который можно 
было сконструировать прямо на ли-
нии фронта, а так же использование 
«глухого» гипса, позволившего рез-
ко сократить время восстановления 
после перелома. За время войны 
он подготовил и обучил несколько 
сотен фронтовых хирургов. И все 
это несмотря на перенесенный ин-
фаркт миокарда, после которого он 
был вынужден провести несколько 
недель в больнице. Но даже при-
кованный к постели он продолжал 
работать. «Не забывая своих много-
численных учеников, в письмах да-
вая советы и делясь мыслями и пла-
нами дальнейших работ, которыми 
он думает заняться» [1].

Его первая мысль после войны 
была: «Как много работы впере-
ди!» [4]. Сергей Сергеевич издает 
монографию «Этюды желудочной 
хирургии», которая была подготов-
лена к печати в 1948 г. В данной ра-
боте он обобщил клинический опыт 
Института им. Н.В. Склифосовского, 
который к тому времени превышал 
19000 наблюдений различной же-
лудочной патологии, являвшийся 
тогда самым крупным в мире [Рису-
нок 8]. Наряду с желудочной хирур-

гией С.С. Юдин проводил огромную 
работу по внедрению в широкую 
клиническую практику эндоскопии, 
методике которой он обучился, бу-
дучи в заграничных командиров-
ках. В течение многих лет им и его 
помощниками были произведены 
сотни эзофаго- и бронхоскопий, с 
целью извлечения инородных тел. 
Летом 1948 года он получает вто-
рую Сталинскую премию первой 
степени за разработку новых ме-
тодов восстановительной хирургии 
при непроходимости пищевода.

23 декабря 1948 года происхо-
дит событие, навсегда изменив-
шее его судьбу. По обвинению во 
вражеских действиях против СССР 
и шпионаже в пользу английской 
разведки он был арестован и до-
ставлен на «Лубянку». «После 
ареста имя С.С. Юдина исчезло со 
страниц учебников, монографий, 
были «заморожены» публикации в 
журналах и сборниках. Библиотеки 
выполняли секретное указание по 
уничтожению книг с его именем. 
Самый популярный хирург с миро-
вой известностью в полном объеме 
вкусил и славу, и официальное заб-
вение. От него отвернулись все…» 
[3]. В течение трех лет он находился 
под арестом, подвергался пыткам, 
но это не сломило его дух. В этот пе-
риод на обрывках бумажек Сергей 
Сергеевич продолжал писать. Была 
написана книга «Двадцатилетний 
опыт заготовки, хранения и транс-
фузии посмертной крови», а так же 
начата работа по написанию книги 
«Размышления хирурга», которая 
вышла в печать  только в 1968 г. В 
марте 1952 г. Юдин вместе со своей 
женой был выслан в город Бердск, 
находящийся недалеко от города 

Новосибирск. Находясь там, ему 
было разрешено оперировать в он-
кологическом отделении областной 
больницы. На его операциях соби-
ралось большое количество врачей, 
студентов, которые восхищались 
его техникой, которую он не утратил 
за годы ареста. Сергей Сергеевич не 
переставал заниматься наукой. Его 
исследования были посвящены фи-
зиологии пищеварения, изучению 
нейрогуморальной регуляции желу-
дочной и кишечной секреции у че-
ловека, роли блуждающих нервов в 
регуляции деятельности пищевари-
тельных желез. Через год ему было 
разрешено вернуться в Москву, его 
восстановили в должности главы 
НИИ имени Н.В.Склифосовского, 
реконструкция которого началась 
под руководством Сергея Серге-
евича. Но здоровье Юдина было 
сильно испорченно. Он скончался  
12 июня 1954 г. в городе Москве, 
после возвращения из Киева, где 
он принимал активное участие в 
работе 8 Всеукраинского съезда хи-
рургов.

Выводы. С.С.Юдин был не только 
талантливым хирургом, но и очень 
трудолюбивым человеком, не бо-
явшимся вводить в свою практику 
различные новшества. На протяже-
нии всей своей профессиональной 
карьеры он считал, что хирургия не-
возможна без рукодействия и науч-
ного мышления. Благодаря данной 
мысли он смог стать не только пре-
восходным мастером своего дела, 
но и врачом, сумевшим подарить 
миру несколько выдающихся от-
крытий и множество научных тру-
дов. С.С. Юдин является истинным 
примером для молодого медицин-
ского поколения.
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Relevance of the problem. Yu-
din S.S. brilliant surgeon, forever 
inscribed his name in the history of 
world medicine. His operations were 
often under the steadfast supervision 
of his colleagues, who sometimes 
came from abroad to see firsthand 
how the great Yudin operates. He 
operated with an elegant and unique 
technique, and the operations lasted 
an unusually short time. His ground-
breaking reports, which he delivered, 
were often accompanied by thunder-
ous applause around the world.

This study uses General methodo-
logical approaches for historical and 
medical research.Results and discus-
sion. His path to medicine began in 
1911 with admission to the medi-
cal faculty of Moscow University. All 
his spare time he devoted to studies 
beyond the University program. As 
a student, he wrote articles on the 

treatment of cholera and dysentery. 
In his last years he worked with pas-
sion at the Department of operative 
surgery and in the gynecological clin-
ic, where he studied surgical skills and 
clinical thinking.

In 1914, the first world war begins. 
Young Yudin, inspired by a sense of 
duty and patriotism, volunteer enters 
the location of the army and is ap-
pointed Junior doctor [figure 1]. In a 
combat situation, he goes through a 
thorough medical and surgical prac-
tice, often operating directly on the 
battlefield. Possessing outstanding 
courage, he repeatedly took part in 
night reconnaissance in the territory 
of the enemy, for which he was award-
ed the St. George medal [5].

