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Аннотация
Ольга Белоконь – практикующий врач акушер-гинеколог, влюбленный в свою профессию и четко придерживающийся принципов доказательной медицины. Всего за 2 года Ольге удалось собрать огромную аудиторию читателей-женщин, которые, живя в условиях постсоветской медицины, теряются во врачебных мнениях, находятся в замешательстве от советов подруг, информации в Рунете и собственных домыслов. Так как все-таки правильно? Почему походы в женскую консультацию становятся настоящей пыткой для беременной женщины? Сколько лекарственных препаратов получает среднестатистическая беременная? 5, 10, 15? Что такое препараты с недоказанной эффективностью и какой максимум обследований должна пройти каждая женщина, ожидающая ребенка? Как не попасться на несуществующие диагнозы и трехэтажные схемы их лечения?
Эта книга станет вам опорой и помощницей, убережет от лишних вмешательств, подарит бесценные знания о нормах беременности, расскажет обо всех проблемах, с которыми можно столкнуться, и о современных, достоверных методах лечения и диагностики.


Ольга Белоконь
Я – женщина


Издательство не несет ответственности и не предоставляет гарантий в связи с публикацией фактов, данных, результатов и другой информации.


Предисловие

Добро пожаловать на страницы моей книги.
Не судите строго, это мой первый писательский опыт.
Мне хотелось дать вам максимальное количество полезной информации, хотелось уберечь от лишних тревог и волнений, дать оружие в виде знаний, которые помогут вам не волноваться зря, не делать поспешных выводов и принимать правильные решения. Я искренне надеюсь, что у меня это получилось.
Я благодарна вам за выбор моей книги и за ваше доверие ко мне как к специалисту.
Я долго думала над логикой этой книги, как структурировать в ней информацию. По каждому анализу, обследованию, диагнозу, лекарственному препарату, по каждому отдельному пункту у меня море информации. Для меня важно разложить ее по полочкам, ответить на все возможные вопросы — за время работы врачом я знаю их наперед, — объять необъятное, все разжевать и положить готовое вам в рот.
Книгу не нужно читать от первого пункта до последнего.
Есть общая информация, которая будет актуальна для всех: питание, прием витаминов и микроэлементов, физические нагрузки, путешествия, перелеты, безопасность УЗИ, генетические скрининги, прививки, ОРВИ во время беременности.
И будет много разделов, которые не нужно читать, если вас эта проблема не коснулась: резус-конфликт, истмико-цервикальная недостаточность, преэклампсия, маловодие, многоводие и некоторые другие вопросы.
Я надеюсь, что книгой будет очень удобно пользоваться. Местами она очень сложная, потому что это все-таки медицинская книга, а не история моей жизни. Мне хотелось вместить в нее по максимуму всю полезную информацию, которая вам может пригодиться во время беременности.
Первая глава — это буквально список необходимых обследований во время беременности. Остальная часть книги будет посвящена подробным пояснениям и предостережениям, и мне кажется, что мы с вами поговорим обо всем на свете.

Обследования, необходимые во время беременности


Итак, тест показал две полоски, первым делом паника и вопрос: что делать? Поэтому, когда меня спросили, как будет называться моя книга, ответ был для меня очевиден.
Сохраняем спокойствие и пьем фолиевую кислоту в дозе 400–800 мкг/сутки. В идеале вы должны были начать ее принимать за три месяца до того, как перестали предохраняться.
Принимаем 250 мкг йода в сутки (исключение составляют только женщины с тиреотоксикозом). Также вы можете принимать омега-3-ПНЖК, если не едите рыбу (подробнее о витаминах в разделе «Прием витаминов и микроэлементов во время беременности»).

Необходимые анализы в первом триместре

1. 10–13 недель — скрининг первого триместра (УЗИ + анализы на гормоны). В это время, лучше на 10–11-й неделе беременности, необходимо встать на учет.
2. Определение группы крови и резус-фактора. Если у вас отрицательный резус, дополнительно вы сдаете кровь на выявление антирезусных антител.
3. Общий анализ крови.
4. Общий анализ мочи.
5. Бакпосев мочи.
6. Анализ крови на глюкозу (гликированный гемоглобин для женщин из группы риска по наличию сахарного диабета).
7. Анализ крови на тиреотропный гормон.
8. Анализ крови на обнаружение ВИЧ.
9. Анализ крови на сифилис (RW).
10. Анализ крови на гепатит В (НBsAg).
11. Анализ крови на гепатит С (Anti-HCVtotal).
12. Цитологическое обследование (ПАП-тест, мазок из шейки матки на выявление предраковых и раковых заболеваний шейки матки). Это исследование действительно в течение одного года, поэтому если у вас есть недавний результат, вы можете просто его предоставить. Если ему больше года — придется делать заново.
13. Может быть проведен скрининг (исследование влагалищных мазков методом ПЦР) на хламидиоз и гонорею.
14. Анализ крови на выявление антител к краснухе является обязательным во многих странах.
15. Консультации смежных специалистов (офтальмолог, терапевт, отоларинголог и стоматолог — перечень актуален для стран СНГ), при необходимости проводится ЭКГ.

Необходимые анализы в 16–28 недель

1. Генетический скрининг второго триместра (УЗИ в сроке беременности 18–21 неделя и гормоны).
2. Общий анализ мочи и общий анализ крови.
3. В 24–28 недель проводится глюкозотолерантный тест.

Необходимые анализы в третьем триместре (28–42 недели)

1. Общий анализ крови и общий анализ мочи.
2. Повторные исследования на ВИЧ, сифилис (краснуху и токсоплазмоз в некоторых странах).
3. В 30 недель — плановое УЗИ с доплерометрией.
4. После 32–33 недель делается кардиотокография.
5. 35–37 недель — посев из влагалища на стрептококк группы В.
При осложненной беременности объем обследований может меняться.
До 28 недель вы посещаете женскую консультацию каждые 4 недели, с 28–30 и до 36 недель — каждые 2–3 недели, после 37 — каждую неделю.
Список обследований может быть расширен, если у вас имеются сопутствующие заболевания или осложнения беременности.
Кроме того, нужно заметить, что в России, Украине, Казахстане и других странах есть небольшая разница в перечне необходимых обследований для беременных женщин.
Например, на Украине мазок на флору является не обязательным исследованием и проводится только в том случае, если у вас есть жалобы на выделения, зуд и дискомфорт во влагалище.
В РФ мазок на флору является обязательным обследованием.
Поэтому в зависимости от разных стран список обследований может варьироваться.

С чего все начинается и как развивается ваш ребенок


Как начинается беременность
Я, конечно, не открою Америки, и вы, скорее всего, хорошо это знаете и без меня, но раз уж мы говорим о беременности, то и начать нужно с самого начала, то есть с оплодотворения.
Оплодотворение — слияние яйцеклетки и сперматозоида в одну клетку, это первый шаг в целой серии очень сложных событий. Оплодотворение происходит в маточной (фаллопиевой) трубе.
В течение следующих нескольких дней одна клетка (зигота), которая образовалась в результате слияния двух, активно делится на множество других клеток и двигается по маточной трубе по направлению к полости матки.
Добравшись до нужного места, приблизительно на шестой день после зачатия, человеческий эмбрион прикрепляется (имплантируется) к эндометрию — внутренней слизистой оболочке полости матки, богатой кровеносными сосудами. Эмбрион активно растет и увеличивается в размерах.
С момента имплантации до конца восьмой недели беременности человеческого детеныша называют эмбрионом.
С девятой недели беременности до момента рождения ребенок называется плодом.
Что такое плацента
Плацента формируется на самом раннем этапе развития беременности из части быстро делящихся клеток. Это целая энергетическая система с множеством подстанций (долек), которая предназначена для защиты и жизнеобеспечения ребенка. Кислород, питательные вещества и гормоны проникают через нее, удовлетворяя все важнейшие потребности эмбриона, а затем плода и давая ему возможность расти и развиваться нормально.
Как считаются сроки беременности
Нормальная человеческая беременность длится около 40 недель. Срок беременности мы считаем с первого дня последней менструации.
Если ваша последняя менструация началась 7 июля, это и есть первый день беременности, 14 июля будет одна неделя беременности, 21 июля — 2 недели, 28 июля — 3 недели и т. д.
Это вызывает недоумение у многих женщин. Да, на самом деле зачатие происходит примерно в середине менструального цикла, во время овуляции, то есть приблизительно через две недели от первого дня менструации. Но такая система подсчета нужна во избежание путаницы, ведь никто не знает, когда точно произошла овуляция, зато все знают (должны знать) первый день своей последней менструации.
Если менструальные циклы длинные или нерегулярные, если вы не помните первый день последней менструации, нам на помощь приходит УЗИ. С его помощью измеряется длина эмбриона (копчико-теменной размер (КТР)), по которому мы можем судить о сроке беременности с погрешностью в несколько дней.
Таким образом, беременность «официально» длится 10 месяцев (40 недель), а не 9 из-за этих двух недель, которые мы добавляем к ее началу.
Каждый триместр беременности длится около 12–13 недель (или около 3 месяцев):
• первый триместр: 0–13 недель (месяцы 1–3);
• второй триместр: 14–27 недель (месяцы 4–7);
• третий триместр: 28–40 недель (месяцы 7–9).
Что такое предполагаемая дата родов
День, когда ребенок должен родиться, называется предполагаемой датой родов. По акушерскому сроку это день, когда беременности ровно 40 недель.
Тем не менее только 1 женщина из 20 рожает в этот день. Роды считаются срочными (то есть в срок), если женщина рожает в любой день, начиная с 37 полных недель (36 недель + 6 дней) до 42 полных недель.
Но предполагаемая дата родов все равно высчитывается, потому что она вместе с первым УЗИ является важным ориентиром для определения срока беременности.

Развитие беременности по неделям

Наверно, каждой беременной женщине интересно, как развивается плод, как и когда формируются внутренние органы. Давайте кратко это рассмотрим.
Первые 8 недель беременности
• На этом сроке активно формируется плацента, головной и спинной мозг ребенка. Поэтому в это время очень важно принимать фолиевую кислоту, которая нужна для правильного развития этих органов.
• Уже сформировано сердце, и примерно на шестой неделе беременности с помощью УЗИ можно увидеть сердцебиение эмбриона.
• Появляются глаза, уши и нос. Веки приобретают свою форму, но остаются закрытыми.
• Появляются гениталии, поэтому уже на 11–12-й неделе беременности опытный врач, проводящий УЗИ, может сказать пол ребенка.
• К концу восьмой недели все основные органы и системы начинают свое развитие.
9–12-я неделя беременности
• Появляются зачатки будущих зубов.
• Начинают формироваться пальцы на ногах и руках, появляются ногтевые пластины.
• Активно растут мышцы и костная ткань.
• Формируется кишечник.
• Кожа пока очень тонкая и почти прозрачная.
• Руки на этом сроке беременности более развиты, чем ноги, они пока еще длиннее ног.
13–16-я неделя беременности
• Малыш может сгибать руки и ноги.
• Формируются наружные половые органы.
• Формируется ушная раковина.
• Плод слышит и учится глотать.
• Уже сформирована шея.
• К этому сроку почки активно функционируют и начинают производить фетальную мочу.
17–20-я неделя беременности
• Развивается сосательный рефлекс.
• Если рука подплывает близко ко рту, плод может сосать большой палец.
• Кожа приобретает складки, тело покрывается первичным волосяным покровом (лануго) и первородной смазкой (сыровидная смазка, vernix caseosa).
• Ребенок начинает активно двигаться, вы можете ощущать его шевеления.
• У плода появляются периоды сна и активного бодрствования.
• Желчный пузырь начинает производить желчь, которая необходима для переваривания питательных веществ.
• У плодов девочек сформировались яичники со своим запасом яйцеклеток на всю жизнь. У плодов мальчиков яички начали опускаться в мошонку.
• На УЗИ уже отчетливо видны гениталии плода (мужские или женские).
21–24-я неделя беременности
• Плод может периодически икать, это норма беременности.
• Активно развивается головной и спиной мозг.
• Развиваются слезные протоки.
• Легкие полностью сформированы, но еще не готовы функционировать вне утробы.
25–28-я неделя беременности
• Плод открывает и закрывает глаза, может реагировать на свет.
• Он двигается, сгибает и разгибает конечности.
• Может делать захватывающие движения и реагировать на звук физической активностью.
• Легкие начинают понемногу вырабатывать вещество (сурфактант), которое позволит «раскрыться» легким вашего ребенка и дышать, когда он родится.
29–32-я неделя беременности
• Основное развитие практически завершено, и плод начинает активно набирать вес.
• Кости затвердевают, при этом кости черепа остаются мягкими и подвижными, чтобы ребенку было легче родиться.
• Продолжает формироваться мозг.
• На голове начинают расти волосы.
• Понемногу на теле исчезает лануго (первичный волосяной покров).
33–36-я неделя беременности
• Положение плода становится устойчивым. В норме он расположен продольно (оси плода и матки совпадают), головка плода расположена над входом в малый таз (внизу голова, вверху тазовый конец), ребенок готовится «нырнуть» головой в ваш таз.
• Мозг продолжает активно развиваться.
• Кожа становится менее складчатой.
• Легкие дозревают и готовятся к функционированию за пределами вашей матки.
• Дети, рожденные после 34 недель беременности, практически ничем не отличаются от детей, рожденных в срок.
37–40-я неделя беременности
• Плод полностью сформирован и готов к жизни вне утробы.
• Он накапливает жировую ткань.
• Головка плода начинает опускаться в таз, ваш малыш вместе с вами готовится к родам.
Уже очень скоро вы встретитесь, обниметесь и посмотрите друг другу в глаза.
Можете ли вы себе представить, что всего каких-то девять месяцев назад это была одна клетка, а сейчас это целый живой организм, который придаст смысла вашей жизни, научит жить и любить по-новому.
Я желаю вам и вашему малышу здоровья. Пусть эти очень короткие девять месяцев беременности пролетят как один миг и останутся теплым воспоминаем на все года.

Секреты успешного зачатия


Это будет интересный раздел, где я вам расскажу об очень простых и на первый взгляд очень понятных вещах, но я уверена, что после прочтения этой главы вы откроете для себя много нового. Все сложное в простом и все простое в сложном. Эти знания помогут избежать вам многих проблем и терзаний. Итак, начнем.

Что такое фертильность

Что означают слова «плодовитость» или «фертильность»
Фертильность — это способность зачать, выносить и произвести на свет жизнеспособное потомство.
Бесплодие — это неспособность забеременеть, несмотря на регулярные половые контакты.
Очень интересный момент: бесплодие относится к состоянию, в котором фертильность уменьшается, но необязательно отсутствует. По этой причине вместо термина «бесплодие» часто используется термин «субфертильность».
Стерильность — это неспособность произвести потомство.
Плодовитость — вероятность достижения беременности в одном менструальном цикле.
Что такое нормальная человеческая фертильность
Большинство беременностей наступают в течение первых 6–12 месяцев регулярных попыток зачатия. И ни для кого не должно быть трагедией отсутствие беременности через 3–6–9 месяцев. С каждым месяцем ваши шансы на успешную беременность увеличиваются и в 12 месяцев составляют 80–85 % и выше.
Однако почему-то у абсолютного большинства женщин возникает навязчивая мысль, что с ними «что-то не так», ведь было уже целых 3–6–9 месяцев попыток, и они не принесли никаких результатов.
Ко мне обращалось столько пациенток, которые в погоне за скорейшим зачатием бежали к врачам, получали от них необоснованные назначения, нарушали свои нормальные менструальные циклы приемом гормональных препаратов, им проводились необоснованные хирургические вмешательства, они теряли драгоценное время и здоровье.
Вот вам пара примеров.
Мои пациенты
Лена обратилась ко мне с проблемой бесплодия — такой диагноз ей выставил ее предыдущий врач. В процессе разговора выяснилось, что зачать она пытается около года.
После первых трех месяцев «пролета» она обратилась к врачу, и тот сходу предложил ей провести операцию, чтобы проверить состояние ее матки, маточных труб и яичников. Обратите внимание, после трех месяцев неудачных попыток! Ну разве так делают?! Но ничего не могло остановить Лену в ее желании как можно скорее забеременеть.
Операция была проведена. Естественно, никаких болезней у Лены не обнаружили, трубы, матка и яичники были в полном порядке, и абсолютно здоровой женщине, с регулярными менстуральными циклами были даны рекомендации по приему гормональных препаратов (был назначен мой «любимый» прогестерон!), которые Лена исправно выполняла.
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Прошло еще девять месяцев, беременность не наступила (оно и не мудрено, ведь Лена принимала прогестерон с 11-го дня менструального цикла, а он мог «блокировать» ее овуляцию), и врач отправил женщину на ЭКО.
Это не выдумка, а реальная история. Хотя иногда, когда мне рассказывают о подобном, я не могу поверить в то, что это действительно мог сказать и сделать человек с высшим медицинским образованием, да еще и имеющий специализацию в области акушерства и гинекологии.
После такого предложения Лена пришла ко мне. Мы отменили гормональные препараты, и через три месяца у нее наступила беременность.
Операции могло бы не быть и беременность могла бы наступить намного раньше, если бы у Лены были простые знания о нормах, если бы была выдержка и терпение, если бы она изначально попала не к врачу-«бизнесмену», а к нормальному специалисту.