In 1919. after the end of the war, he 
passed the final exams and received a 
doctor's degree. From 1919 to 1922 
he began to work in the sanatorium 

Figure 1. 
Young S.S. Yudin during the First world 
war.
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"Zakharino" near Moscow. One of the 
interesting features was that in the at-
tic of one of the buildings he arranged 
a "dog operating room", where he 
operated on animals and developed 
his technique of gastric resection [4]. 
According to his own recollections, 
this period was the first serious stage 
in his surgical activity. In those years, 
this sanatorium qualified to help pa-
tients with bone and joint localization 
of tuberculosis, chronic lesions of the 
stomach, as well as purulent compli-
cations after limb fractures and chest 
injuries. Despite the lack of equip-
ment and medicines, Yudin developed 
a great surgical activity. He operated a 
lot on limbs, joints, stomach. He was 
one of the first to perform gastric re-
section for chronic ulcers. In a very 
short time, he managed to operate on 
34 patients with chronic pleural em-
pyema, about which he subsequently 
made a report and spoke with him at 
the 16th all-Russian Congress of sur-
geons in 1924. He invented an ortho-
pedic device for immobilization and 
isolation of limbs [3]. The work of the 
institution became interested in the 
people's Commissar of health of the 
USSR N.A. Semashko, thanks to which 
Sergei Sergeyevich was able to get the 
necessary medicines and tools. Over 
the years of work in "Zakharino" he 
was lucky enough to repeatedly visit 

the leading European clinics and get 
acquainted with their work and op-
erations that were performed there. 
Sergey Sergeevich always tried to 
choose the most relevant topic of 
modern medicine and surgery, to cor-
rectly introduce it into practical medi-
cine. This is what distinguished Yudin 
as a scientist and surgeon.

Since 1922, he has been working 
in the city of Serpukhov, where he be-
gins to progress very quickly as a sur-
geon and attract public attention. In 
Serpukhov are beginning to come not 
only ordinary, but and experienced 
specialists from Moscow and Mos-
cow region. They were amazed by his 
speed, technique and the fact that he 
operated with minimal blood loss [fig-
ure 2]. In the Serpukhov hospital, Ser-
gei Sergeyevich enjoyed great freedom 
and was able to test the possibilities of 
spinal anesthesia, which was little used 
at that time due to the fear of numer-
ous complications [figure 3]. Thus, he 
became the founder of this anesthesia 
in our country. The result was a mono-
graph "Spinal anesthesia", published in 
1925, and awarded The F.A. rein prize. 
Fascinated by this direction, he became 
interested in the history of anesthesiol-
ogy. Later he wrote a famous work on 
the development of anesthesia - "Im-
ages of the past in the development of 
surgical anesthesia."

Figure 2. 
S.S. Yudin in the operating room. Friendly cartoon 
artists Kukryniksov 

Figure 3. 
S.S. Yudin during spinal anes-
thesia.

Figure 4. 
Research Institute. N.V. Sklifosovsky in 
the thirties of the 20th century.

Figure 5. 
Yudin S.S. during the next operation on 
the stomach.

With the money received from the 
award, Yudin went to the United States 
for six months to study the experience 
of the leading American clinics of the 
time. He was able to communicate 
with almost all the outstanding Amer-
ican surgeons of the time. The most 
memorable of this trip, was a visit to 
the Mayo brothers clinic in Roches-
ter, where he spent 2 months. Here 
Yudin plunged into a profound study 
of gastrointestinal surgery, which was 
his favorite topic. He did not miss any 
subtleties of original techniques, any 
new tool, paying special attention to 
the organization of work, detailing 
and sketching everything he saw for 
the first time [2]. While in the United 
States, Sergei Sergeyevich was offered 
to operate on several patients. Ameri-
can surgeons were extremely sur-
prised by his surgical skill. The money 
received for these operations, he de-
cides to spend on medical equipment 
for his Serpukhov hospital. But, to his 
great disappointment, at customs all 
purchased was confiscated. On his re-
turn to the USSR, he decides to write 
a short essay in memory of this trip- 
"Two months in Mayo clinics."

In 1929, V.A. Krasintsev, a ma-
jor surgeon who headed the  
N.V. Sklifosovsky research Institute, 
died. People's Commissar of health  
N.A. Semashko decides to appoint a 
young and energetic Yudin S.S. to this 
position, after which the most brilliant 
period of his life and career begins. 

The scale of his personality was so 
great that in just one year he man-
aged to turn the Sklifosovsky Institute 
of emergency care from an extraordi-
nary non-surgical hospital into a real 
"surgical Mecca" of our country [3]. 
He was able to achieve an increase 
in the number of beds, the work of 
operating units, trauma Department, 
Ambulance station was reorganized. 
2 mobile x-ray machines were pur-
chased, which allowed for the first 
time in our country to make x-ray ex-
aminations at the bedside. Soon this 
Institute thanks to its head becomes 
the all-Union center for the study of 
acute diseases, problems of emergen-
cy surgical care [figure 4]. As an ACE 
in abdominal surgery, he is constantly 
working on the technical improvement 
of gastric resection, methods of treat-
ment of duodenal stump [figure 5]. 

Now let me give a few quotes about 
how S.S. Yudin operated. 

"The short duration of his opera-
tions was explained by the fact that no 
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manipulation, no movement, he did 
not produce in vain. His hands carried 
out exactly the plan that immediately 
matured in his head, and this consist-
ency of thought with the movements 
of the hands was very impressive" [2].

"The operation took place as a 
perfectly rehearsed performance, in 
which each assistant has a special role. 
All stages were very clear. The team of 
the operating room resembled a sin-
gle multi-armed organism" [3]. 

In 1930, there are two big events 
that bring Yudin and the Institute. Sk-
lifos gained world fame: the first-the 
discovery of the possibility of transfu-
sion of cadaveric blood, and the sec-
ond-the invention of a new method of 
plastic esophagus with its obstruction 
after burning chemicals.

March 23, 1930 in the emergency 
room of the Institute receives a blood-
less man who opened his veins in a su-
icide attempt and the corpse of a man 
who died in a car accident. The blood 
of both was the same group, but the 
blood of the deceased was not tested 
for the Wassermann reaction, which 
test the blood for syphilis. At the same 
time, in those days, no one thought 
about preserving blood. At that time, 
S.S. Yudin knew about the works of 
V.N. Shamov, in which he success-
fully transfused dog cadaver blood to 
bloodless dogs. So then he thought, 
better to let the man sick with syphi-
lis than to die from blood loss. The 
blood of the deceased was extracted 
and transfused to the attempted sui-
cide. [Figure 6]. The transfusion was 
successful, the patient recovered. 
Thus, Sergei Sergeyevich refuted the 

myth that the" cadaver " blood con-
tains posthumous poisons. So for the 
first time in the world was carried 
out transfusion of cadaverous blood, 
which became widespread and saved 
thousands of lives. For this discovery 
in 1962 he received the Lenin prize, 
posthumously. In the future, on the 
basis of the research Institute named 
After N.V. Sklifosovsky was created a 
whole base for the procurement and 
storage of cadaverous blood.

As for esophageal plastic surgery, 
in those days, Ru-Herzen surgery was 
used, the mortality after which was 
very high, besides, patients remained 
disfigured after it, since the newly 
formed esophagus from the small in-
testine passed directly under the skin 
of the chest. But Yudin was able to 
understand the structure of the arte-
rial branches that feed the small intes-
tine, thereby systematizing the opera-
tion, and as a consequence, reduced 
postoperative mortality. And he also 
came up with a way to hold the newly 
formed esophagus not under the skin, 
but inside the chest, avoiding disfigur-
ing patients. In 1948, for this work, he 
received the second state prize of the 
USSR, and in 1954 he published the 
book "Reconstructive surgery for es-
ophageal obstruction".

In addition, in 1930 he was ap-
pointed head of the Department of 
hospital surgery at the Central Insti-
tute of advanced training. And here 
his multifaceted talent was manifest-
ed – he becomes an excellent teacher 
for doctors of surgeons, passing on 
his experience and teaching them his 
unique surgical technique. 

For all his achievements and dis-
coveries he was respected by col-
leagues not only from the USSR, but 
also abroad. He was awarded the 
degree of doctor of medical Scienc-
es without defending his thesis, he 
was elected Professor of the Depart-
ment of hospital surgery, awarded 
numerous orders. He was elected a 
full member of the newly formed na-
tional Academy of medical Sciences 
and an honorary member of surgi-
cal associations and academies in al-
most all European countries and the 
United States [figure 7]. He is allowed 
to travel abroad with reports. All this 
was accomplished by S.S. Yudin at 
the expense of the hardest physical 
and intellectual work, taking away his 
health, by reducing sleep, lack of holi-
days and much more. About Sergey 
Sergeevich said: "He burned a candle 
on both sides" [1].

In 1937, he proposed intraperito-
neal administration of sulfonamides 
for peritonitis. Shortly before the be-
ginning of the great Patriotic war, S.S. 
Yudin published a collection of "Notes 
on military field surgery", which be-
came a manual for frontline surgeons. 
This work was awarded the Stalin 
prize of the first degree [1]. 

During the great Patriotic war, Yu-
din works with even greater diligence. 
He is appointed senior inspector-con-
sultant to the chief surgeon of the red 
army. He makes a lot of very useful 
work for the front-line surgeons:

1. "Treatment of gunshot wounds 
of extremities" and "on the treat-
ment of military wounds with sulfa-
mide preparations", which allowed 

Figure 6. 
Yudin, S.S. performs the transfusion of cadaveric blood.

Figure 7. 
S.S. Yudin is an honorary member 
of many foreign surgical communi-
ties.

Figure 8. 
Monograph By S.S. Yudin.



60

дневник казанской медицинской школы ‘III (XIX) октябрь 2020 г.

to sharply reduce such complications 
as gas gangrene, septic conditions, 
osteomyelitis. For the second work 
he receives the first state prize of the 
USSR.

2. "How to reduce postoperative 
mortality in wounded in the abdo-
men." In which he proposed to im-
pose patients with peritonitis unload-
ing ileostomy, thanks to which many 
lives were saved.

In addition, he often travels di-
rectly to the areas of hostilities. "I 
came to the front with a whole team 
of specialists, well equipped with or-
thopedic tables, x-ray equipment, 
bacteriological laboratory. He always 
operated a lot. Always from neigh-
boring hospitals on these operations 
came many doctors, with whom in 
breaks between operations and dur-
ing operations were conducted con-
versations" [4]. They were offered the 
design of the operating table, which 
could be designed directly on the 
front line, as well as the use of "deaf" 
plaster, which allowed to dramatically 
reduce the recovery time after a frac-
ture. During the war, he trained and 
trained several hundred frontline sur-
geons. And all this despite suffering a 
myocardial infarction, after which he 
was forced to spend several weeks in 
the hospital. But even bedridden, he 
continued to work. "Not forgetting his 
many students, in letters giving advice 
and sharing thoughts and plans for fu-
ture work, which he thinks to do"[1].