Вторая история про женщину (назовем ее Лиля), муж которой работал на вахте и бывал дома всего несколько месяцев в году.
За первые шесть месяцев у них было очень мало сексуальных контактов, и Лиля понимала головой, что, скорее всего, проблема в отсутствии регулярной половой жизни. Но на нее начала косо смотреть свекровь и все время отпускать колкие комментарии о том, что ее сын, видимо, выбрал «не ту» женщину и не видать ей внуков как своих ушей. Морально Лиле было очень тяжело.
В отчаянии Лиля обратилась к врачу, и «посыпались» диагнозы. У нее нашли «мультифолликулярные яичники», «тонкий эндометрий», «ановуляцию» и с регулярными менструальными циклами поставили диагноз «синдром поликистозных яичников». Сказали, что самостоятельная беременность в ее случае будет чудом.
Проплакав две недели, Лиля решилась на стимуляцию овуляции, которая у нее в принципе и так была (я об овуляции).
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В трех менструальных циклах очень странными схемами была проведена стимуляция овуляции, половых контактов с мужем было все так же мало, снова «пролет».
Лиле проверили маточные трубы, сказали подождать еще три месяца и, если беременность не наступит, идти на ЭКО.
На этом этапе Лиля пришла ко мне на консультацию. Мы поговорили, было принято решение отменить все гормональные препараты, которые она принимала, мужу взять отпуск, если вопрос детей стоит так остро, и на полгода переехать куда-нибудь подальше от свекрови.
Что бы вы думали, через три месяца счастью Лили не было предела, она увидела на тесте заветные две полоски!
Не было у Лили никакого синдрома поликистозных яичников, хронической ановуляции, как ей написали, и проблем с эндометрием.
В тот момент, когда она попала к врачу, на фоне стресса у нее в одном менструальном цикле не было овуляции и в связи с этим были все те изменения, о которых ей сообщили и на основании которых вынесли страшный вердикт — «бесплодна».
Но изменения абсолютно обратимы, как только уходит стрессовый фактор. Так и случилось.
Все, что было нужно Лиле, — регулярные половые контакты и здоровая психологическая обстановка в семье.

Мне хочется вас уберечь и успокоить. Я сама пережила выкидыш, и моя вторая беременность наступила только на седьмой месяц попыток.
Не делайте поспешных выводов, не паникуйте, знайте, что это нормально и в течение первых 12 месяцев беременность наступает у 85 % супружеских пар. Помните выражение: «Спешка нужна при ловле блох»? Здесь это как раз уместно. Все должно быть сделано правильно и поэтапно, одно за другим.
Никаких таблеток, которые могут «ускорить» наступление беременности НЕ СУЩЕСТВУЕТ.
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Если через 12 месяцев регулярной половой жизни без контрацепции (когда семяизвержение происходит непосредственно во влагалище) у вас так и не наступила беременность, обратитесь к врачу вместе со своим половым партнером.

Когда стоит обращаться раньше (через шесть месяцев)
• Если у вас есть известные гинекологические заболевания: синдром поликистозных яичников, эндометриоз, была гонорея или хламидиоз в прошлом.
• Если вы старше 35 лет.
• Если есть аномалии развития половых органов.
• Если ваши менструальные циклы нерегулярные (> 35 дней или < 21 дня).
• Если у вашего полового партнера есть известные заболевания: паротит, варикоцеле.

ВЫВОД:
Сохраняем спокойствие и ждем наступления беременности в течение 12 месяцев, живя регулярной половой жизнью без контрацепции.

Надо ли «ловить» овуляцию и как это делать
Нет, не надо, нужно иметь незащищенные половые контакты с эякуляцией во влагалище каждые 2–3 дня, начиная с 7–9-го дня и вплоть до 21–23-го дня менструального цикла.
Объясню почему.
Овуляция происходит примерно в середине цикла, при этом у одной и той же женщины в каждом отдельном цикле она случается в разные дни. В мае она может быть на 9-й день цикла, в июне — на 12-й, в июле — на 15-й, в августе — снова на 9-й, а если цикл длится 38 дней, то овуляция может происходить и на 20-й день цикла.
Ни один из имеющихся методов отслеживания овуляции не имеет 100 %-й точности. И, используя их, вы можете получить ошибочную информацию о дне овуляции, «прошляпить» этот момент и упустить шанс на беременность. А вот если у вас будет половой контакт каждые два-три дня, то такого с вами не случится.
Почему? Потому что сперматозоиды сохраняют свою жизнеспособность в полости матки до 5–7 дней, и, как только овуляция произойдет, «голубчики» будут в нужном месте поджидать вашу яйцеклетку.
НЕ НУЖНО ходить на УЗИ для проведения фолликулометрии, делать тесты на овуляцию и измерять базальную температуру.
Наиболее фертильный период — это интервал около шести дней, пять из которых — дни до овуляции и один — непосредственно день овуляции. Наиболее высокая вероятность зачатия возникает, когда половой акт происходит за один-два дня до овуляции или в день овуляции.
Некоторые из вас могут попытаться отследить приблизительный день овуляции по характерным изменениям в цервикальной слизи (наивысшая вероятность зачатия в день пикового производства густой, скользкой и прозрачной слизи, по виду она напоминает сырой яичный белок) или с помощью теста на овуляцию, который измеряет пики лютеинизирующего гормона. Использование такого теста на овуляцию может сократить время для попыток зачатия.
Тем не менее абсолютное большинство моих пациентов не пользуются никакими тестами на овуляцию, а просто получают рекомендации иметь незащищенные половые контакты с эякуляцией во влагалище каждые 2–3 дня в период с 7–9-го до 21–23-го дня менструального цикла.

Почему такой интервал — раз в один — три дня
Для достижения оптимального качества спермы.
Именно в таком временном промежутке в ней накапливается достаточное количество сперматозоидов, они подвижны и с нормальной морфологией (строением). Если у вас секс три раза в день или один раз в десять дней, то в первом случае сперматозоидов крайне мало в эякуляте, а во втором — много мертвых сперматозоидов и с «плохим» строением, в обоих случаях беременность маловероятна.

ВЫВОД:
Сохраняем спокойствие и живем регулярной половой жизнью (в неделю у вас должно быть два-три половых контакта с семяизвержением во влагалище).
Не делаем тесты на овуляцию или фолликулометрию, не меряем базальную температуру.

Можно ли использовать смазки
Некоторые смазки, а также оливковое масло и слюна подавляют подвижность сперматозоидов.
Если смазки все-таки необходимы, то используйте, например, масло канолы. Оно не влияет на подвижность сперматозоидов.

На успешность зачатия не влияют:
• сексуальные позы;
• наличие или отсутствие у женщины оргазма;
• положение после секса («березка», «стоя на четвереньках»).
Не нужно лежать в кровати до утра и «беречь в себе сперму», уже через пару минут достаточное количество сперматозоидов проникло в полость матки, можете идти в душ после полового акта, если вам это нужно.

Как влияет возраст на фертильность
Женщины в возрасте 30 лет на 40 % менее фертильны, чем женщины в возрасте 20 лет.
Вероятность успешного зачатия в первую очередь зависит от возраста мамы, но возраст папы также имеет значение — мужская фертильность активно снижается в возрасте 50 лет и старше.
Приведу вам некоторые научные данные.
В большом исследовании оценивали наступление беременности среди женщин разных возрастов в самый благоприятный день цикла. В возрасте от 19 до 26 лет, от 27 до 34 лет и от 35 до 39 лет вероятность наступления беременности составляла около 50, 40 и 30 % соответственно, если мужчина-партнер был того же возраста.
Делайте выводы и не тяните с вопросом беременности!

Влияние образа жизни на зачатие

А теперь давайте поговорим непосредственно об образе жизни.
Здесь нет четких и однозначных заключений, но есть значимые факторы, влияющие на плодовитость.
Процент первичного трубного бесплодия увеличивается, как правило, у женщин, которые имели очень много сексуальных партнеров (больше рисков заражения инфекциями, передающимися половым путем), рано начали вести половую жизнь и курящих.
Это не значит, что у всех таких женщин будет бесплодие, это значит, что вы в группе риска, не более того.

Как курение влияет на фертильность
1. Курение влияет на перистальтику маточных труб, а также на слизь в цервикальном канале. Она становится более вязкой, и сперматозоидам сложнее проникнуть в матку.
2. Курение может оказывать прямое повреждающее действие на половые клетки и увеличивать вероятность спонтанных абортов и внематочной беременности.
3. Курение связано с ранней менопаузой, потому как вызывает преждевременное истощение овариального резерва и преждевременное старение яичника — на 1–4 года раньше по сравнению с некурящими.
4. Компоненты сигаретного дыма могут вызвать окислительный стресс и повреждение ДНК фолликулов яичника.
По этой причине, если вы курите во время беременности и у вас девочка, могут повреждаться ЕЕ яйцеклетки, вы подвергаете риску своего еще не рожденного ребенка возникновению ранней менопаузы во взрослой жизни.
Нельзя окончательно исключить вредный эффект курения на мужскую фертильность, особенно среди мужчин с показателями спермограммы по нижней границе нормы.

Мифы о прогестероне

С прогестероном беременность наступает быстрее?
Вы можете ничего не знать и не понимать в гинекологии, не знать анатомии и физиологии своей репродуктивной системы, не знать, с какой стороны находится печень, но если вы женщина из стран СНГ, то о прогестероне, которым «пропитано» все акушерство и вся гинекология, вы должны знать.
Уже сколько лет прогестерон входит в ТОП-10 самых продаваемых препаратов в России. Это печально, потому что врачи не хотят вникать в вопросы гормональной терапии, вы становитесь заложниками врачебной безграмотности и коммерческих интересов фармакологических компаний.
Я не хотела делать из своей книги такой буквенный ужастик на ночь, но реалии постсоветской медицины вынуждают писать о том, что неэффективно, неправильно и, самое главное, потенциально ОПАСНО.
Я не хочу, чтобы мы и дальше лечили здоровых женщин, чтобы беременные поголовно сидели на прогестероне, подвергая риску своих детей.
Я молодой врач и часто вижу ухмылку на лице своих коллег и некоторых пациентов, когда начинаю рассказывать о своем богатом клиническом опыте и уже не одной тысяче пациентов.
Друзья мои, у меня блог в инстаграме, который читает больше чем полмиллиона человек! Каждый день я получаю письма из разных уголков нашей планеты. У меня консультировались женщины из Китая, Сингапура, Австралии, США, Беларуси, России, Украины, Польши, Венгрии, Словении, Италии и других стран. Как-то я посчитала, что только за ОДИН ДЕНЬ я получила более 150 писем от своих читателей.
У меня очень плотный график приема, почти каждый день я слышу, вижу, разбираю ваши истории, ваши реальные и придуманные другими врачами проблемы, поэтому поверьте, поделиться мне есть чем и рассказать тоже есть что. У большинства врачей и через 10 лет практики нет такого количества пациентов.
Сегодня прогестерон, несмотря на то что это ГОРМОНАЛЬНЫЙ ПРЕПАРАТ, стал очень полезным и таким необходимым «лекарством» для каждой беременной и небеременной женщины. Это меня еще со времен интернатуры пугало и заставляло задумываться.
Почему утверждение о том, что с прогестероном беременность наступает быстрее, является ложным? И почему, если вы хотите не потерять шанс на естественную беременность, от дополнительного приема прогестерона вам абсолютно точно стоит отказаться?

Физиология менструального цикла
Прогестерон, как я уже упомянула выше, — это стероидный гормон. Откуда он берется?
Для того чтобы ответить на этот вопрос, нужно понять физиологию менструального цикла.
Нормальный менструальный цикл — это четкие и очень тесно скоординированные действия главных и подчиняющихся органов, которые работают друг с другом в тандеме, и если один из них выходит из строя, все рушится как карточный домик.
О начальниках и подчиненных
Яичники — это резервуар ооцитов (яйцеклеток), так сказать, репродуктивный банк в организме женщины.
Каждый месяц, с каждым новым менструальным циклом, этот банк выдает по одной, редко две яйцеклетки. Это все происходит для того, чтобы мы могли воспроизводить себе подобных и продолжать свой род.
Яичники не работают автономно. У банка есть начальник, и правильная, отлаженная работа банка напрямую зависит от начальника. Начальник — это головной мозг, а именно его структуры: кора, гипоталамус и гипофиз.
Гипофиз — один из самых важных, фактически он всем управляет. Как можно управлять, если ты не видишь, не слышишь, не умеешь говорить, твои размеры чуть более одного сантиметра, и ты заперт в черепной коробке?
Все очень просто: гипофиз это делает путем выработки гормонов — фолликулостимулирующего и лютеинизирующего. Гормоны — это сигнал, стимул для яичников, они передают яичникам информацию о том, что нужно делать и в какой последовательности.
Яичники получили сигнал и, в свою очередь, шлют ответ гипофизу о проделанной работе таким же образом — путем выработки гормонов. Так контролирующие и подчиняющиеся органы «общаются» между собой и работают во благо всего человеческого рода.
Фазы и продолжительность менструального цикла
Первый день менструации — это и есть первый день менструального цикла. С этого дня начинается отсчет длительности. Цикл заканчивается в первый день следующей менструации.
Менструальный цикл делится на две фазы: фолликулярную и лютеиновую.
Фолликулярная фаза начинается с первым менструальным днем и заканчивается за день до вспышки лютеинизирующего гормона, когда происходит овуляция, — это примерно середина менструального цикла. При 28–30-дневном цикле — это 14–17-й день, при 35-дневном — 17–21-й день, при 21-дневном — в среднем 10–13-й день.
Лютеиновая фаза, или фаза желтого тела, начинается в день всплеска лютеинизирующего гормона и заканчивается с началом следующей менструации.
Почему мы менструируем
Потому что не беременны. Каждый месяц, с каждым новым менструальным циклом все силы нашей репродуктивной системы брошены на то, чтобы у нас могла наступить беременность, чтобы яйцеклетка оплодотворилась и женщина дала потомство.
Менструация — это сигнал для гипофиза, что беременности нет и ему нужно в этом месяце снова стараться сделать все возможное, чтобы могла наступить беременность.
Снова гипофиз вырабатывает гормоны, в ответ на них в яичниках начинают расти фолликулы, и один, максимум два из них станут главными (доминантными), и где-то в середине цикла этот доминантный фолликул лопнет, яйцеклетка из фолликула выйдет на встречу к своей «судьбе», а в яичнике останется пузырек под названием желтое тело, которое будет вырабатывать прогестерон.
Прогестерон вызывает секреторные изменения в эндометрии, способствует развитию молочной железы, расслабляет гладкую мускулатуру матки, он блокирует созревание фолликулов, блокирует овуляцию и поддерживает беременность. Он говорит гипофизу, что нужно подождать, беременность еще возможна или уже наступила, и если это так, то желтое тело продолжает существовать вплоть до 7–8-й недели беременности и вырабатывать прогестерон, потом эту функцию берет на себя плацента. Если беременность не наступает, желтое тело «умирает», уровень прогестерона падает, и это новый сигнал для гипофиза: в этом месяце не получилось, значит, надо стараться заново.
Мораль сей басни такова: есть овуляция — менструальный цикл будет регулярным, беременность возможна. Нет овуляции — менструальный цикл будет нерегулярным (> 35–38 или менее 21 дня), месячные будут регулярно задерживаться на 2–3 месяца, и прогестерон, естественно, будет низким. Откуда ему взяться, если у вас нет овуляции?
Причин ановуляции много, об этом я буду подробно писать в своей книге о женском здоровье, где затрону тему женского бесплодия.
Помогает ли прогестерон восстановить овуляцию
Нет, не помогает, ничего он не восстанавливает. Если ваши менструальные циклы нарушены (из этого следует, что у вас нет овуляции), а вам предлагают «попить прогестерон для ее восстановления», это значит, что ваш доктор совсем ничего не понимает в своей специальности. Смело уходите от такого врача и больше к нему не возвращайтесь.
Лечение нарушенной овуляции будет зависеть от первопричины, которая привела к ановуляции. Лечится гипотиреоз, гиперпролактинемия, проводится стимуляция овуляции при синдроме поликистозных яичников и т. д.
Никаким прогестероном овуляция не восстанавливается. А если вы или ваши подруги забеременели на фоне приема прогестерона, то это значит, что у вас или ваших подруг изначально овуляция не была нарушена и вы бы с таким же успехом забеременели, если бы не принимали никаких гормональных препаратов.
А теперь я расскажу о том, как лечат здоровых женщин.