His first thought after the war 
was, "How much work lies ahead!" 
[4]. Sergey Sergeyevich publishes a 
monograph "Studies of gastric sur-
gery", which was prepared for publi-
cation in 1948. In this work, he sum-

marized the clinical experience of the 
Institute. N.V. Sklifosovsky, which by 
that time exceeded 19,000 observa-
tions of various gastric pathology, was 
then the largest in the world [figure 
8]. Along with gastric surgery, S.S. 
Yudin carried out a huge work on the 
introduction of endoscopy into the 
wide clinical practice, the technique 
of which he learned while on busi-
ness trips abroad. Over the years, he 
and his assistants have produced hun-
dreds of esophago-and bronchoscopy, 
in order to extract foreign bodies. In 
Summer of 1948, he received the sec-
ond Stalin prize of the first degree for 
the development of new methods of 
reconstructive surgery for esophageal 
obstruction.

23 December 1948 is happening 
event, forever changed his fate. On 
charges of enemy actions against the 
USSR and espionage in favor of Brit-
ish intelligence, he was arrested and 
taken to the "Lubyanka". "After the 
arrest, the name of S.S. Yudin disap-
peared from the pages of textbooks, 
monographs, publications in maga-
zines and collections were "frozen". 
The libraries were carrying out a 
secret instruction to destroy books 
bearing his name. The most popular 
surgeon in the world as well full of 
taste and fame, and official oblivion. 
Everyone turned away from him... " 
[3]. For three years he was under ar-
rest, tortured, but it did not break his 
spirit. During this period, Sergei Ser-
geevich continued to write on scraps 
of paper. The book "twenty-Year ex-
perience of procurement, storage and 
transfusion of posthumous blood" 
was written, as well as work began 
on writing the book "Reflections of 

the surgeon", which was published 
only in 1968. in March 1952, Yudin, 
along with his wife, was sent to the 
city of Berdsk, located near the city 
of Novosibirsk. While there, he was 
allowed to operate in the Oncology 
Department of the regional hospi-
tal. His operations were attended by 
a large number of doctors, students 
who admired his technique, which he 
had not lost during the years of arrest. 
Sergey Sergeyevich did not cease to 
be engaged in science. His research 
was devoted to the physiology of di-
gestion, the study of neurohumoral 
regulation of gastric and intestinal se-
cretion in humans, the role of vagus 
nerves in the regulation of digestive 
glands. A year later, he was allowed to 
return to Moscow, he was reinstated 
as head of the N.V. Sklifosovsky re-
search Institute, the reconstruction of 
which began under the leadership of 
Sergei Sergeevich. But Yudin's health 
was very bad. He died on June 12, 
1954 in Moscow, after returning from 
Kiev, where he took an active part in 
the 8th all-Ukrainian Congress of sur-
geons.

Summary. S.S. Yudin was not only 
a talented surgeon, but also a very 
hardworking person who was not 
afraid to introduce various innova-
tions into his practice. Throughout his 
professional career, he believed that 
surgery is impossible without needle-
work and scientific thinking. Thanks to 
this thought, he was able to become 
not only an excellent master of his 
craft, but also a doctor who was able 
to give the world several outstanding 
discoveries and many scientific works. 
S.S. Yudin is a true example for the 
young medical generation.  
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Абстракт.
Актиномикоз - это редкая гранулематозная инфек-

ция, вызываемая грамположительными анаэробными 
бактериями рода Actinomyces. A.israelii является од-
ним из основных патогенов человека (1). Наиболее 
частыми местами колонизации являются шейно-ли-
цевые (50%), брюшные (20%) и грудные (15-20%) обла-
сти. К предрасполагающим факторам абдоминально-
го актиномикоза относятся недавние хирургические 
вмешательства, травмы и неоплазии. Некоторые 
случаи были связаны с внутриматочными контрацеп-
тивными спиралями (ВМС) (2,3).

Клинический случай.
42-летняя женщина с ВМС была госпитализирова-

на в связи с кишечными коликами, диареей без пато-
логических примесей и вздутием живота продолжи-
тельностью два месяца. Физикальный осмотр выявил 
небольшое вздутие и тимпанит живота. Анализ кро-
ви был ничем не примечательным, а ко-культуры была 
отрицательной. При колоноскопии, наружная ком-
прессия в 20 см от анального края, уменьшала сим-
птомы. После этого у пациентки появились боли в 
животе с явлениями перитонизма, и на компьютер-
ной томографии (КТ) была диагностирована опухоль 
малого таза размером 3 х 2,3 см, предположительно 
тератома из левого яичника с перфорацией в слепую 
кишку. Пациентка подверглась хирургическому вме-
шательству и была резецирована каменистой плот-
ности опухолевая масса, проникающая в забрюшинное 
пространство, матку и оба яичника. Была выполне-
на илеоцекальная резекция с анастомозом илеоколи 
и предварительной колостомией, а также удаление 
внутриматочной спирали (ВМС). Патологоанатоми-
ческое исследование обнаружило актиномицеты на 
ВМС и в резецированной опухоли; гистологической 
злокачественности не было. После завершения лече-

rev esp enferm dig. 2017 aug;109(8):598-599. 
doi: 10.17235/reed.2017.4396/2016.

Abstract
Actinomycosis is an uncommon granulomatous 

infection by Gram-positive anaerobic bacteria of the genus 
Actinomyces. A. israelii is a major human pathogen (1). The 
most frequent locations for colonization are cervicofacial 
(50%), abdominal (20%) and thoracic (15-20%). The 
abdominal actinomycosis predisposing factors include 
recent surgery, trauma and neoplasias. Certain cases have 
been associated with the intrauterine contraception device 
(IUD) (2,3).

Case report
A 42-year old woman with an IUD was admitted due 

to colic pain, diarrhea without pathological products and 
abdominal distension of two months duration. The physical 
examination showed a slightly distended and tympanized 
abdomen. The blood analysis was unremarkable and 
co-cultures were negative. On colonoscopy, an extrinsic 
compression at 20 cm from the anal margin prevented 
progression. Afterwards, the patient presented abdominal 
pain with peritonism and was diagnosed with a pelvic tumor 
of 3 x 2.3 cm by computed tomography (CT) scan, suggestive 
of a teratoma dependent on the left ovary and perforation 
in the cecum. The patient underwent surgery and a stony 
tumor mass that infiltrated the retroperitoneum, uterus and 
both ovaries was resected. Ileocecal resection with ileocolic 
anastomosis and provisional colostomy was performed as 
well as removal of the IUD. A pathological anatomy study 
found Actinomyces on the IUD and in the resected tumor; 
there was no histological malignancy. After completing 
antibiotic treatment the patient remains asymptomatic.

Discussion
This is a very rare case of colonic subocclusion due 

to a pelvic mass, secondary to infection by Actinomyces 
caused by the IUD, with late diastaic perforation of the 
cecum. Abdominal infection with Actinomyces is infrequent 
and has been previously associated with the use of an IUD. 
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These cases may mimic neoplasia (3-5). The diagnosis 
is anatomopathological. Effective treatment consists of 
penicillin G 10-20 MU/24h in 4-6 daily doses for 4-6 weeks, 
followed by oral amoxicillin 2-4 g/24h for 6-12 months (2,5).

Key words: аctinomycosis, obstruction, сolon

pmid: 28625067 doi: 10.17235/
reed.2017.4396/2016

ния антибиотиками пациентке стало лучше, все сим-
птомы прошли.

Дискуссия.
Это очень редкий случай субокклюзии толстой киш-

ки опухолевой массой каменистой плотности из та-
зового пространства, вторичной по отношению к ин-
фекции актиномицетами, вызванной ВМС, с поздней 
диастатической перфорацией слепой кишки. Абдоми-
нальная инфекция Актиномицетом встречается не-
часто и ранее была связана с применением ВМС. Эти 
случаи могут имитировать неоплазию (3-5). Диагноз 
ставится анатомо-патологически. Эффективное ле-
чение состоит из пенициллина г 10-20 МЕ / 24ч в 4-6 
суточных дозах в течение 4-6 недель с последующим 
пероральным приемом амоксициллина 2-4 г / 24ч в те-
чение 6-12 месяцев (2,5).

Ключевые слова: актиномикоз, непроходимость, 
толстая кишка

Перевод: зав. кафедрой госпитальной и поликлинической терапии КГМА – филиала ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России, д.м.н., проф. сайфутдинова Р.Г.
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Рис. №1. Гранулема актиномицета.
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BACKGROUN. Ingredients in nail care products may 
lead to allergic and/or irritant contact dermatitis.

OBJECTIVE. The aims of this study were to determine 
frequency of contact dermatitis associated with nail care 
products, characterize associated body sites, and describe 
causative allergens.

METHODS. A retrospective analysis was conducted with 
the North American Contact Dermatitis Group data between 
2001 and 2016.

RESULTS. Of the 38,775 patients tested, 769 (2.0%) had: 
1) more than 1 allergic patch test reaction associated with 
a nail care product (n = 746), 2) irritant contact dermatitis 
associated with a nail care product (n = 14), or 3) both (n 
= 9). Primary body sites included the face (43.0%) and 
hands (27.6%). The top 5 allergens were (2-hydroxyethyl 
methacrylate (273/482, 56.6%), methyl methacrylate 
(210/755, 27.8%), ethyl acrylate (190/755, 25.2%), ethyl-
2-cyanoacrylate (12/175, 6.9%) and tosylamide (273/755, 
36.2%). Frequency of allergy to 2-hydroxyethyl methacrylate 
(P = 0.0069) and ethyl acrylate (P = 0.0024) significantly 
increased over the study period, whereas allergy secondary 
to tosylamide significantly decreased (P<0.0001).

CONCLUSIONS. As long-lasting nail techniques become 
widespread, the prevalence of contact dermatitis to nail care 
products is expected to increase. Almost one-fifth of nail 
care product-associated allergens would have been missed 
without additional screening allergens beyond the North 
American Contact Dermatitis Group series, underscoring 

АКТУАЛЬНОСТЬ. Ингредиенты в продуктах по уходу 
за ногтями могут привести к аллергическому и / или раз-
дражающему контактному дерматиту.

ЦЕЛЬ. Целями данного исследования было опре-
делить частоту контактного дерматита, связанного с 
продуктами по уходу за ногтями, охарактеризовать ас-
социированные участки тела и описать возбудители ал-
лергенов.

МЕТОДЫ. Ретроспективный анализ был проведен с 
использованием данных североамериканской группы 
контактных дерматитов за период с 2001 по 2016 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Из 38 775 обследованных пациентов 
769 (2,0%) имели: 1) более 1 аллергической реакции на 
пластырь, связанной с продуктом по уходу за ногтями (n 
= 746), 2) раздражающий контактный дерматит, связан-
ный с продуктом по уходу за ногтями (n = 14), или 3) оба 
(n = 9). Первичные участки тела включали лицо (43,0%) 
и руки (27,6%). В топ-5 аллергенов вошли: 2-гидрок-
сиэтилметакрилат (273/482, 56,6%), метилметакрилат 
(210/755, 27,8%), этилакрилат (190/755, 25,2%), этил-
2-цианоакрилат (12/175, 6,9%) и тозиламид (273/755, 
36,2%). Частота аллергии на 2-гидроксиэтилметакрилат 
(Р = 0,0069) и этилакрилат (Р = 0,0024) достоверно уве-
личивалась в течение исследуемого периода, тогда как 
вторичная аллергия на тосиламид достоверно снижа-
лась (Р<0,0001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. По мере распространения длитель-
ных методов ухода за ногтями ожидается увеличение 
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the need for testing to a broad array of allergens.
Key words: contact dermatitis, nail care products

SOURCE: dermatitis

распространенности контактного дерматита в продуктах 
по уходу за ногтями. Почти пятая часть аллергенов, свя-
занных с продуктами ухода за ногтями, была пропущена 
без дополнительного скрининга аллергенов за предела-
ми североамериканской группы контактных дерматитов, 
что подчеркивает необходимость тестирования на ши-
рокий спектр аллергенов.