Ситуация 1. Длинный или короткий менструальный цикл нужно «выровнять». Поздняя или ранняя овуляция — одинаково плохо, добавка прогестерона все исправит.
Женщина с регулярным менструальным циклом, но не в 28 дней, а в 21 или 35 дней, пришла к гинекологу и, как только рассказала о том, с какой частотой у нее бывают месячные, сразу ему не понравилась. Врач назначает прогестероновые «пилюли» с 16-го по 25-й день цикла или, хуже того, с 11-го по 25-й для «выравнивания» цикла и увеличения шансов на успешную беременность.
Дорогие мои женщины, мотайте на ус!

Нормальный менструальный цикл у здоровых женщин может иметь длительность:
1-й год после начала менструаций — 20–50 дней (подростки).
4-й год после начала менструаций циклы становятся короче и в норме составляют 21–35 дней (в среднем 28–38).
И за 10 лет до менопаузы менструальные циклы укорачиваются или удлиняются и могут длиться и 50, и даже 60 дней (за год до менопаузы).
Разница между следующим и предыдущим циклом в норме составляет около 7 дней. То есть если менструация началась 5 января, абсолютно нормально, если следующая придет 12 февраля или 28 января.
Так вот, вы начинаете по назначению доктора принимать прогестерон с 16-го или 11-го дня цикла и рискуете заблокировать овуляцию и потерять все свои шансы на самостоятельную беременность.
У меня были пациенты, которые сидели не один год на контрацептивной прогестероновой схеме и ломали голову, почему не наступает беременность. И когда уезжали в отпуск и бросали пить все гормоны, не верили своим глазам, когда видели на тесте две полоски.
Почему при приеме прогестерона может блокироваться овуляция?
Перечитайте еще раз физиологию менструального цикла. Когда появляется прогестерон? После овуляции. Его нет и не должно быть до овуляции. В норме, у всех женщин.
Гипофизу все равно, откуда появился прогестерон: из желтого тела или из таблетки. Высокий уровень прогестерона — это сигнал для него, что овуляция УЖЕ произошла. И если это так, то он не выработает необходимое количество гормонов для овуляции, и ее может не произойти.
Почему опасно пить прогестерон с какого-то определенного дня цикла каждый месяц (с 11, 15 или 16-го дня)?
Поймите, что никто не знает, когда именно у вас произойдет овуляция. Она может происходить на 8-й день цикла, а может на 21-й. В каждом цикле и у каждой отдельной женщины она происходит в абсолютно разные дни. В этом месяце она может произойти на 11-й день цикла, а в следующем — на 19–21-й. А принимая прогестерон раньше овуляции, вы рискуете остаться без нее.
Прогестерон находится в списке лекарственных препаратов, блокирующих овуляцию, наряду с комбинированными оральными контрацептивами, антидепрессантами, антипсихотическими препаратами и кортикостероидами.
Женщины, которые на форумах пишут, что им препараты прогестерона помогли забеременеть, — это те счастливицы, у которых овуляция произошла ДО приема таблеток, и, естественно, прогестерон здесь никак им не помог.
Если ваш менструальный цикл длится 21–37 дней и он регулярный, то ни в каких «выравниваниях» он не нуждается.

Вы должны пробовать беременеть минимум 12 месяцев, и если беременность не наступает — обращаться к врачу вместе со своим половым партнером.
Ситуация 2. Прогестерон наращивает эндометрий, а дефицит прогестерона приводит к бесплодию?
Эндометрий — это внутренняя оболочка матки, которая выстилает ее полость. Это почва, где будет прорастать зерно — эмбрион.
Все завязано на овуляции.
Доминантный фолликул в яичниках, который вот-вот лопнет и отпустит в свободное плавание яйцеклетку, готовит для нее почву, если оплодотворение все-таки произойдет.
Как именно он это делает? Он вырабатывает эстрогены — гормоны, за счет которых эндометрий растет и утолщается.
Нормальная толщина эндометрия ко дню овуляции составляет 7–15 мм.
Эндометрий растет в первой фазе цикла, до овуляции, когда преобладают эстрогены. Эндометрий не растет во второй фазе цикла, когда овуляция уже произошла.
Эндометрий не растет (не утолщается) на прогестероне.

Прогестерон вызывает секреторные изменения в эндометрии, не утолщает его, а делает «сочным», влияет на эндометриальные железы, организовывает их.
Прием прогестерона, наоборот, будет тормозить рост эндометрия и блокировать овуляцию.
Еще один важный момент.
Толщину эндометрия правильно оценивать на момент овуляции, то есть примерно в середине цикла, потому что вместе с ростом доминантного фолликула эндометрий будет еще расти. Если вам измерили эндометрий на пятый день цикла и сказали, что он «тонковат», то знайте, что ваш эндометрий до дня овуляции еще увеличится.
Часто врачи утверждают, что эндометрий тонкий при толщине 8–10 мм.
Нормальная толщина эндометрия – 6–7 мм. Этого достаточно для успешной имплантации эмбриона.

Толщина эндометрия никак не зависит от уровня прогестерона, точно так же, как и наступление беременности.
Если овуляция у вас есть, а беременность все-таки не наступает, причиной не может быть «плохая работа» желтого тела в яичнике.
Потому что, несмотря на то что прогестерон имеет важное значение для имплантации и раннего эмбрионального развития, дефицит прогестерона НЕ является независимой причиной бесплодия.
Мнение, которое существовало ранее в медицине, что недостаточность лютеиновой фазы (или, говоря простыми словами, «прогестероновый дефицит», «плохая работа» желтого тела) может быть причиной ненаступления беременности, уже давно устарело и ушло в историю.

ВЫВОД:
Прогестерон не наращивает эндометрий, и при сохраненной овуляции дефицит прогестерона не является независимой причиной бесплодия.

Я беременна или нет?

Признаки беременности
Задержка менструации — основной признак ранней беременности. При этом относительно распространенное явление — непродолжительное кровотечение/кровомазанье (хватает одной-двух прокладок или тампона на день), которое происходит в дни ожидаемой менструации или около этого времени, в раннем периоде беременности.
10 % женщин в первые восемь недель беременности имеют хотя бы один день с кровянистыми выделениями из половых путей.
Другие признаки ранней беременности:
• тошнота, рвота;
• набухшая грудь, она становится болезненной и чувствительной;
• частое мочеиспускание;
• повышенная утомляемость, усталость — хочется лечь и ничего не делать;
• сонливость;
• боль и дискомфорт в поясничной области;
• умеренные тянущие, ноющие боли внизу живота, дискомфорт в области матки без наличия кровотечения;
• вздутие кишечника, кишечные спазмы;
• запоры;
• изжога;
• заложенность носа;
• одышка;
• повышенный аппетит;
• эмоциональная лабильность, хочется плакать и смеяться;
• головокружение;
• пигментация кожи (лицо, соски, белая линия живота) — обычно появляется на более поздних сроках беременности.
После четырех недель беременности ваша матка растет и увеличивается в размерах примерно на 1 см в неделю. После 12 недель ее уже можно прощупать над лобковым симфизом, если у вас нет избыточной массы тела. В 16 недель дно матки находится на середине расстояния между лобковым симфизом и пупком. В 20 недель — на уровне пупка.
Начиная с шести недель беременности, шейка матки и матка становятся мягкими.
Начиная с 8–12 недель беременности, обычно увеличивается количество влагалищных выделений.
Может появиться пигментация в области сосков и усилиться венозный рисунок кожи в области декольте и груди.
Сердечная деятельность плода может быть обнаружена с помощью карманного доплера на сроке беременности 10–12 недель, а иногда и раньше, если вы очень худенькая.
У некоторых женщин могут быть только некоторые симптомы беременности, вы можете иметь все пункты, а можете иметь только 2–3. И первый, и второй вариант являются абсолютной нормой.

Тест на беременность показывает вторую слабую полоску или вообще ничего не показывает, но у меня задержка и есть все признаки беременности. Может ли тест ошибаться?

Не буду томить вас долгими прелюдиями и скажу сразу, что тест на беременность может ошибаться. Это связано с чувствительностью тестов и теми сроками, когда вы пытаетесь прояснить ситуацию. Возможно, вы делаете тест слишком рано.
Домашние тесты на беременность реагируют на повышенный уровень хорионического гонадотропина (ХГЧ) в моче.
ХГЧ — это гормон, который вырабатывается эмбрионом с первых дней зачатия и является одним из самых важных и главных показателей наличия беременности и ее нормального развития.
В моче уровень ХГЧ повышается в среднем через две недели после оплодотворения. Концентрация общего ХГЧ во время беременности удваивается приблизительно каждые 48 часов, достигая максимума на 8–12-й неделе, затем медленно снижается к 16 неделям и остается на одном уровне до 34 недель. Далее возникает второй пик ХГЧ. Возможно, это один из механизмов запуска родовой деятельности.
ХГЧ поддерживает секрецию прогестерона желтым телом и влияет на продукцию стероидных гормонов.
Чтобы домашний тест выявил беременность, концентрация ХГЧ в моче должна быть не менее 5–10 мМЕ/мл, а для некоторых тестов не менее 50 мМЕ/мл.
На упаковке теста обычно написана цифра 5, 20 или 50 — это и есть чувствительность теста. Чем меньше цифра, тем чувствительней тест, тем раньше от дня зачатия он выявит беременность.
В первый день задержки у 46 % беременных женщин будет отрицательный результат домашнего теста на беременность.
Единственное преимущество домашнего теста — это быстрота исследования и удобство: тест можно делать, не выходя из дома.
Поэтому, если у вас есть задержка и домашний тест на беременность показал отрицательный результат, повторите исследование через 7–10 дней или сдайте анализ крови на общий В-ХГЧ.
В крови содержание ХГЧ всегда выше, чем в моче, и беременность можно подтвердить уже через 6–8 дней после имплантации плодного яйца.
Дорогие женщины, не нужно ежемесячно штурмовать лаборатории и каждый раз при задержке в один день сдавать анализ крови на ХГЧ. Что будет, если вы узнаете о беременности на два дня позже? Ничего. Для человека, который развивается внутри вас, ровным счетом ничего не изменится. Будьте благоразумны и спокойны, это важные качества для будущей мамы.
Иногда уровень ХГЧ мы отслеживаем в динамике.
Если в течение 48 часов концентрация ХГЧ удваивается, это означает, что эмбрион жизнеспособный и беременность хорошо развивается, хотя бывают и исключения (пузырный занос, например).
Более медленный прирост ХГЧ (< 40 % от первоначального результата) указывает на аномальную беременность (внематочную, неразвивающуюся, развивающуюся аномально), и, скорее всего, такая беременность скоро прервется.
Диапазон значений ХГЧ очень широкий (на 8–10-й неделе беременности уровень ХГЧ может колебаться от 5000 до 150 000 мМЕ/мл или более), поэтому по результату ХГЧ срок беременности не устанавливается.

ВЫВОДЫ:
Тест на беременность может ошибаться. Чтобы подтвердить беременность, можно сделать анализ крови на общий В-ХГЧ.
Если в течение 48 часов концентрация ХГЧ удваивается, это означает, что эмбрион жизнеспособный и беременность хорошо развивается.
Более медленный прирост ХГЧ (< 40 % от первоначального результата) указывает на аномальную беременность, и, скорее всего, такая беременность скоро прервется.
Но динамика роста ХГЧ — это не универсальный прогностический инструмент, могут быть различные варианты развития событий, как при медленном приросте ХГЧ, так и при достаточно быстром.

Специальные тесты для оценки состояния плода во время беременности


Как понять, хорошо ли чувствует себя ваш ребенок, если мы не можем задать ему этот вопрос и получить от него ответ?
Мы можем судить о его состоянии, оценивая определенные показатели его жизнедеятельности (частоту сердцебиения, двигательную активность, количество околоплодных вод и т. д.).
Имея возможность проводить специальные тестирования, мы можем вовремя предотвратить беду, потому что иногда при беременности возникают состояния, при которых плод имеет повышенный риск серьезных проблем, иногда может произойти даже гибель плода.

Когда во время беременности появляется необходимость проведения специальных тестов, чтобы оценить общее состояние плода

• Беременность высокого риска (у вас были осложнения в предыдущей беременности, у вас есть диабет (сахарный, гестационный) или сердечно-сосудистые заболевания).
• Проблемы во время настоящей беременности (задержка роста плода, Rh-сенсибилизация или высокое артериальное давление).
• Снижение двигательной активности плода.
• Беременность более 42 недель.
• Многоплодная беременность.

Когда их делают
Специальные исследования обычно проводят между 32-й и 34-й неделями беременности. Они могут быть сделаны ранее, если проблемы достаточно серьезны или существует множество факторов риска.

Как часто проводят
Это зависит от состояния плода. Чаще всего их делают раз в неделю, в некоторых случаях два раза в неделю или чаще.

Какие существуют виды специальных тестов
Тесты, используемые для мониторинга состояния здоровья плода, включают в себя:
• подсчет количества шевелений плода;
• кардиотокографию (нестрессовый тест);
• определение биофизического профиля плода;
• стрессовый тест с окситоцином (проводят достаточно редко);
• доплеровское ультразвуковое исследование кровотока в сосудах пуповины.

Шевеления плода

Обычно после 30–32 недель беременности в женской консультации вас просят быть внимательными и в течение дня отмечать количество шевелений плода. Есть специальный бланк (актограмма), в котором вы делаете отметки, если почувствовали шевеление, в течение целого дня.
Первородящие женщины, как правило, ясно и отчетливо различают шевеления плода ближе к 18–20 неделям беременности. Повторнородящие, имеющие уже определенный опыт и знания, начинают их ощущать уже в 16 недель беременности.
Пик активности малыша — это дневные и вечерние периоды. У ребенка есть периоды сна, которые в среднем длятся 20–40 минут, но не более 90 минут (это крайне редко). Когда малыш спит, двигательная активность у него отсутствует, поэтому никаких шевелений вы ощущать не будете.
Количество движений имеет тенденцию увеличиваться до 32 недель беременности, но это всегда индивидуально. Шевеления вы должны ощущать вплоть до рождения малыша.
Шевеления плода — это важный параметр его благополучного состояния. За 12 часов вы должны отмечать не менее 10 эпизодов шевелений плода.
Хочу обратить ваше внимание на тот факт, что, когда вы чем-то заняты, вы можете не замечать активности плода. Также если плацента расположена по передней стенке матки, распознавать шевеления может быть для вас затруднительно.

Что делать, если вы не уверены в том, уменьшились ли движения плода
Нужно лечь на левый бок и сосредоточиться на активности ребенка в течение следующих двух часов. Если вы не чувствуете хотя бы 5–10 или более отдельных движений на протяжении этого времени, нужно показаться врачу.

Кардиотокография

Кардиотокография — это абсолютно безопасный и неинвазивный метод исследования сердечной деятельности плода.
Специальный датчик помещается вам на живот, фиксируется и ведется запись частоты сердечных сокращений ребенка в течение 20–40 минут. Обычно базальный сердечный ритм плода должен составлять 110–160 ударов в минуту.
После 34 недель периодически частота сердцебиения должна увеличиваться. Учащение должно быть не менее 15 ударов в минуту выше базового сердечного ритма в течение 15 секунд.
Тест считается хорошим, обнадеживающим («реактивным»), если есть хотя бы два или более эпизода ускорений сердечных сокращений плода (акцелераций) в течение 20 минут, то есть это значит, что на сегодняшний день у плода нет никаких проблем.
Нереактивным тест считается, если за 20–40 минут не было учащения сердечного ритма (не было акцелераций). Это может означать, что, возможно, ребенок спал во время проведения кардиотокографии. Поэтому вам могут предложить повторное исследование (еще 40 минут лежим и записываем сердечную деятельность плода).
Также нереактивный результат может быть по причине приема лекарственных препаратов мамой или из-за того, что плод не получает достаточного количества кислорода. В этих случаях требуется проведение дополнительных обследований.

Биофизический профиль плода

Биофизический профиль плода измеряют с помощью УЗИ и оценивают в баллах.
Это сумма баллов, состоящая из пяти показателей:
• частота сердечных сокращений плода (КТГ, результаты нестрессового теста);
• частота дыхательных движений (оценивают с помощью УЗИ);
• двигательная активность плода (оценивают с помощью УЗИ);
• мышечный тонус (оценивают с помощью УЗИ);
• количество околоплодных вод (оценивают с помощью УЗИ).
Каждому из пяти показателей присваивается оценка от 0 до 2 баллов. Таким образом, максимальное количество баллов, которое вы можете набрать, составляет 10 баллов.
Интерпретация результатов
8–10 баллов — состояние плода оценивается как хорошее.
5–7 баллов — результат сомнительный и требуется повторное исследование в течение следующих 12–24 часов. Если будут отклонения по другим фронтам, то, возможно, будет принято решение о досрочном родоразрешении.
4 балла и менее — ребенку очень плохо, вероятность его гибели очень высока, поэтому принимается решение о немедленном досрочном родоразрешении.

Доплеровское УЗИ артерии пуповины

Доплеровское исследование используется для оценки адекватности кровотока в пупочной артерии.
Результаты доплера хорошие — значит, кровоток в пупочной артерии нормальный, если результаты плохие — ребенок не получает достаточное количество кислорода и питательных веществ, решается вопрос о дообследовании, пролонгации беременности или родоразрешении.

О безопасности ультразвукового исследования

Метод УЗИ произвел революцию в акушерстве. Увидеть беременность и ее локализацию (маточная, внематочная), определить срок, изучить внутриутробно анатомию плода, понять, насколько хорошо ему там «живется», — все это стало рутиной благодаря использованию ультразвука в акушерстве.
Не было ни одного специалиста, который бы не задался вопросом о его безопасности для плода.
Помните известные слова Авицены? Все лекарство и все яд, все зависит от дозы. С ультразвуком все точно так же.
Ультразвук вызывает нагрев тканей, кавитацию и вибрацию.
Именно нагревание тканей может оказывать наибольшее неблагоприятное воздействие на плод. Но повышение температуры в тканях при проведении стандартного диагностического УЗИ не превышает 1–1,5 °C при типичных уровнях звукового выхода, что абсолютно безопасно для плода.
Однако при проведении доплерометрии используются более высокие энергии, что может вызывать больший нагрев тканей, особенно костной. По этой причине доплеровское УЗИ используют с большой осторожностью и по показаниям, особенно на ранних сроках беременности.
Ультразвуковая волна влияет на ткань, через которую она движется, она вызывает в ней механические вибрации и нагревает ее. Механическая вибрация может привести к кавитации, или образованию пузырьков газа. Это эффект, который обычно возникает на границе тканей и газа. Поскольку в матке нет газа, ультразвук в этом отношении считается безопасным методом.
Проведение УЗИ во время беременности не связано с неблагоприятными материнскими/фетальными/неонатальными исходами. Ультразвук не нарушает физическое или неврологическое развитие ребенка, не вызывает роста злокачественных новообразований.
Замечу, что если что-то не исследовано и не доказано в медицине сегодня, то очень легко новые исследования и доказательства небезопасности могут появиться завтра, поэтому вы должны осторожничать вместе со мной и проводить УЗИ только по показаниям.
Бояться и отказываться не нужно — это тоже небезопасно. Я, как женщина, которая тоже была беременной, делала УЗИ неоднократно, ничего страшного в этом нет. Еще раз повторюсь: метод безопасный, но злоупотреблять им не нужно.
УЗИ является одним из методов подтверждения беременности, но его стоит делать намного позже, чем анализ крови на общий В-ХГЧ или тест на беременность. Не делайте УЗИ в первый день задержки, там ничего не будет видно!
В полости матки увидеть плодное яйцо можно не раньше чем через 3–4 недели после овуляции, это где-то на 4,5–5-й акушерской неделе беременности, а сердцебиение эмбриона — уже на 5,5–6-й акушерской неделе. По показаниям, конечно, можно делать и раньше, но если вас ничего не беспокоит, спешить некуда.

ВЫВОДЫ:
УЗИ — безопасный метод исследования во время беременности, но делать его нужно только по показаниям.
Делать УЗИ для подтверждения беременности желательно не ранее чем на 6–7-й неделе гестации.

Питание во время беременности


Никаких кардинальных изменений, ничего особенного во время беременности не должно происходить с вашим привычным рационом.
Рекомендации по питанию для беременных женщин не сильно отличаются от рекомендаций по здоровому питанию для всех остальных людей.
Беременность — это период интенсивного роста и развития плода и период физиологических изменений в организме матери. Адекватное потребление (именно адекватное!) макро- и микроэлементов во время беременности важно для нормального развития ребенка! Недоедание или переедание могут осложнять течение беременности.
Кроме того, голод, переедание, злоупотребление фастфудом могут надолго изменять обмен веществ в организме плода и тем самым повышать риск возникновения различных заболеваний в детском и взрослом возрасте.
Некоторые теории возникновения болезней (например, гипотеза Баркера) говорят нам о том, что, если мама голодает или регулярно злоупотребляет рафинированными сахарами или, например, алкоголем во время беременности, у плода возникают эпигенетические изменения, то есть изменяется экспрессия генов или фенотип клетки. Это значит, что ребенок может страдать сахарным диабетом или бронхиальной астмой, у него может развиться ожирение в раннем детском возрасте и много других проблем и болезней в будущем.
Речь идет именно о злоупотреблении, то есть когда вы на завтрак, обед и ужин едите в Макдоналдсе. Поэтому прошу понимать все написанное выше правильно. Допускается употребление в пищу «вредных» продуктов (ваше любимое мороженое или шоколадный батончик) в объеме не более 5 % от вашего общего рациона.
Если у вас есть какие-то заболевания (сахарный диабет, фенилкетонурия и пр.), удалена часть желудка или кишечника (была проведена резекция) или если вы придерживаетесь особого питания (веганство, вегетарианство), вам не обойтись без диетолога во время беременности.

Давайте рассмотрим рацион беременной женщины.
Нет определенной рекомендованной частоты приемов пищи. Небольшие по объему, но частые приемы пищи могут быть рекомендованы в случаях обострения заболеваний кишечника, изжоги. Старайтесь носить с собой небольшой перекус или хотя бы фрукт, если знаете, что от больших перерывов между приемами пищи вам может стать нехорошо.
Ключевыми компонентами здорового питания во время беременности являются:
• нормальная прибавка веса за этот период;
• разнообразие рациона;
• дополнительный прием необходимых витаминов и микроэлементов;
• полный отказ от алкоголя, никотина и каких-либо наркотических веществ;
• употребление свежих продуктов, молочных продуктов, прошедших пастеризацию, и мясных/рыбных, которые подверглись достаточной термической обработке.
Упомяну еще трансжиры, употребление которых желательно ограничивать.
Трансжиры — это разновидность ненасыщенных жиров. Они присутствуют в очень небольшом количестве в мясе и молочных продуктах и образуются в большом количестве в процессе гидрогенизации ненасыщенных жиров.
«Слишком много умных слов!» — скажете вы. Не волнуйтесь! Сейчас все объясню.
Гидрогенизация — процесс, который научились делать люди более 100 лет назад, в результате которого жидкие растительные масла превращаются в твердую субстанцию.
Гидрогенизированные масла и маргарины на их основе дешевле сливочного масла, они дольше хранятся даже без охлаждения и пригодны для многоразового использования при жарке.
Именно гидрогенизированный жир стал в свое время основой индустрии фастфуда. За счет дешевизны и длительности хранения гидрогенизированные жиры до сих пор очень широко используются в пищевой промышленности.
И вы приходите в магазин и видите на прилавке сливочное масло за 60 рублей и сливочное масло за 300 рублей. Казалось бы, в чем разница?
Дешевое масло/маргарин — это продукт, где очень много тех самых трансжиров.
Все медицинские сообщества во главе со Всемирной организацией здравоохранения настоятельно рекомендуют ограничивать или отказаться вовсе от их употребления, потому что на сегодняшний день доказано, что они увеличивают риски возникновения сердечно-сосудистых заболеваний и повышают смертность.
Мое ближайшее окружение знает, что со мной происходит при слове «маргарин». Я никогда не покупаю готовые торты, слойки, пирожные, печенье, желание что-то купить пропадает, когда начинаешь читать состав этих «вкусностей». А если и покупаю, то только на сливочном масле и только в проверенных местах.
Читайте состав готовых продуктов, 99 % из них приготовлены с использованием дешевого масла или маргарина, в которых практически одни трансжиры.
Трансжиры легко проникают через плаценту к плоду. Они могут оказывать неблагоприятные эффекты на рост и развитие плода, препятствуя нормальному метаболизму незаменимых жирных кислот.
Еще раз повторюсь: минимизируйте в рационе трансжиры, а по возможности вообще от них откажитесь.


Путеводитель по здоровому рациону

ОВОЩИ И ФРУКТЫ
Прекрасный источник клетчатки, большинства витаминов и минералов.
Старайтесь есть минимум 5 порций овощей и фруктов каждый день.
• Одна порция 80–100 г, или 1 фрукт/овощ.
• Одна горсть сушеных фруктов — 30 г.
• Одна порция 100 % сока или фруктово-овощного смузи без добавленного сахара — 150–250 г.
С чего начать?
Ешьте разнообразные фрукты и овощи.
Добавляйте фрукты и сухофрукты в качестве натурального подсластителя в выпечку и к завтраку.
Добавляйте овощи к каждому приему пищи, даже к перекусам.
Добавляйте тушеные кабачки, помидоры и другие овощи в качестве соусов к пасте и крупам.

ЗЕРНОВЫЕ ПРОДУКТЫ
Отличный источник медленных углеводов — энергии для всего нашего организма.
Эта группа должна составлять треть всего рациона. Старайтесь включать хотя бы 3 порции зерновых и других продуктов, богатых медленными углеводами, к каждому приему пищи.
• Пара средних картофелин в мундире.
• Плошка риса, булгура, киноа, гречки.
• Зерновые хлопья для завтрака.
• Пара хлебцев или кусочков хлеба.
• Паста, лапша, лаваш.
С чего начать?
Порции не обязательно должны быть большими.
Оставьте кожуру на картофеле и других овощах — в ней содержится большое количество клетчатки.
Выбирайте цельнозерновые продукты с высоким содержанием клетчатки, без искусственно добавленных жиров, соли и сахара.
Не добавляйте слишком много жиров к этим продуктам: сливочное масло, майонез, сливочные соусы. Это делает такую пищу очень калорийной. Используйте натуральный йогурт, томатную пасту, творожные сыры.

МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ И ПРОДУКТЫ — МОЛОЧНЫЕ АЛЬТЕРНАТИВЫ
Старайтесь включать молочные продукты и обогащенные растительные альтернативы в рацион ежедневно в качестве источника кальция и витаминов группы B — примерно 2 порции в день:
• Молоко, кефир, ряженка, соевое молоко — 1 стакан.
• Творог, иогурт или творожный сыр — 80–120 г.
• Сыр — пара слайсов.
• НО: сливочное масло, сливки, мороженое не включены в эту группу.
С чего начать?
Внимательно читайте этикетки, чтобы выбрать молочные продукты без добавленного сахара и растительных жиров.
Выбирайте преимущественно твердые сыры жирностью до 25 %.
Вместо сметаны используйте натуральный йогурт. Если вы пьете много молока — выбирайте маложирный вариант.
Попробуйте растительные альтернативы, обогащенные кальцием, молочным продуктам.

БЕЛКОВЫЕ ПРОДУКТЫ
Ешьте больше бобовых, меньше красного мяса и обработанных колбасных изделий.
• Минимум одна порция (200 мл) растительного белка ежедневно.
• Старайтесь употреблять не более 70 г красного мяса в день.
• Минимум 2 порции по 140 г рыбы в неделю, одна из которых красная рыба.
• Белая рыба — не ограничено.
Растительный белок: тофу, бобовые, нут, чечевица, орехи.
Животный белок: мясо, рыба, птица, моллюски, яйца, морепродукты, творог.
С чего начать?
Выбирайте маложирный фарш и мясную вырезку.
Срезайте кожу перед приготовлением птицы, чтобы снизить потребление насыщенных жиров.
Готовьте на гриле, запекайте и тушите вместо жарки.
Избегайте рыбы и мяса в панировке.
Старайтесь готовить больше бобовых: они богаты клетчаткой, отлично заменят мясо в супах и дополнят овощные блюда.
Рыба — важный элемент питания, и большое количество исследований показали значимость рыбы для рациона кормящей женщины. Однако рекомендуется употреблять не более одной порции морской рыбы в неделю. В дикой рыбе может содержаться ртуть, поэтому ее нельзя употреблять каждый день, а некоторые виды рыбы вообще противопоказаны беременным (см. таблицу 1).

ЖИРЫ
Масла и другие продукты, содержащие большое количество жиров, — важная часть нашего рациона. Выбирайте ненасыщенные жиры и добавляйте их к каждому приему пищи в небольшом количестве — 3–4 порции (примерно 65 г) в день:
• пол-авокадо;
• 1 ложка растительного масла или спреда;
• горсть семечек или орехов;
• ложка орехового масла.
С чего начать?
Постарайтесь заменить насыщенные жиры небольшим количеством ненасыщенных. Так вы снизите риски развития заболеваний сердечно-сосудистой системы. Например, рапсовое масло вместо кокосового; ореховая паста вместо сливочного масла.
Не переедайте. Жиры — самый калорийный элемент питания (9 ккал/г), достаточно небольших порций.

ПРОДУКТЫ, КОТОРЫЕ МЫ СТАРАЕМСЯ ЕСТЬ РЕЖЕ
Напитки и еда с высоким содержанием насыщенных жиров, сахара, соли, приготовленные посредством сильной пищевой обработки.
• Молочный шоколад и конфеты.
• Торты, мороженое, печенье.
• Сладкие йогурты, десерты и выпечка.
• Жирные соусы, сиропы.
• Фастфуд и блюда из фритюра.

ЭТА ГРУППА НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ЧАСТЬЮ ЗДОРОВОГО ПИТАНИЯ
• Рекомендуется не более 30 г сахара в день.
• Не более 20 г насыщенных жиров в день.
• Избегайте продуктов, содержаших трансжиры.
С чего начать?
Если вы выбираете такие продукты, не заменяйте ими основной рацион.
Вместо шоколадной пасты, сладких джемов и масляных пирожных попробуйте тост с ореховым маслом и ягодами.
Используйте цельнозерновую муку для того, чтобы приготовить выпечку дома с добавлением небольшого количества сахара, фруктов или сухофруктов.
Вместо сладкой газировки добавьте небольшое количество сока в простую газированную воду.

Итак, подведем некоторые итоги.

ЕДИМ
В ежедневном рационе должны присутствовать порции из разнообразных овощей и фруктов, цельнозерновые крупы, молочные продукты и белок (мясо, птица, морепродукты, фасоль, горох, яйца, соевые продукты, орехи, семена и пр.).
Рекомендации Британского фонда питания по здоровому рациону во время беременности включают:
• фрукты — 2–3 порции в день;
• овощи — 3–4 порции в день;
• зерновые продукты — минимум 3 порции в день, 220–300 г;
• продукты, богатые белком, — 2 порции в день, 150–200 г;
• молочные продукты — 2–3 порции.

УПОТРЕБЛЯЕМ В УМЕРЕННОМ КОЛИЧЕСТВЕ
• Рыбу — не более 1–3 порций жирной рыбы в неделю (см. таблицу 1).
На время беременности рекомендуется исключить или максимально ограничить потребление морской рыбы и морепродуктов, так как в них содержится ртуть, а некоторые виды рыбы вообще противопоказаны беременным. Высокое содержание ртути может негативно сказаться на развитии мозга и нервной системы плода.