Ключевые слова: контактный дерматит, продукты по 
уходу за ногтями

Перевод: зав. кафедрой госпитальной и поликлинической терапии КГМА – филиала ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России, д.м.н., проф. сайфутдинова Р.Г.
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временные методы диагностики и лечения (инновационные подходы), организация 
здравоохранения, история медицины, случаи из практики, теоретические вопросы, об-
зоры, дискуссии, экспериментальная медицина, клиническая медицина, медицинское 
и фармацевтическое образование, письма в редакцию. 

Требования к рукописи:
1. Рукописи представляются в электронном виде на 

е-mail главного редактора д.м.н. проф. Сайфутдинова 
Рафика Галимзяновича  – rgsbancorp@mail.ru   

2. К статье должно быть приложено официальное 
направление учреждения, в котором проведена рабо-
та, с визой руководителя

3. Объем оригинальных клинических статей, лекций, 
дискуссий, обзоров не должен превышать 10-12 стра-
ниц, краткие сообщения, случаи из практики - 3-4 стра-
ницы машинописного текста. 

4. Изложение должно быть максимально простым 
и четким, без длинных исторических введений, неоло-
гизмов и научного жаргона. Необходима максималь-
ная последовательность подачи материала с четким 
разграничением результатов, полученных автором, от 
соответствующих данных литературы и их интерпре-
тации. Сокращения слов не допускаются, кроме обще-
принятых. Аббревиатуры включаются в текст лишь по-
сле их первого упоминания с полной расшифровкой: 
например — ишемическая болезнь сердца (ИБС). В 
аббревиатурах использовать заглавные буквы. При 
описании лекарственных препаратов должно быть ука-
зано международное непатентованное наименование 
(МНН). В случае представления анализов больного, не-
обходимо в скобках указывать нормальные показатели 
клиники, откуда выходит работа (например, …биохи-
мические анализы крови пациента: общий холестерин 
(ОXC) - 8,11 ммоль/л (3,9-5,2 ммоль/л); триглицериды 
(ТГ) – 3,17 ммоль/л (0,45-1,8 ммоль/л, и т.д.). 

5. Титульный лист должен содержать: 
• УДК
• название статьи, которое должно быть информа-

тивным и достаточно кратким; 

• Ф.И.О. авторов; 
• адрес и полное название учреждения и отдела (ка-

федры, лаборатории), в котором выполнялась работа. 
Если все авторы статьи работают или учатся в одном уч-
реждении, можно не указывать место работы каждого 
автора отдельно.

• контактное лицо, ответственное за связь с редакци-
ей автора: Ф.И.О. полностью, ученую степень и звание, 
основная должность (для практикующих врачей, работ-
ников учреждений здравоохранения); полный почтовый 
адрес (с индексом), контактный телефон, e-mail.

5. Статьи с оригинальными исследованиями долж-
ны содержать следующие разделы, четко разграничен-
ные между собой: 1. Кратко, актуальность проблемы 
(введение): 2. «Цель исследования»; 3. «Материалы 
и методы»; 4. «Результаты»; 5. «Обсуждение»; 6. «Вы-
воды». Возможно объединение 4-го и 5-го разделов в 
один, т.е. «Результаты и обсуждение».

6. Реферат должен быть размером не более 1/3 
страницы на русском и английском языках. Обраща-
ем внимание авторов на необходимость составления 
качественных резюме для каждой статьи. В мире при-
нята практика отражать в авторских резюме краткое 
содержание статьи. В резюме должна быть сохранена 
структура статьи – введение, цели и задачи, методы ис-
следования, результаты, выводы. Оптимальным объ-
емом резюме считается тот, который выполняет по-
ставленную перед резюме задачу: не повторяя статьи, 
дает возможность ознакомиться с её содержанием без 
обращения к полному тексту. Качественные резюме 
на английском языке позволяют зарубежным ученым 
преодолевать языковой барьер, чтобы ознакомиться 
с содержанием статьи и определить интерес к ней, а 
значит, повышают вероятность цитирования публика-
ции зарубежными коллегами.
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Технические требования к оформлению рукописи:

Под рефератом помещают подзаголовок «Ключевые 
слова», а после него – от 3 до 10 ключевых слов или 
словосочетаний на русском и английском языках, кото-
рые будут способствовать перекрестному индексиро-
ванию статьи. 

7. Список литературы размещается в конце статьи на 
отдельном листе и включает в себя библиографическое 
описание всех работ, которые цитируются в тексте. Ли-
тература должна быть оформлена в соответствии с ГО-
СТом Р 7.0.5-2008 "Библиографическая ссылка. Общие 
требования и правила составления". В списке все ра-
боты перечисляются в алфавитном порядке. Сначала 
идут работы отечественных авторов, затем иностран-
ных. Работы отечественных авторов, опубликованные 
на иностранных языках, помещаются по алфавиту сре-
ди работ иностранных авторов. Работы иностранных 
авторов, опубликованные на русском языке, помеща-
ют по алфавиту среди работ отечественных авторов. В 
тексте указывается только порядковый номер цитиру-
емого источника в квадратных скобках в строгом соот-
ветствии со списком использованной литературы (не 
более 30-35 источников). Порядковый номер работы в 
списке литературы должен соответствовать порядково-
му номеру ссылки в тексте. 