Таблица 1. Рекомендации FDA по потреблению рыбы беременными и кормящими женщинами, а также женщинами, которые могут забеременеть
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• Кофеин — не более 200 мг/день.
1 чашка растворимого кофе содержит 100 мг кофеина.
1 чашка сваренного кофе —140 мг.
1 кружка черного чая — 75 мг.
1 банка «Кока-Колы» — 40 мг.
50 г темного шоколада — 50 мг.
50 г молочного шоколада — 25 мг.
Несмотря на распространенное заблуждение, беременным можно пить кофе, но в ограниченном количестве: максимум три чашки (по 150 мл) растворимого или две чашки (по 150 мл) молотого кофе.

НЕ ЕДИМ:
• Немытые фрукты и овощи (ничего не пробуем на рынке или в магазине).
• Непастеризованные молочные продукты.
• Сырое/полусырое мясо и мясные продукты.
• Сырые/полусырые яйца.
• Сырые пророщенные семена люцерны, клевера, маша.
• Продукты с высоким содержанием сахара, твердых жиров (в том числе трансжиров): сладкие газированные напитки, фастфуд, жареные продукты, цельное молоко и пр.
Эти продукты могут вызвать инфекционные заболевания (см. таблицу 2).

Таблица 2. Продукты, вызывающие инфекционные заболевания
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При первых признаках недомогания, кровотечениях или проявлении симптомов заражения бактериальной кишечной инфекцией (понос, рвота, высокая температура) незамедлительно обращайтесь к врачу!

В связи с этим лучше заменять некоторые продукты и способы приготовления пищи.
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Помните, что травяные чаи не такая уж и безопасная штука, их следует пить в умеренном или малом количестве, так как до сих пор довольно мало известно об их безопасности, а некоторые травы могут обладать абортивным действием.

Что еще добавить к обычному рациону в третьем триместре беременности
В первом и втором триместрах нет необходимости увеличивать объем питания. Несмотря на то что у беременной увеличиваются органы малого таза и объем циркулирующей крови, энергетические затраты организма на физическую активность обычно снижаются.
Небольшие изменения режима питания могут стать необходимыми только в начале третьего триместра, когда объем плода значительно увеличивается. Достаточно добавить к рациону 150–200 ккал или просто один дополнительный прием пищи в день, чтобы избежать дефицита получаемой энергии.
Итак, в третьем триместре беременности к обычному рациону можно добавить:
• среднюю плошку цельнозерновой крупы с кокосовым молоком или йогуртом;
• горсть разных несоленых орехов;
• авокадо с черным перцем и соком лимона на тосте или хлебце;
• натуральный йогурт с фруктовым салатом или с ягодами и ложкой семян подсолнечника;
• хумус с небольшой зерновой лепешкой, морковными палочками и паприкой;
• цельнозерновые тосты с арахисовым маслом и изюмом;
• кашу на соевом молоке с курагой;
• банановый коктейль с одним бананом, полужирным молоком или натуральным йогуртом и ложкой семян чиа;
• овсяные хлебцы с помидором и сыром чеддер или тунцом.
Ну и напоследок еще один совет. Тщательно соблюдайте гигиену на кухне. После разделки мяса и рыбы хорошо вымойте всю посуду и кухонные поверхности горячей водой с моющим средством. Для хлеба, овощей, рыбы и мяса должны быть отдельные разделочные доски.

Можно ли беременным алкоголь
Нет. Нельзя, причем совсем. Все ранее существовавшие якобы безопасные дозы алкоголя подверглись жесткой критике и были ликвидированы. Безопасный уровень алкоголя, который может употреблять беременная женщина, не установлен.
Алкоголь свободно проникает через плаценту и уже через два часа обнаруживается в крови плода ровно в таком же количестве, как и в крови матери. Алкоголь является тератогеном, то есть может оказывать влияние на рост и физическое развитие плода, его интеллект, психику и память в будущей жизни. Злоупотребление алкоголем может привести к прерыванию беременности, преждевременным родам и рождению ребенка с низким весом.
Не существует безопасных доз алкоголя, их никто не определил, и отдаленные последствия вполне возможны.
Не существует безопасных видов алкоголя. Пиво, вино, шампанское, водка, коньяк – любые спиртосодержащие напитки одинаково небезопасны.
Не существует безопасного триместра. Первый, второй, третий триместр, первая или последняя неделя беременности одинаково небезопасны для употребления спиртных напитков.


Прибавка веса во время беременности

Для здоровья будущей мамы и малыша важно, как увеличивается масса тела женщины во время беременности. Советую вам рассчитать свой индекс массы тела — ведь именно от него зависит, как должен измениться вес, — и ознакомиться с международными рекомендациями.
Вот формула для расчета индекса массы тела (ИМТ):
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Например, масса тела — 55 кг, рост — 1,65 м.
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Индекс массы тела посчитали? Теперь смотрите, как должен увеличиваться ваш вес (таблица 3). Только учтите, что это рекомендации для одноплодной беременности[1].

Таблица 3. Рекомендуемая прибавка веса во время беременности
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Частота осложнений беременности выше при верхних и нижних крайностях увеличения веса.


Прием витаминов и микроэлементов


Витамины

Нет ни одной женщины, которая не задает вопросов о витаминах. Поэтому поговорим о них.
Витамины — это органические соединения, которые необходимы нам в небольших количествах для адекватного обмена веществ. Все продумано природой, и на самом деле ничего лишнего в нашем организме нет. Человек рождается с базовыми потребностями в еде, воде и тепле. Еда нам нужна как источник энергии, витаминов, микро- и макроэлементов.
Все витамины (за исключением некоторых) не синтезируются в нашем организме, а поступают к нам с продуктами питания.
Если вы нормально питаетесь (а это не так сложно, как вам кажется), то вам не нужен дополнительный прием витаминов, за исключением некоторых, о которых я подробно расскажу ниже.
Витамины полезны при установленном дефиците. А это возможно среди пожилых людей, людей с ожирением, веганов, людей, страдающих алкоголизмом, мальабсорбцией, врожденными заболеваниями с нарушением обмена веществ, живущих на гемодиализе, получающих парентеральное питание, больных с целиакией, болезнью Крона, людей с очень низким социально-экономическим статусом, испытывающих реальный голод. У этих людей дополнительный прием витаминов оправдан.
На сегодняшний день нет доказательств того, что поливитаминные добавки предотвращают развитие заболеваний у условно здоровых людей, что они нужны и полезны.
Все эти разговоры про «плохую экологию», «не те» продукты, поголовное «плохое питание» распространяются производителями витаминов, которые скажут вам все что угодно, чтобы убедить вас купить свой товар.
Если врач убежден, что прием витаминов вам необходим, он должен в первую очередь информировать вас о правильном питании и не должен отговаривать от приема витаминно-минеральных комплексов. Некоторые комплексы могут быть небезопасны и содержать излишки витаминов, таких как витамин А. Поэтому прежде всего рекомендую обратить внимание на состав. Ни одна моя беременная пациентка не получает ни один витаминный комплекс, где в составе более 7–10 наименований.
Во-первых, нелюбовь у меня к ним по той причине, что многие из них не содержат рекомендованное среднесуточное количество витаминов. Например, фолиевой кислоты в них может быть не 400, а всего 200 мкг, или витамина D не 600–800, а 200 МЕ и т. д.
Во-вторых, там часто есть витамины и микроэлементы, которые при одномоментном употреблении разрушаются или попросту не усваиваются. Например, кальций препятствует всасыванию железа, а витамин В1 полностью разрушается в присутствии витамина В2 и В3. Поэтому если и принимать витамины, то лучше в отдельности и только те, которые действительно необходимы.
Фолиевая кислота (витамин В9)
Целесообразность дополнительного приема фолиевой кислоты во время беременности ни у кого из ученых, ни у кого из врачей во всем мире не вызывает никаких сомнений.
Как только у вас голове зародилась мысль о беременности, с этого же дня вы должны начать прием фолиевой кислоты, то есть еще до того, как начнете жить половой жизнью без предохранения.
Американский колледж акушеров-гинекологов рекомендует дополнительный прием витамина В9 ежедневно и абсолютно всем женщинам репродуктивного возраста, независимо от их репродуктивных планов, потому что около 50 % беременностей наступает незапланированно, даже на фоне приема контрацептивов, а фолиевая кислота нужна уже с первых дней зачатия.

Почему это витамин № 1 для беременных
Наверное, без всех остальных витаминов можно было бы обойтись, а вот без фолиевой кислоты никак нет. Почему?
Только она абсолютно достоверно на 70–93 %!!! снижает вероятность возникновения дефектов развития нервной трубки у плода.

Что такое дефекты развития нервной трубки (или Spina bifida, незаращение дужек позвоночника, расщепление позвоночника)
Существуют различные виды дефектов нервной трубки и различные формы расщепления позвоночника, наиболее тяжелая из них — миеломенингоцеле, когда спинной мозг торчит в виде грыжи наружу.
Дети с такими пороками развития имеют высокий процент смертности и инвалидности.
Если они рождаются, то у них может возникнуть:
• потеря чувствительности и двигательной активности в нижних конечностях;
• недержание кала, газов и мочи из-за нарушенной иннервации мочевого пузыря и прямой кишки;
• проблемы с обучением, вниманием и памятью, потому как зачастую Spina bifida сочетается с гидроцефалией.
Снова забросала вас терминами, но информация не лишняя, хочу, чтобы вы осознали всю серьезность вопроса и важность приема фолиевой кислоты!
И вот что важно: закрытие нервной трубки происходит на ранней стадии беременности (26–28-й день после зачатия, 6–7-я неделя), в то время, когда многие женщины еще не знают о своем интересном положении. Именно поэтому рекомендуется ежедневный прием фолиевой кислоты всем женщинам репродуктивного возраста еще до возможного зачатия.

Откуда мы получаем фолиевую кислоту
Есть два взаимозаменяемых термина: фолаты и фолиевая кислота.
Фолат — это водорастворимый витамин B (B9), содержащийся в продуктах питания (шпинат, говяжья печень, листовые овощи, горох и фасоль, нут, руккола, спаржа, капуста, авокадо, яйца, молоко и пр.). Фолаты хорошо всасываются, они не накапливаются в жировой ткани, избыточное количество выводится из организма.
Фолиевая кислота — синтетическая форма фолата, созданная руками человека. Она есть в составе абсолютно всех пренатальных витаминов, всех поливитаминов для беременных, а также есть в продаже в чистом виде, где в составе таблетки присутствует только фолиевая кислота. Обычно это таблетки, содержащие 1 или 5 мг витамина.
Во многих странах существуют государственные программы фортификации. Это значит, что фолиевой кислотой обогащают продукты питания: пшеничную и кукурузную муку, макароны, хлеб, крупы, рис и некоторые другие продукты.
Кроме того, сегодня существуют контрацептивные таблетки (комбинированные оральные контрацептивы (КОК)) с добавлением фолиевой кислоты на случай незапланированной беременности (пропуск таблетки, неправильное использование) и для обеспечения адекватного уровня фолиевой кислоты в организме после прекращения использования КОК.

Сколько принимать фолиевой кислоты
Даже в тех странах, где есть фортификация, она обеспечивает потребление фолиевой кислоты около 163 мкг в день. Этого может быть достаточно для обычных людей, но этого мало для беременных женщин. Для них необходимое количество — не менее 400–800 мкг/сутки.
Эта доза обеспечивает адекватный уровень фолатов во время органогенеза в первом триместре и позже, когда фолаты необходимы для удовлетворения потребностей роста плода, плаценты и материнских потребностей. Практически сразу после начала приема фолиевой кислоты ее уровень в сыворотке крови нормализуется.
Начать прием витамина В9 необходимо хотя бы за один, а лучше за три месяца до того, как вы начнете жить половой жизнью без предохранения и продолжать принимать в течение всей беременности (крайне важно соблюдать прием в первом триместре).

Фолиевая кислота является водорастворимым витамином, она не накапливается, и ее избыточное количество выводится из организма. В дозе 400–800 мкг/сутки ее можно принимать всю жизнь, не делая никаких перерывов.
Женщинам из группы риска доза фолиевой кислоты может быть увеличена до 1–5 мг/сутки. Прием высоких доз фолиевой кислоты начинается за один-три месяца до зачатия и продолжается в течение первых 12 недель беременности, после чего дозу снижают до 400–800 мкг/сутки.

В каких случаях показаны высокие дозы фолиевой кислоты (> 1 мг)
• Если у вас при предыдущей беременности были дефекты развития нервной трубки у плода.
• Если вы/ваш муж родились с таким пороком.
• Если имеется семейная история дефектов нервной трубки у родственника второй или третьей линии.
• Если вы принимаете противоэпилептические препараты (карбамазепин или вальпроевая кислота).
• Если вы принимаете другие лекарственные препараты, которые могут уменьшать всасывание и активность фолиевой кислоты (например, триамтерен, триметоприм, сульфасалазин и пр.).
• Если у вас есть заболевания или состояния, связанные с мальабсорбцией:
целиакия;
воспалительные заболевания кишечника;
резекция кишечника.
• Если есть прогрессирующее тяжелое заболевание печени, почечная недостаточность, требующая диализа, или злоупотребление алкоголем.
• При установленном сахарном диабете ДО беременности (1-й или 2-й тип).
При наличии полиморфизма в генах фолатного цикла и женщинам с ожирением также рекомендована стандартная доза фолиевой кислоты 400–800 мкг/сутки.
Возможно, фолиевая кислота уменьшает частоту возникновения других пороков развития. Так, во всем мире после введения фортификации и рутинных рекомендаций для всех беременных принимать дополнительно фолиевую кислоту упала частота у детей таких пороков развития, как:
• расщелина губы/неба (заячья губа, волчья пасть);
• врожденные пороки сердца;
• пороки развития мочевыводящих путей и конечностей;
• врожденная гидроцефалия.
Поэтому, если у вас или вашего мужа, у ваших родственников первой или второй линии были какие-либо из вышеперечисленных пороков развития, то есть смысл в увеличении дозы фолиевой кислоты до 1 мг/сутки.

Осторожно с высокими дозами!
Многие думают, что витамины не могут принести нам вреда, и, не соблюдая дозировку, принимают большее количество. А некоторые вообще принимают витамины бесконтрольно. Однако это ошибочное мнение.
Например, некоторые исследования выявили взаимосвязь между длительным воздействием высоких доз фолиевой кислоты и возникновением в долгосрочном периоде неблагоприятных эффектов у плода. Высокие дозы, возможно, способны негативно влиять на его иммунную и дыхательную системы, вызывать аллергические заболевания в будущем, неблагоприятные неврологические нарушения, проблемы с обучением, памятью, вниманием.
Вот почему на приеме я всегда уделяю столько времени своим пациентам, рассказывая им о дозах, длительности приема витаминов и любых других препаратов. Ведь часто бывает так, что, возвращаясь ко мне на прием через 2–4 недели, пациентка рассказывает, что в аптеке дозы 400 мкг не оказалось, ей предложили чуть больше (раз так в 10), ну она и купила, хуже ведь не будет, это же витамин.
Хуже может быть, будьте бдительны и дозу выше 800 мкг/сутки не принимайте, если у вас нет для этого прямых показаний.

ВЫВОДЫ:
Всем беременным женщинам рекомендован дополнительный прием фолиевой кислоты в дозе 400–800 мкг/сутки в течение первого триместра беременности. Можно и дольше, так как фолиевая кислота нужна для нормального кроветворения у матери и органогенеза у плода.
Более высокие дозы (1–4 мг) могут быть назначены только по показаниям.
Витамин D
Зачем нам витамин D
Витамин D — это жирорастворимый витамин, необходимый для нормального и эффективного усвоения фосфора и кальция в кишечнике, что крайне важно для здоровья костей. Витамин D также нужен для нормальной работы иммунной и сердечно-сосудистой систем.
Все еще ведутся исследования, которые помогут нам подтвердить или опровергнуть громкие заявления о том, что дефицит витамина D связан с возникновением раковых заболеваний, болезни Альцгеймера, сахарного диабета, бронхиальной астмы и прочих серьезных недугов, пока научных данных недостаточно, и это все только предположения.
А теперь о беременных.
Витамин D регулирует многие клеточные функции, и есть действительно много научных работ, которые связывают его дефицит с возникновением миомы матки, выкидышей, развитием гестационного диабета, преэклампсии, рождением маловесных детей. Данные пока ничем не подтверждены, но профилактическая доза, которая поможет не допустить дефицита, может быть рекомендована.

Откуда мы получаем витамин D
Витамин D накапливается у нас в организме, мы можем им запасаться впрок, это особенность всех жирорастворимых витаминов. Он поступает к нам с продуктами питания и путем дермального синтеза (синтеза в коже) под действием ультрафиолетовых лучей.
Продуктов, содержащих витамин D, совсем немного. Вот они:
• рыбья печень (треска, лосось, сельдь);
• сливочное масло;
• куриный желток.
Здесь важно отметить, что никто из нас не может полностью удовлетворить потребность в витамине D только с помощью питания, каким бы разнообразным и сбалансированным ни был ваш рацион.
Основной естественный источник витамина D — это дермальный синтез под действием ультрафиолетовых лучей. Эта система чрезвычайно эффективна, и считается, что даже кратковременное пребывание на солнце с открытой поверхностью кожи лица и рук при достаточном уровне УФ-индекса эквивалентно употреблению 200 МЕ витамина D в день.
Интересный факт: длительное пребывание на солнце не вызывает образования токсического количества витамина D3. То есть нельзя получить передозировку витамина D, если вы много загораете на солнце.

Дефицит витамина D
Почему сегодня так много внимания уделяется витамину D? Потому что бессимптомный дефицит витамина D, который может способствовать развитию остеопороза, увеличению риска переломов у пожилых людей, чрезвычайно распространен.
Дефицит витамина D в организме выявить достаточно просто — сделать анализ крови на 25(ОН)D.
Оптимальный уровень 25(OH)D — 30–50 нг/мл (75–125 нмоль/л). Для беременных — не менее 20 нг/мл (50 нмоль/л).

Что приводит к дефициту
Я уже упомянула выше УФ-индекс. Что это такое и что вы должны о нем знать?
УФ-индекс — это показатель, который может иметь значения от 0 до 11 и используется для оценки воздействия ультрафиолетового излучения на организм.
Этот индекс в каждом регионе свой. Он зависит от времени года, времени суток, погодных условий, влажности воздуха, загазованности, смога, количества выхлопных газов.
Так вот, синтез витамина D в коже напрямую зависит от УФ-индекса. Синтеза не происходит, если значение УФ-индекса меньше 2, а при УФ-индексе больше 3 рекомендуется использовать солнцезащитные крема с СПФ-защитой, потому что пребывание на открытом солнце — это фотостарение и повышение риска возникновения рака кожи.
Теперь давайте рассуждать. Зимой может светить яркое солнце, но УФ-индекс при этом равен 0, соответственно, витамин D не вырабатывается. Летом УФ-индекс достаточный, но вы покрываете свою кожу жирненьким слоем солнцезащитного крема и блокируете возможность получить витамин.
Дети раннего возраста (для них не существует безопасного времени пребывания на открытом солнце), инвалиды и пожилые люди, как правило, большую часть времени находятся в закрытых помещениях, в тени, избегают открытого солнца, плюс ко всему кожа лиц старше 70 лет утрачивает способность эффективно синтезировать витамин D.
В северных широтах недостаточно энергии для преобразования витамина D, особенно в зимний период. По этим причинам в Соединенных Штатах и других странах молоко, детское питание, сухие завтраки и некоторые другие продукты (крупы, хлеб) обогащены синтетическим витамином D2 (эргокальциферол) или D3.
Теперь понятно, почему дефицит витамина D так распространен?

Основные причины дефицита витамина D:
• недостаточное пребывание на солнце;
• недостаточный уровень УФ-индекса;
• использование солнцезащитных кремов, одежды, защищающей от солнца;
• недостаточное потребление витамина D (особенности питания, детям на грудном вскармливании рекомендован дополнительный прием витамина D, в грудном молоке мамы его уровень недостаточный);
• заболевания кишечника (целиакия, болезнь Крона, резекция кишечника или желудка и пр.);
• заболевания почек или печени, при которых нарушено превращение витамина D в биологически активную форму;
• прием лекарственных препаратов, которые ускоряют метаболизм витамина D (например, фенитоина);
• темная кожа (в ней много меланина, он блокирует синтез витамина D);
• ожирение.

Прием витамина D
Рекомендованная безопасная профилактическая среднесуточная доза витамина D составляет 600–1200 международных единиц в день.
Вот мои рекомендации по приему этого витамина:
• Если вы беременны, анализ крови не делали и не знаете свой исходный уровень витамина D, рекомендуемая безопасная суточная доза для вас составляет 600–1200 МЕ в день.
• Если вы сдали кровь на уровень витамина D во время беременности и у вас выявили дефицит, то максимальная безопасная суточная доза витамина D составляет 2000–4000 МЕ в день.
Дорогие мои женщины, думающие, читающие! Я знаю, какое количество информации сейчас есть о витамине D, и только ленивый о нем не пишет. Он стал панацеей от всех болезней, но это совершенно не так. Не нужно верить в его магические свойства и способность излечить вас от всех болезней. И спешу вас предостеречь: все хорошо в меру!
Гипервитаминоз витамина D возможен и опасен еще больше, чем дефицит. Витамин D в избыточном количестве связан с риском возникновения мочекаменной болезни, рака поджелудочной железы. Не нужно увлекаться и считать, что чем больше — тем лучше. Рекомендованные к приему дозы не превышаем. Высокие дозы принимаем под наблюдением врача с обязательным лабораторным контролем.

ВЫВОДЫ:
Оптимальное содержание витамина D (25(OH)D) в крови у беременных женщин составляет не менее 20 нг/мл (50 нмоль/л).
Всем беременным женщинам может быть рекомендован дополнительный прием витамина D в дозе 600–1200 МЕ/сутки.
Более высокие дозы могут быть назначены при выявленном дефиците.
Рутинное исследование уровня 25(OH)D среди беременных не рекомендовано.
Витамин Е
Рекомендации по дополнительному приему витамина Е во время беременности устарели и исчезли из современного акушерства.

Микроэлементы

Теперь о важности микроэлементов. И так как мы с вами живем в эндемичных районах по дефициту йода, начну именно с него.
Йод
Зачем нам йод
Йод — самый главный микроэлемент, благодаря которому щитовидная железа вырабатывает свои гормоны: тироксин (Т4) и трийодтиронин (Т3).
Йод — это сырье, субстрат для производства тиреоидных гормонов, и если его в нашем организме мало/недостаточно, щитовидной железе просто не из чего будет синтезировать гормоны.

Откуда мы получаем йод
Йод содержится в следующих продуктах:
• рыбе;
• морепродуктах;
• бурых водорослях;
• питьевой воде;
• овощах (если почва, в которой они были выращены, содержала достаточное количество йода);
• коровьем молоке (поскольку в корме для крупного рогатого скота есть йод).
Морская соль в чистом виде содержит небольшое количество йода. Поваренная или морская соль искусственно обогащается йодидом калия. Во многих странах практически все заведения общественного питания используют только йодированную соль.
Это очень классно и хорошо, если дома вы используете исключительно йодированную соль. Но сколько раз в день, в неделю, в месяц, в год вы кушаете готовые продукты из кафе, ресторана, магазина? Вы знаете, какая соль была использована для приготовления этих продуктов? Не знаете, и я не знаю, никто не знает. Но могу вас заверить, дела у нас обстоят и по сей день не очень хорошо.
Только в некоторых странах в настоящее время нет дефицита йода среди населения: Соединенные Штаты, Канада, Норвегия, Швеция, Финляндия, Швейцария, Австрия, Бутан, Перу, Панама, Македония и Япония.
Практически все страны СНГ являются йододефицитными. Абсолютное большинство из нас ежедневно недополучает необходимое количество йода.

Сколько йода нам нужно
Теперь давайте разбираться, сколько нам нужно йода. Приведу международные рекомендации.
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У беременных женщин потребности в йоде выше, потому как вас двое. Ваши тиреоидные гормоны, которые синтезируются из йода, и ваш йод нужен и вам, и ребенку.

Дефицит йода
Дефицит йода у беременной женщины чреват возникновением умственных нарушений у ребенка в будущем, увеличением частоты неонатальной и младенческой смертности.
В течение первых 12 недель беременности плод полностью зависим от материнских уровней гормонов щитовидной железы (T4). Только на 10–12-й неделе беременности плод начинает сам вырабатывать тиреотропные гормоны, а его щитовидная железа уже способна кумулировать йод и синтезировать йодтиронины. Однако до 18– 20-й недели синтез этих гормонов самим плодом происходит в небольшом количестве.
Гипотиреоз и тяжелый дефицит йода в эти критические периоды развития приводят к возникновению интеллектуальной инвалидности, которая в самой тяжелой форме известна как кретинизм. Помимо умственной неполноценности, кретинизм сопровождается другими неврологическими и соматическими дефектами (нарушения походки, спастичность, карликовость и гипотиреоз). Все эти состояния связаны с дефицитом йода и могут быть предотвращены адекватным его потреблением.
Тяжелый дефицит йода увеличивает смертность новорожденных детей и детей на первом году жизни.
Кроме того, такие дети в большей степени подвержены травматизму и инфекционным заболеваниям.
Все, о чем я написала выше, является следствием тяжелого дефицита йода, что, к счастью, встречается сегодня крайне редко, в основном у беременных женщин из очень бедных семей и эндемичных районов по дефициту йода.
Последствия легкого и умеренного дефицита йода во время беременности отследить сложно, однако среди них можно назвать низкий IQ и плохую успеваемость в школе.
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и другие авторитетные медицинские сообщества рекомендуют всем беременным женщинам принимать йодид калия в дозе 250 мкг ежедневно на протяжении всей беременности и всего периода грудного вскармливания.
Эта рекомендация действует независимо от того, какую соль вы употребляете (обычную или йодированную).
Предельно допустимая верхняя граница суточного потребления йода — 500 мкг (ВОЗ) или 1100 мкг для беременных женщин старше 19 лет.
НО во всем нужно знать меру, об этом я уже говорила. И к йоду это тоже относится.
Чрезмерное употребление йода во время беременности может оказывать неблагоприятное воздействие на функцию щитовидной железы плода. Йод в избытке оказывает обратный эффект и тормозит биосинтез гормонов щитовидной железой. Щитовидная железа плода особенно восприимчива к тормозящему воздействию избытка йода в течение третьего триместра, что может привести к появлению зоба.

ВЫВОДЫ:
Всем беременным женщинам в странах СНГ рекомендуется дополнительный прием йодида калия в дозе 250 мкг/сутки на протяжении всей беременности и всего периода грудного вскармливания.
Йод по своей важности стоит в одной строке вместе с фолиевой кислотой. Пожалуйста, не забывайте о нем.
Омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты
Рыба и морепродукты входят в топ-10 продуктов для вашего здоровья, красоты и молодости. Вспомните: в Японии самая высокая продолжительность жизни и низкий процент смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. А все потому, что там потребляют много рыбы и морепродуктов.
В рыбе много белка, мало насыщенных жиров и в большом количестве содержатся полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК): эйкозапентаеновая (EPA) и докозагексаеновая кислоты (DHA).
Потребление ПНЖК во время беременности необходимо для развития здоровых глаз и мозгов у плода. Извините за простоязычие, это чтобы было понятнее. Кроме того, ПНЖК снижают вероятность преждевременных родов, астмы, аллергических заболеваний и атопического дерматита у детей.
Поэтому все беременные и кормящие женщины должны употреблять от одной до трех порций в неделю различных видов рыбы и морепродуктов с высоким содержанием ПНЖК.
Почему не каждый день? Потому что, как я уже писала выше, рыба и моллюски накапливают ртуть и другие токсины. Воздействие ртути на плод, особенно на его развивающийся головной мозг, крайне неблагоприятное. Впоследствии дети могут серьезно отставать в развитии и иметь тяжелые неврологические расстройства, включая слепоту, глухоту и детский церебральный паралич.
Выбирайте рыбу, которая не содержит ртути (см. таблицу 1).
Если вы не любите рыбу или живете в таком регионе, где рыбу днем с огнем не сыщешь, если по каким-либо другим причинам вы не употребляете то самое рекомендованное количество 1–3 порции жирной рыбы в неделю, тогда ее заменой могут стать добавки, содержащие омега-3.
Теперь ВНИМАНИЕ!
Прежде чем бежать покупать омегу-3 в аптеке, прочитайте ее состав! Если там будет только рыбий жир и витамин Е, это неправильная омега, и она не принесет никакой пользы вам и вашему ребенку. В ее составе должны быть те самые полиненасыщенные жирные кислоты EPA и DHA. Одна капсула из 1 г рыбьего жира может содержать от 200 до 950 мг EPA и DHA. Оптимально выбирать те препараты, в которых общее содержание ЕРА и DHA не менее 400–800 мг в 1 таблетке, это и есть рекомендованная суточная доза для беременных женщин.

ВЫВОДЫ:
Всем беременным женщинам рекомендуют употреблять 1 порцию жирной рыбы 1–3 раза в неделю. Если по каким-то причинам вы не едите рыбу и морепродукты, вам может быть рекомендован дополнительный прием омега-3-ПНЖК в дозе 600–800 мг/сутки.
Железо
Дефицит железа чрезвычайно распространен у женщин. Почему так?
Потому что мы, женщины, ежемесячно теряем железо с менструальной кровью, отдаем его во время беременности и грудного вскармливания ребенку, при этом тренды современного питания и наша скоростная жизнь (недоели, недоспали) создают такой рацион, в котором количество поступающего к нам железа не восполняет все потребности нашего организма.
Однако железо просто необходимо для нормального развития плода и плаценты, а также для синтеза красных кровяных клеток у мамы. Откуда же взять это железо?
Железо поступает к нам с продуктами питания, в которых оно содержится в двух формах: гемовой и негемовой.
Наибольшей биодоступностью обладает именно гемовая его форма, содержащаяся в мясе, птице и рыбе. Негемовое железо — это железо, содержащееся в растительных продуктах (яблоки, злаки и пр.), усваивается оно хуже. Всасывание негемового железа усиливается продуктами, содержащими витамин С, и снижается одновременным потреблением молочных продуктов, кофе, чая, какао.
Во время беременности потребление железа должно быть увеличено примерно на 15 мг/сут (до 30 мг/сут), чтобы не возникла железодефицитная анемия, которая чрезвычайно распространена среди беременных женщин.
По международным рекомендациям, все беременные женщины для профилактики железодефицитной анемии должны принимать отдельную профилактическую добавку железа в количестве 30 мг ежедневно.
Но я бы не советовала строго следовать этой рекомендации, ведь все индивидуально и зависит от вашего рациона.

Спорт и физическая активность во время беременности

Физическая активность, здоровый рацион и отказ от ненужных лекарственных препаратов — это залог успешной и легкой беременности.
Беременность — не болезнь! Не нужно включать режим хрустальной вазы.
Физическая активность поможет вам:
• Уменьшить боли в спине. Во время беременности происходит увеличение массы тела и смещается центр тяжести, что приводит к прогрессирующему лордозу, то есть к прогибу позвоночника вперед. Эти изменения способствуют повышению нагрузки на суставы и позвоночник, и в результате более 60 %! беременных женщин страдают болями в спине. Укрепление и работа с мышцами живота и спины может свести к минимуму эти проявления!
• Нормализовать работу кишечника. Физическая активность и правильное питание — это лучшая профилактика запоров.
• Снизить риски гестационного диабета, преэклампсии и даже кесарева сечения.
• Снизить риски ожирения и накопления избыточной массы тела.
• Улучшить общее состояние здоровья, укрепить сердечно-сосудистую систему.
• Быстрее восстановиться после родов и вернуться в свою привычную физическую форму.

Какова оптимальная физическая нагрузка во время беременности
В среднем это 150 минут аэробной нагрузки умеренной интенсивности в неделю, или 30-минутные тренировки пять дней в неделю.
Если вы совсем не занимались спортом, можете начать с 5 минут в день и постепенно довести уровень нагрузок до 30 минут.