В списке литературы указываются:
• при цитировании книги: фамилии и инициалы ав-

торов, полное название книги, место, издательство и 

год издания, количество страниц в книге или ссылка на 
конкретные страницы;

• при цитировании статьи в журнале: фамилии и 
инициалы авторов (если авторов более 4, то указыва-
ют три, добавляя «и др.» или «et al.»), полное название 
статьи, полное или сокращенное название журнала, 
год издания, том, номер, цитируемые страницы;

в статьях допускаются ссылки на авторефераты дис-
сертационных работ, но не на сами диссертации, так 
как они являются рукописями.

8. Весь иллюстративный материал (рисунки, диа-
граммы, фотографии, таблицы) располагается в файле 
после списка литературы, обозначается словом «рису-
нок» (за исключением таблиц), нумеруется, представ-
ляется в черно-белом или цветном изображении. Ри-
сунки обязательно должны иметь подписи. Текст статьи 
не должен дублировать данные таблиц. В тексте долж-
на быть ссылка на соответствующий рисунок, которая 
оформляется в квадратных скобках. 

Например:
Принципиальный механизм действия всех типов 

ботулинических токсинов заключается в пресинап-
тической блокаде выброса ацетилхолина из нервной 
терминали периферического холинергического синап-
са [1].

Текстовый редактор Microsoft Word
Формат бумаги, ориентация А4, книжная
Шрифт Times New Roman
Размер шрифта 12 пунктов
Межстрочный интервал 1,5
Выравнивание текста по ширине
Абзацный отступ (красная строка) 1,25 см
Нумерация страниц внизу, справа

Таблицы, графики и диаграммы строятся в редак-
торе Word, на осях должны быть указаны единицы из-
мерения. Электронные версии рисунков, фотографий, 
рентгенограмм представляются в черно-белом вариан-
те, в формате .jpeg c разрешением не менее 300 ppi и 
ширину объекта не менее 100 мм.

Все присланные работы подвергаются рецензирова-
нию. Редакция оставляет за собой право сокращения 

публикуемых материалов и адаптации их к рубрикам 
журнала. Статьи, не оформленные в соответствии с 
данными правилами, к рассмотрению не принимаются 
и авторам не возвращаются. 

Не допускается направление в редакцию работ, ко-
торые опубликованы в других изданиях или посланы 
для публикации в другие журналы. 
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Пример оформления статьи на русском языке

УДК: 616.72-007.28:616.153.915
1Трифонов Ю.Е.,2 Трифонова Ю.Е.
1ГБОУ ДПО КГМА Минздрава России. 420012, г. Казань, ул. 
Муштари, 11
2ГАУЗ Межрегиональный клинико-диагностический 
центр. 420078, г.Казань. Оренбургский тракт,35.

Взаимосвязь 
достижений высоких 
спортивных результатов 
со скоростью Na+-Li+-
противотранспорта в 
мембране эритроцита
Резюме. Актуальность проблемы. Использование 

генетических исследований для скрининга населения 
в плане выявления лиц, могущих показать высокие 
спортивные результаты, очень перспективно. 

Цель работы. Изучить взаимосвязь достижений 
высоких результатов в спорте и величин скорости 
Na+-Li+-противотранспорта в мембране эритроцита 
для возможности прогнозирования спортивных успехов 
в популяции. 

Материал и методы. Функциональное состояние 
мембраны клетки оценивалось путем изучения 
скорости Na+-Li+-противотранспорта (Na+-Li+-ПТ) в 
мембране эритроцита по М.Canessa (в микромолях Li 
на 1 литр клеток [эритроцитов] в час, далее в «мкМ 
Li»). Изучались средние величины этого показателя и 
проводился квартильный анализ. Исследование было 
проведено на 77 спортсменах высоких спортивных 
категорий (10 мастеров спорта международного 
класса, 25 мастеров спорта, 27 кандидатов в мастера 
спорта, 15 перворазрядников). 

Результаты и обсуждение. Средние величины 
скорости Na+-Li+-ПТ у спортсменов не отличались 
от средних величин в популяции (273±49 и 280±6 мкМ 
Li соответственно, р>0,05). У баскетболистов были 
наименьшие величины скорости Na+-Li+-ПТ – 189±25 
мкМ Li, у тяжелоатлетов – наибольшие – 328±17 
мкМ Li. Спортсмены преимущественно относились 
ко II и III квартилям величин скорости Na+-Li+-ПТ, при 
этом мастера спорта международного класса имели 
величины III квартиля величин скорости Na+-Li+-ПТ. 

Выводы. Имеется взаимосвязь между генетически 
детерминированным функциональным состоянием 
мембраны клетки, маркируемым по величине скорости 
Na+-Li+-ПТ в мембране эритроцита, и возможностью 
достижения высоких спортивных результатов. С 

1Trifanov J.E., 2Trifonova U.E.
1Kazan State Medical Academy. 11 Mushtary street, 420012 
Kazan, Russia.
2Interregional Clinical Diagnostic Center. 35 Orenburgsky 
tract, 420078, Kazan, Russia.

Correlation of the high 
sport results with the 
speed of Na+-Li+-
countertransport in the 
erythrocyte membrane

Abstract. Background. Use of genetic researches 
for screening of the population in respect of identification 
of the persons able to show high sports results, it is very 
perspective. 

Aim. We wanted to study the relationship between 
high achievements in sport and the speed values of Na+-
Li+-countertransport in erythrocyte membrane to make 
it possible to predict successful sport performance in the 
population. 

Materials and methods. We examined cell membrane’s 
functional state by measuring the speed of Na+-Li+-
countertransport in the erythrocyte membrane, using 
M. Canessa's method (in micromoles of Li+ per 1 liter of 
erythrocyte cell per hour, further reffered to as «mKm 
Li»). We studied the mean values of this parameter and 
then performed the quartile analysis. The research was 
conducted on 77 athletes of high sports categories (overall, 
10 masters of sports of international class, 25 masters of 
sports, 27 candidates for master of sports and 15 athletes 
with the first sport rank took part in our study). 