Примеры аэробных нагрузок:
• Быстрая ходьба. Она дает оптимальную нагрузку на суставы и мышцы во всем теле.
• Плавание. Вода поддерживает ваш вес, поэтому вы защищены от травм и мышечного перенапряжения. Особенно хорошо для тех, кто плохо переносит быструю ходьбу и кого мучают боли в пояснице. Водные упражнения — хороший способ оставаться активной и здоровой.
• Велотренажер.
Не велосипед! Ваш растущий живот и набор массы тела немного затрудняют контроль равновесия, и езда на обычном велосипеде может быть опасной – есть риск падения. Доверьтесь велотренажеру и не экспериментируйте с обычным велосипедом.

• Модифицированная йога и модифицированная пилатес-йога (или пренатальная йога и пилатес, специально разработанные для беременных женщин). Уменьшает стресс, улучшает гибкость и тренирует дыхание.

Во время упражнений очень ВАЖНО:
• Пить достаточное количество жидкости.
• На поздних сроках беременности использовать бандаж для поддержки живота, он поможет справиться с дискомфортом во время физических нагрузок.
• Не допускать перегревания, особенно в первом триместре.
• Не носить слишком тесную спортивную одежду, в спортзале должна быть оптимальная температура и влажность воздуха.
• Избегать статических упражнений, длительного положения лежа на спине или стоя.
Почему такие рекомендации? Все просто.
Например, вы легли на спину и задержались в этом положении на 10–15 минут (я сейчас говорю о втором-третьем триместре беременности, когда размеры плода и беременной матки уже солидные). Беременная матка сдавливает нижнюю полую вену — крупный сосуд, который несет венозную кровь в сердце. Это приводит к нарушению венозного оттока от нижней части тела и снижению артериального давления. Вы можете чувствовать головокружение, слабость, боль и тяжесть в нижних конечностях. Также сдавление нижней полой вены ухудшает поступление крови к плоду, ребенок недополучает кислород, может нарушаться его сердечный ритм.
Поэтому беременным и не рекомендована классическая йога, так как некоторые ее позиции вызывают подобные симптомы. Исключение составляет йога для беременных, комплекс упражнений которой разработан специально для беременных женщин.

Абсолютные противопоказания для занятий спортом
• Тяжелые заболевания сердца (врожденные или приобретенные пороки сердца, заболевания, сопровождающиеся сердечной недостаточностью, и пр.).
• Серьезные заболевания дыхательной системы (тяжелая бронхиальная астма, пневмофиброз и пр.).
• Истмико-цервикальная недостаточность, шов на шейке матки.
• Многоплодная беременность (двойня, тройня) с высоким риском преждевременных родов.
• Предлежание плаценты после 26 недель беременности.
• Разрыв плодных оболочек, угроза преждевременных родов.
• Тяжелая анемия.
• Преэклампсия.
• Средняя/тяжелая артериальная гипертензия.
• Кровотечения из влагалища в первом и/или втором триместре беременности.

Относительные противопоказания
Это те состояния, при которых нужно очень тщательно взвешивать все «за» и «против», решать все в индивидуальном порядке с вашим доктором и, возможно, проводить занятия под наблюдением специалистов.
• Анемия (лучше сначала провести коррекцию этого состояния, а потом уже заниматься спортом).
• Некоторые виды сердечных аритмий.
• Хронические бронхиты.
• Плохо контролируемый диабет 1-го типа.
• Ожирение II–III степени.
• Плохо контролируемая артериальная гипертензия, заболевания щитовидной железы, травмы или серьезные заболевания опорно-двигательной системы.
• Задержка развития плода.

Какими видами спорта категорически нельзя заниматься
• Контактными — теми, где возможен контакт с игровым предметом, который может попасть в живот (футбол, баскетбол, волейбол, хоккей, большой теннис).
• Теми видами спорта, где высока вероятность падения (гимнастика, серфинг, конный спорт, велоспорт, катание на лыжах, сноуборде).
• «Горячая» йога или пилатес. Перегревание опасно для беременности, особенно в первом триместре.

ВЫВОД:
Будьте активны во время беременности и выбирайте правильные виды физических нагрузок.

Путешествия и авиаперелеты во время беременности

Поддержу эту тему своим личным примером: был 12-часовой перелет в 34 недели беременности на другой контитнент. Летели в Майами. Как видите, все завершилось благополучно.
Ну и давайте серьезно.

Безопасны ли путешествия во время беременности
Если у вас нет никаких тяжелых сопутствующих заболеваний и беременность протекает без осложнений, вы можете путешествовать вплоть до 36 недель беременности.
Идеальное время для путешествий — это середина беременности — между 14 и 28 неделями. Почему? Потому что наиболее часто встречающиеся проблемы беременности происходят в первом или третьем триместрах. А в период между 14–28 неделями вы чувствуете себя практически всегда хорошо, к этому времени обычно проходит токсикоз и у вас еще нет большого живота.
Кстати, замечу, что многие авиакомпании не позволяют женщинам летать в сроке беременности более 36 недель, что вполне логично, потому что это срок почти доношенной беременности и никому не хочется принимать роды на борту самолета. Поэтому после 36 недель куда-либо полететь может оказаться проблемой. А еще, некоторые авиакомпании могут потребовать документ, указывающий предполагаемую дату родов и подтверждающий, что у вас нет никаких ожидаемых рисков от авиаперелета (обменная карта, справка от врача). Так что, собираясь в путешествие, не забудьте свои документы.

Когда путешествия (авиаперелеты) противопоказаны во время беременности
Путешествия абсолютно противопоказаны, если у вас:
• преэклампсия;
• преждевременный разрыв плодных оболочек (произошло излитие околоплодных вод);
• угроза преждевременных родов (начавшиеся роды);
• отслойка плаценты;
• истмико-цервикальная недостаточность;
• есть кровянистые выделения из половых путей;
• есть подозрение на внематочную беременность;
• тяжелая анемия (Hb < 75 г/л).
От путешествий рекомендуют воздержаться, если у вас:
• задержка роста плода;
• ваш возраст менее 15 или более 35 лет;
• многоплодная беременность;
• предлежание плаценты.

Куда не стоит ехать
Я не рекомендую отправляться в районы с неблагоприятной эпидемиологической обстановкой, где есть вспышки малярии, холеры и других опасных инфекций. Избегайте также экстремальных видов отдыха (горы или дикие джунгли). Они вам ни к чему.

Что сделать перед поездкой
• Посетить своего врача.
• Сделать УЗИ.
• Узнать от представителей турфирмы информацию, куда вы сможете обратиться в случае возникновения каких-либо медицинских проблем.
• Позаботиться о своей медицинской страховке.

Аптечка
Вы, наверно, сейчас скажете: о какой аптечке может идти речь, ведь я беременная и никаких лекарств мне нельзя? Но согласитесь, ситуации бывают разные, и к ним нужно быть готовыми.
Вы можете взять с собой парацетамол (жаропонижающее и обезболивающее средство), мазь/свечи от геморроя, витамины и лекарства, которые вы пьете на постоянной основе, и какие-нибудь сорбенты.

Вы должны кое-что знать о тромбозе глубоких вен
Как я уже сказала, путешествовать во время беременности можно, но есть одно НО — тромбоз глубоких вен. Что это и чем он опасен?
Это состояние, при котором образуется сгусток крови в венах нижних конечностей или других областях тела. Этот сгусток в конечном итоге может отрываться и с током крови попадать в легкие, возникает очень опасное для жизни состояние — тромбоэмболия легочной артерии. Беременность сама по себе увеличивает риск возникновения тромбозов, а долгое вынужденное положение тела (сидя), например во время дальних поездок, увеличивает эти риски еще больше.
Что делать, чтобы этого избежать?
• Пейте много жидкости.
• Носите свободную и легкую одежду.
• Регулярно (каждые 60–90 минут) прогуливайтесь по салону самолета, попросите место у прохода, вам будет удобнее вставать.
• Делайте остановки каждые 60–90 минут и прогуливайтесь, если вы путешествуете на автомобиле.
• Вы можете надеть на ноги компрессионные чулки или колготки, особенно если путешествие запланировано во втором или третьем триместре беременности.
Для профилактики возможных тромбозов у беременных женщин во время перелетов или дальних переездов не рекомендуется использовать низкие дозы аспирина.

Подробнее об авиаперелетах: о радиации и сканерах тела
Еще один из популярных вопросов беременных женщин: безопасны ли сканеры, которые установлены в аэропортах? Да и вообще, не навредит ли будущему малышу радиация?
В самолете уровень радиации несколько выше, чем на поверхности Земли. Но этот уровень является абсолютно незначимым для беременных. Если вы не работаете стюардессой и не совершаете более 20 перелетов в месяц, о радиации и ее вредном воздействии можете забыть.
В каждом аэропорту в целях безопасности и проверки пассажиров установлены сканеры тела. Они бывают двух типов: сканеры с использованием волн миллиметрового диапазона, излучаемых двумя антеннами, вращающимися вокруг человека, и сканеры с использованием ионизирующего излучения (рентгеновский сканер на основе обратного рассеивания — Backscatter X-ray).
Так вот, общая доза облучения, полученная при сканировании тела Backscatter X-ray (два — три раза, например), меньше, чем доза облучения, полученная от двухминутного полета на самолете или от одного часа нахождения на поверхности Земли. Что касается микроволновых сканеров, создающих трехмерное изображение, то излучение, полученное при прохождении такого сканера, в 10 000 раз ниже, чем излучение от мобильного телефона.
Для беременных женщин предпочтительнее пользоваться микроволновыми сканерами, но любой из них безопасен.
Но если вы все-таки не хотите получать дополнительную дозу облучения, всегда можно отказаться от прохождения сканера и пройти ручной досмотр.

ВЫВОДЫ:
Существуют состояния, при которых летать противопоказано.
Если у вас нет противопоказаний к перелетам, то вы должны знать, что авиаперелеты не увеличивают риск преждевременных родов, отслойки плаценты, преждевременного разрыва плодных оболочек.
Не стоит совершать авиаперелеты после 36 (а лучше после 34) недель при одноплодной беременности и после 32 недель — при многоплодной.
Сканеры тела не представляют опасности для матери и плода. Вы можете отказаться от прохождения через сканеры тела и пройти ручной досмотр.
Абсолютный риск возникновения тромбозов очень мал. Для полетов длительностью более четырех часов целесообразно использование эластических компрессионных чулков, в случае высоких индивидуальных рисков по развитию венозных тромбозов — использование низкомолекулярных гепаринов, которые назначаются лечащим врачом, в течение дня поездки и нескольких дней после нее.
Низкие дозы аспирина для профилактики тромбозов во время перелетов беременным не рекомендованы.

Хороших вам полетов и прекрасного отдыха!

Секс во время беременности

Ваша сексуальная жизнь не должна заканчиваться, когда наступит беременность. Живите на здоровье!
На более поздних сроках вам нужно будет потрудиться с выбором позы, может изрядно мешать живот.
Половые контакты должны быть исключены при излитии околоплодных вод, полном предлежании плаценты или наличии кровотечения из половых путей, при истмико-цервикальной недостаточности.
Здоровая беременность ни в каких ограничениях не нуждается.

ОРВИ и грипп во время беременности


Сложно носить беременность девять месяцев и за этот период ни разу не переболеть ОРЗ.
ОРЗ — острые респираторные заболевания — общее понятие, которое включает в себя ОРВИ (острые респираторные вирусные инфекции) и инфекции верхних дыхательных путей, вызванные различными бактериями.
Причиной 90 % всех ОРЗ являются именно вирусы. На сегодняшний день различают около 200 различных типов и подтипов вирусов, способных вызывать ОРВИ (аденовирусы, риновирусы, вирусы гриппа, парагриппа и пр.).
Вирусы легко передаются от человека к человеку при кашле и чихании. Если вы закрываете рот или нос при чихании, вытираете носовую слизь («сопли») руками, частицы вирусов остаются на руках и могут передаваться другому человеку через различные предметы или непосредственный телесный контакт. Здоровый человек руками, на которые только что попали вирусы от больного человека, касается носа, рта и таким образом доставляет вирус туда, где он будет активно жить и размножаться.
После того как вирус внедрился в организм и размножился в достаточном количестве, возникают видимые клинические симптомы ОРВИ:
• боль в горле;
• кашель, чихание;
• насморк (сначала отделяемое жидкое и прозрачное, позже секрет становится более густым и приобретает желтый/зеленый цвет);
• повышение температуры тела, особенно ближе к вечеру (с возможным подъемом до 39 °C);
• слабость, вялость, понижение аппетита;
• боли в мышцах и суставах, чувство ломоты во всем теле;
• возможно увеличение регионарных лимфоузлов.
Как правило, все симптомы ОРВИ проходят к 7–10-му дню. Температура снижается на 4–5-й день, кашель может сохраняться более длительное время.
ОРВИ может осложняться, поэтому вас должно настораживать, если сохраняется высокая температура тела (38–38,5 °C) больше чем 3–5 дней, не улучшается общее самочувствие и симптомы болезни не проходят через несколько дней.
В любом случае необходимо показаться врачу для выяснения возможных причин ОРЗ, оценки вашего состояния, тяжести течения болезни, а также проведения дифференциальной диагностики с другими заболеваниями.
При обычном течении ОРВИ беременность протекает нормально и развитие плода не отличается от такового у здоровых женщин.
Отдельно о вирусе ГРИППА.
Не всякая ОРВИ — это грипп. Возбудителями ОРВИ являются вирусы, их более 200 типов/подтипов, и вирус гриппа является лишь одной из 200 возможных причин ОРВИ.
Вирус гриппа — один из самых непредсказуемых и агрессивных, особенно для людей из группы высокого риска (беременные женщины, люди старше 65 лет, дети до 5 лет). При тяжелом течении он может приводить к развитию таких осложнений, как пневмония, отек легких, менингит, энцефалит, инфекционно-токсический шок, острая дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность.
У беременных женщин грипп при тяжелом течении повышает риск преждевременных родов, самопроизвольных выкидышей, может приводить к задержке внутриутробного развития и иногда даже гибели плода.
Для вируса гриппа характерен короткий инкубационный период (симптомы заболевания появляются в течение нескольких часов (максимально до двух суток) после контакта с возбудителем). Болезнь начинается очень остро и резко. Температура тела за считанные часы поднимается до 38–40 °C. Характерны головная боль, светобоязнь, боли в мышцах и суставах, повышенная потливость, общая слабость. Часто происходит быстрое присоединение вторичной бактериальной инфекции.
Диагноз гриппа подтверждают методом ПЦР (наиболее точный метод) или при помощи экспресс-тестов (возможны ложноположительные/отрицательные результаты).
Самый эффективный метод профилактики гриппа и его тяжелых последствий — вакцинация.

Вакцинация от гриппа

Вакцинация против гриппа рекомендована ВОЗ и абсолютно всеми авторитетными мировыми медицинскими сообществами (RCOG, ACOG и пр.).
У беременных женщин используют расщепленные или субъединичные вакцины. Они не содержат живых вирусов и не могут вызвать грипп. Вакцинация от гриппа во время беременности абсолютно безопасна, не имеет никаких связанных с ней рисков и эффективна в любом триместре.
Лучшее время для вакцинации — с начала октября по ноябрь, но ее можно делать и позже, в течение всего осенне-зимнего периода. Иммунитет после прививки формируется в течение 2–4 недель.
Вакцинация — это лучшее, что мы имеем против вируса гриппа на сегодняшний день, так как вирус очень непредсказуем, изменчив и часто быстро становится устойчивым к действию противовирусных препаратов. Эффективность вакцинации составляет 90 %.
Иммунитет после проведения вакцинации сохраняется до 12 месяцев, поэтому прививаться от гриппа нужно каждый год. Кроме того, каждый год появляются новые штаммы вирусов. С учетом этих штаммов каждый год изготавливаются новые вакцины.

Лечение ОРВИ

ОРВИ ничем не лечится, мы только устраняем некоторые симптомы заболевания.