Results and discussion. Athletes’ mean values of Na+-
Li+-countertransport were similar to the population’s ones 
(273±49 and 280±6 mKm Li respectfully, р>0,05). Basketball 
players had the lowest Na+-Li+-countertransport speed 
values – 189±25 mKm Li, weightlifters had the highest – 
328±17 mKm Li. Considering the Na+-Li+-countertransport 
speed values' quartiles, we must say that athletes mostly 
belonged to the II and the III quartiles, the latter being the 
most common one for the masters of sports. 

Conclusion. There is a relationship between the 
genetically determined cell membrane’s functional state, 
described by the Na+-Li+-countertransport speed in the 
erythrocyte membrane, and the probability of getting high 
sport results. In accordance with the studied phenotype, 
a high-class basketball player is a person, who belongs to 



68

дневник казанской медицинской школы ‘III (XIX) октябрь 2020 г.

позиции исследуемого фенотипа высококлассными 
баскетболистами могут быть лица, относящиеся к 
I квартилю величин скорости Na+-Li+-ПТ в мембране 
эритроцита, т.е. имеющие величины скорости Na+-
Li+-ПТ в диапазоне 38-203 мкМ Li, высококлассными 
тяжелоатлетами, – соответственно, лица, 
относящиеся к III квартилю величин скорости Na+-
Li+-ПТ, т.е. «находящиеся» в диапазоне 272-345 мкМ 
Li. Исследование скорости Na+-Li+-ПТ целесообразно 
проводить при «спортивном скрининге» населения, а 
также при отборе спортсменов, могущих достигнуть 
высоких спортивных результатов.

Ключевые  слова:  высококлассные спортсмены, 
Na+-Li+-противотранспорт, мембрана эритроцита.

Контактное лицо: 

Трифонов Юрий Евгеньевич
кандидат медицинских наук, ассистент кафедры терапии ГБОУ ДПО КГМА Минздрава России, г. Казань 

420101, г. Казань, ул. Муштари, 11. Тел.: 8 (843) 236-21-70, e-mail: yuriitr@yandex.ru

the I quartile of the  Na+-Li+-countertransport speed values 
(in the erythrocyte membrane), meaning that their values 
are between 38 and 203 mKm Li. A high-class weightlifter 
is a person, whose Na+-Li+-countertransport speed is in 
the range from 272 to 345 mKm Li (it means he belongs 
to the III quartile). It can be very useful to measure Na+-
Li+-countertransport speed while conducting population's 
«sport screening», or while choosing athletes, who can 
achieve high sport results.

Key words: sportsman, athletes, high-class, Na-Li-
countertransport, erythrocyte membrane.
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Trifonov Ujra
k.m.s, docent of the Chair of Therapy of Kazan State Medical Academy for Postdegree Education, 11 Mushtary St., 

Kazan, Russian Federation, 420012, tel. (843) 236-21-70, e-mail: yuriitr@yandex.ru
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Пример оформления статьи на английском языке

1Trifanov J.E., 2Trifonova U.E.
1Kazan State Medical Academy. 11 Mushtary street, 420012 Kazan, Russia.
2Interregional Clinical Diagnostic Center. 35 Orenburgsky tract, 420078, Kazan, Russia.

Correlation of the high sport results with the speed 
of Na+-Li+-countertransport in the erythrocyte 
membrane
Abstract. Background. Use of genetic researches for screening of the population in respect of identification of the 

persons able to show high sports results, it is very perspective. 
Aim. We wanted to study the relationship between high achievements in sport and the speed values of Na+-Li+-coun-

tertransport in erythrocyte membrane to make it possible to predict successful sport performance in the population. 
Materials and methods. We examined cell membrane’s functional state by measuring the speed of Na+-Li+-coun-

tertransport in the erythrocyte membrane, using M. Canessa's method (in micromoles of Li+ per 1 liter of erythrocyte cell 
per hour, further reffered to as «mKm Li»). We studied the mean values of this parameter and then performed the quartile 
analysis. The research was conducted on 77 athletes of high sports categories (overall, 10 masters of sports of interna-
tional class, 25 masters of sports, 27 candidates for master of sports and 15 athletes with the first sport rank took part in 
our study). 

Results and discussion. Athletes’ mean values of Na+-Li+-countertransport were similar to the population’s ones 
(273±49 and 280±6 mKm Li respectfully, р>0,05). Basketball players had the lowest Na+-Li+-countertransport speed val-
ues – 189±25 mKm Li, weightlifters had the highest – 328±17 mKm Li. Considering the Na+-Li+-countertransport speed 
values' quartiles, we must say that athletes mostly belonged to the II and the III quartiles, the latter being the most common 
one for the masters of sports. 

Conclusion. There is a relationship between the genetically determined cell membrane’s functional state, described by 
the Na+-Li+-countertransport speed in the erythrocyte membrane, and the probability of getting high sport results. In ac-
cordance with the studied phenotype, a high-class basketball player is a person, who belongs to the I quartile of the  Na+-
Li+-countertransport speed values (in the erythrocyte membrane), meaning that their values are between 38 and 203 mKm 
Li. A high-class weightlifter is a person, whose Na+-Li+-countertransport speed is in the range from 272 to 345 mKm Li (it 
means he belongs to the III quartile). It can be very useful to measure Na+-Li+-countertransport speed while conducting 
population's «sport screening», or while choosing athletes, who can achieve high sport results.

Key words: sportsman, athletes, high-class, Na-Li-countertransport, erythrocyte membrane.
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