Что не нужно делать при ОРВИ
При ОРВИ прием противовирусных препаратов не требуется (за исключением гриппа). Все иммуностимуляторы являются препаратами с недоказанной эффективностью. За рубежом их нет в свободной продаже и их использование в медицине довольно ограничено (используют для лечения вирусного гепатита С, некоторых раковых заболеваний и пр.). Они не применяются для лечения ОРВИ, тем более у беременных.
Нет никаких волшебных таблеток, которые могут «поднять», «подстегнуть» иммунитет. Правильное питание, спорт и закаливание — вот реально работающие вещи.
Антигистаминные препараты не вылечат насморк и заложенность носа во время ОРВИ.
Противокашлевые, отхаркивающие, муколитики при «простуде» не показаны ввиду ненадобности и неэффективности. Муколитики не ослабляют сухой кашель в первые дни заболевания, более того, могут его усилить, значительно ухудшая состояние больного. При переходе кашля в продуктивную фазу муколитики могут чрезмерно разжижать мокроту, тем самым затрудняя ее отхаркивание.
Кашель при обычном ОРВИ чаще всего обусловлен раздражением гортани стекающим секретом, воспалением слизистой оболочки глотки или ее пересыханием при дыхании носом. Здесь самое лучшее — увлажнение носоглотки (промывать солевым раствором, поддерживать нормальную влажность воздуха в помещении).
Большинство фарингитов, трахеитов и бронхитов имеют вирусную этиологию. Таким образом, антибактериальные препараты в этом случае не показаны. Антибиотики на вирусную инфекцию не действуют! Антибиотики, назначенные при ОРВИ, НЕ ускоряют выздоровление и не уменьшают вероятность осложнений.
Средства для горла с антисептиками не предотвращают инфекцию, их лучше избегать. Местное использование антибиотиков при ОРВИ недопустимо.
Назначение антибактериальных препаратов при ОРВИ, а также профилактическое назначение антибиотиков является грубым нарушением правил рациональной антибактериальной терапии и способствует росту устойчивости бактерий.
Единственное показание к назначению антибиотиков — подтвержденная бактериальная инфекция (лабораторно и клинически).

Чем же тогда лечиться?
При ОРВИ нет этиологического или патогенетического лечения. ОРВИ лечится симптоматически, то есть устраняются неприятные симптомы заболевания:
• при выраженной ломоте тела, мышечной и головной боли, температуре выше 37,5–38 °C — ибупрофен или парацетамол в возрастных дозировках;
• при насморке — регулярное увлажнение слизистых носа изотоническими солевыми растворами (готовыми или приготовленными самостоятельно); при необходимости можно использовать сосудосуживающие капли, спреи на основе оксиметазолина.
Самое сложное в лечении ОРВИ — это осознать, что следующие три пункта самые важные! Это и есть все лечение:
1. Соблюдение домашнего режима. Оптимальные климатические условия в доме — прохладный (18–22 °C) влажный (50–70 %) воздух. Это способствует отделению мокроты, облегчает дыхание, препятствует внедрению различных вирусов в организм. Сухой воздух замедляет процесс эвакуации вируса, так как нарушается естественная защитная выработки слизи.
2. Обильное питье, еда по желанию.
3. Регулярное проветривание и влажная уборка — это уменьшает концентрацию вирусов в помещении.
У больного человека должна быть индивидуальная кружка, ложка, тарелка и полотенце. И не забывайте о личной гигиене рук!
Фраза «Без лечения простуда проходит за семь дней, а с лечением — через неделю» — абсолютная правда жизни.

Профилактика ОРВИ

1. Избегайте посещения мест с большой концентрацией людей, по возможности не пользуйтесь общественным транспортом. В таких местах вирусы циркулируют в большом количестве, и «подхватить» какой-нибудь из них довольно-таки легко. Вирусы могут находиться на поверхности всего, чего вы касаетесь (поручни маршруток, автобусов, вагонов метро, дверные ручки, деньги, чужие руки и пр.). Никогда не касайтесь грязными руками своего лица (носа, рта, глаз). Таким образом вы способствуете внедрению инфекционного агента в организм. Возьмите себе за правило всегда мыть руки после любых контактов с кем-либо/чем-либо.
2. Регулярное, частое, сквозное проветривание и влажная уборка помещений уменьшают концентрацию вирусов во вдыхаемом воздухе.
3. Поддерживайте оптимальную влажность (50–70 %) и температуру (18–22 °C) воздуха в квартире/офисе. При соблюдении этих параметров не «пересыхают» слизистые оболочки верхних дыхательных путей, которые являются хорошим фоном для внедрения вируса. Сухой воздух замедляет процесс эвакуации вируса, так как нарушается естественная защитная выработки слизи.
4. Увлажняйте слизистые оболочки носоглотки физиологическими или водно-солевыми растворами.
5. По возможности избегайте контактов с больными людьми. Если заболел кто-то дома, выполняйте все вышеперечисленные рекомендации. Лучший и самый надежный вариант — изолировать заболевшего. Больной человек должен носить маску, меняя ее каждые четыре часа, пользоваться отдельной посудой, прикрывать нос и рот во время кашля и чихания носовым платком.
Применение каких-либо препаратов с целью профилактики ОРВИ у беременных женщин не рекомендовано.

Токсикоз

90 % беременных женщин жалуется на тошноту и рвоту уже с первых недель беременности. Как правило, симптомы легкие и умеренные. Вас мутит, тошнит, может быть рвота от 2–3 раз за день, а иногда и намного больше.

Что делать?
Не пугаться, это нормально. Помните американские фильмы, где главная героиня сидит утром в обнимку с унитазом и понимает, что беременна? Радуйтесь, вы беременны!
Симптомы в среднем начинаются на 5–6-й неделе беременности, достигают пика в 9 недель и к 16–20 неделям проходят. В редких случаях они могут продолжаться до третьего триместра (15–20 % женщин), а у кого-то до самых родов (в 5 %).
Вы должны чувствовать себя настолько хорошо, чтобы вы могли есть и пить, не теряли вес и у вас в итоге не возникло дефицита витаминов и питательных веществ.

Если присутствует только тошнота
• Кушайте еще до того, как почувствовали голод или как только проголодались. Совсем пустой и голодный желудок может усугублять тошноту.
• Легкий перекус утром прямо в постели, не вставая с кровати, и перекусы ночью, когда встаете в туалет, — это то, что нужно! Хорошая рекомендация, правда? Мне тоже нравится! Так что смело отправляйте мужа готовить вам утром завтрак со словами: «Мне доктор прописал!»
Наслаждайтесь, дорогие мои, девять месяцев пролетит очень быстро. Потом на себя время выделить будет сложно, особенно в самом начале жизни нового члена вашей семьи.
Легкий ночной и утренний перекус — это, ясное дело, не жареный окорочок с картошкой, а кусочек сыра, сухарик, крекер с маслом, печеное яблоко, банан. Что-то легкое и вкусное.
• Кушайте медленно и небольшими порциями каждые 1–2 часа.
• Избегайте продуктов с высоким содержанием сахара.
• Также попробуйте устранить из рациона кофе, пряные, резко пахнущие, жирные, кислые и очень сладкие продукты.
• Увеличьте потребление белковых продуктов, соленых, обезжиренных или с низким содержанием жира. Добавьте орехи, сухарики, крекеры, тосты.
• Мятный чай или мятные конфеты могут уменьшить тошноту после еды.
• За день нужно выпивать не менее 1,5–2 литров жидкости. Лучше переносятся холодные, газированные или кислые напитки (имбирный безалкогольный эль, лимонад, минеральная вода). Пейте понемногу и часто, маленькими глоточками.
• Душные помещения, резкие запахи (дым, духи, продукты питания), жара, высокая влажность воздуха, вождение автомобиля, физическое и эмоциональное переутомление могут усиливать тошноту.

Другие средства для борьбы с токсикозом
• Имбирь и продукты, его содержащие (имбирные конфеты, имбирный чай, корень имбиря в приготовленных продуктах, имбирный сироп), — средство номер один для устранения неприятных симптомов токсикоза. Продаются капсулы с экстрактом имбиря, они также могут использоваться.
• Пиридоксин (витамин B6). Эффективен и полезен, у него хороший профиль безопасности и минимальные побочные эффекты.
В борьбе с тошнотой и рвотой имбирь и пиридоксин — моя любимая комбинация. Не всегда удается полностью устранить симптомы, но переносятся они значительно легче, большинство моих пациентов кушают, пьют и не теряют в весе.
• Акупунктура, массаж, специальные браслеты. Бесполезны, но безвредны. Можно порасслабляться и попытаться внушить себе, что методы вам помогут.

Какие еще препараты могут использоваться в более тяжелых случаях и только по согласованию с вашим врачом
• Доксиламин в сочетании с витамином B6. Продается в Канаде и Соединенных Штатах. В России и на Украине, к сожалению, пока не зарегистрирован.
• Антигистаминные препараты и другие противорвотные средства:
♦ дифенгидрамин;
♦ меклизин;
♦ прометазин;
♦ метоклопрамид;
♦ ондасетрон;
♦ прохлорперазин.
• Кортикостероиды также могут использоваться коротким курсом, если все предыдущие препараты оказались неэффективны.
Ясное дело, что эти лекарственные препараты имеют противопоказания и побочные эффекты, поэтому самолечением не занимаемся. Препарат и дозу подбираем с врачом.
Если у вас легкая и умеренная тошнота и/или рвота, то, как правило, вы не нуждаетесь ни в каком специальном лечении. В помощь вам будет режим питания, витамины и имбирь.
Если у вас тошнота и рвота пять раз в день и более, вы ничего не едите и не пьете, вы обезвожены, а это повышает риски образования тромбов, нарушает работу печени и почек, отравляет ваш организм токсинами. Вам понадобится лечение в условиях стационара, восполнение потерь жидкости и наблюдение врача.
Хорошие новости: после 14 недель беременности, как правило, все проходит.

Резус-конфликт

Каждая женщина должна знать свой резус-фактор.
Информация из этого раздела нужна только в том случае, если у женщины отрицательный резус-фактор, а у полового партнера, потенциального биологического отца ребенка — положительный.
Если у вас положительный резус-фактор, смело пролистывайте книгу и переходите к следующей главе.

Что такое «резус-отрицательный» тип крови
«Rh» — это название белка, который находится на поверхности красных кровяных клеток (эритроцитах). Этот белок есть не у всех. Если у вас резус-положительный тип крови, значит, он у вас есть, если отрицательный — значит, нет.
Наличие или отсутствие этого белка никак не влияет на здоровье и возможность иметь детей.
В восточных странах очень много мифов о несовместимости жены и мужа по группе крови или резус-фактору, из-за которых якобы не может наступить беременность. Это миф. Как отрицательный, так и положительный резус-фактор не может мешать наступлению беременности, его наличие или отсутствие не приводит к бесплодию. Между мужчиной и женщиной не может возникать резус-конфликт.
Резус-конфликт может возникать между вами и плодом, если у вас резус-отрицательный тип крови, а у плода резус-положительный.
Группа крови и резус-фактор наследуются от родителей. Если у вашего мужа резус положительный, а у вас отрицательный, то вероятность положительного или отрицательного резуса у ребенка 50 на 50 %. Если у вас с мужем идентичный резус (положительный или отрицательный), то у ребенка он тоже будет таким же (положительным или отрицательным с вероятностью 100 %), и в таком случае возникновение резус-конфликта невозможно, все в безопасности.
Во время беременности узнать, какой именно резус-фактор у плода, можно, но исследование дорогое, и не все могут его себе позволить, даже за рубежом.
Это исследование называется неинвазивный пренатальный тест, который делается для определения риска возникновения у плода хромосомных заболеваний, с его помощью можно предсказать пол ребенка и определить его резус-принадлежность.
Наличие у вас резус-отрицательного фактора крови не равно резус-конфликту!

Что такое резус-конфликт и какие опасности он в себе несет
Резус конфликт может возникнуть только во время беременности и только в том случае, если в вашу резус-отрицательную кровь попали резус-положительные клетки крови ребенка, то есть у ребенка априори резус должен быть положительным.
Обычно во время беременности кровь между матерью и ребенком не смешивается. Но иногда это происходит, особенно в процессе родов.
Если небольшое количество крови ребенка все-таки попадает к вам в сосудистое русло, ваша иммунная система воспринимает их как чужеродные и начинает вырабатывать антитела, задача которых уничтожить эти чужеродные клетки крови.
То есть, чтобы возник резус-конфликт, необходимо, чтобы выработались антитела в ответ на положительный резус-фактор плода. Так как клетки крови плода чаще всего попадают к вам в сосудистое русло в процессе родов, это никак не коснется вашего первого ребенка.
Резус-конфликт возникает далеко не всегда и с вероятностью 99 % никогда не возникает в первую беременность.

А вот если вы забеременеете во второй раз и у вашего второго ребенка также будет положительный резус-фактор, то выработанные антитела при предыдущей беременности будут уничтожать красные кровяные клетки (эритроциты) плода, в результате чего у плода развивается анемия, отек тканей, желтуха, что объединяется диагнозом «гемолитическая болезнь плода/новорожденного».
И поскольку эритроциты нужны плоду для переноса кислорода, из-за разрушения эритроцитов и их возникающего катастрофически малого количества кислорода к плоду поступает очень мало, возникает анемия. И при тяжелой анемии в сочетании с «токсическим» влиянием на структуры головного мозга билирубина, источником которого являются разрушенные эритроциты, плод может даже погибнуть.

Можно ли что-то сделать, чтобы предотвратить возникновение резус-конфликта
Да. К счастью, есть средство, которое может помочь избежать конфликта. Оно называется антирезусный анти-D-иммуноглобулин.

Когда и при каких условиях его вводят
При постановке на учет (обычно это в сроке беременности 11–13 недель) у вас должны взять анализ крови на выявление антирезусных антител.
Если они не будут обнаружены, повторное исследование уровней антител проводится в сроке беременности 28–32 недели, и если антитела снова не будут выявлены, то вам вводится антирезусный анти-D-иммуноглобулин.
Иммуноглобулин вводится за беременность дважды, второй раз укол делается в течение 72 часов после родов, если у ребенка подтвердится положительный резус-фактор. Если у ребенка резус будет отрицательный, повторная доза не вводится.
Женщины с отрицательным резус-фактором должны получить анти-D-иммуноглобулин раньше в следующих ситуациях:
• если возникло кровотечение во время беременности на любом сроке;
• если вам необходимо провести инвазивные исследования во время беременности — амниоцентез или биопсию хориона;
• если у вас случился выкидыш;
• если вам провели аборт;
• при внематочной беременности.
Во всех этих ситуациях у биологического отца ребенка должен быть положительный резус.
К сожалению, часто момент профилактики резус-конфликта упускается, особенно в случаях неудачных беременностей (аборт, выкидыш, внематочная беременность).
Женщин не информируют, не предлагают вводить иммуноглобулин, и при повторных беременностях риск возникновения резус-конфликта увеличивается.
Если у вас выработаются антитела, анти-D-иммуноглобулин не поможет. При обнаружении антирезусных антител в крови лекарство не вводится, потому что оно неэффективно.
Иммуноглобулин нужно вводить при каждой вашей удачной или неудачной беременности, которая наступает от резус-положительного мужчины.

Что делать, если возник резус-конфликт
Во время первой беременности резус-конфликт возникает редко, но тем не менее это возможно.
О резус-конфликте свидетельствуют антирезусные антитела, которые мы можем обнаружить в вашей крови. Если они есть и если это ваша вторая, третья или какая-то другая по счету беременность, то у вас могут оставаться антитела от предыдущих беременностей, и если настоящий плод резус-негативный, они на него не действуют, ребенок в безопасности. Дальнейшее исследование уровня антител, введение антирезусного иммуноглобулина не требуется.
Определить внутриутробно резус-принадлежность плода можно с помощью неинвазивного теста — исследования ДНК плода в плазме крови матери. Исследование дорогостоящее, его не каждый может себе позволить, и, если оно не проводится, мы следим за уровнем антител и состоянием плода с помощью УЗИ.
Если при первичном исследовании уровень антител 1:4 и выше, то каждые две недели повторяется исследование уровня антител.
Критический уровень титров антител варьируется между 1:16–1:32, и, когда он достигнут или превышен, каждую неделю проводится УЗИ с доплером для оценки состояния плода.
Единственный метод лечения резус-конфликта — внутриутробное переливание крови плоду. Никаких других методов спасения ребенка не существует. Если нет возможности провести заменное переливание, в зависимости от срока беременности решается вопрос о досрочном родоразрешении или прерывании беременности, так как вероятность гибели плода очень высокая.
В сроке беременности 35 недель и выше переливание уже не делают, а просто вас досрочно родоразрешают.
Поэтому, если у вас резус-отрицательный тип крови, а у биологического отца вашего будущего ребенка резус-положительный, помните о возможности возникновения резус-конфликта и при каждой беременности напоминайте своему врачу о профилактике (введении антирезусного иммуноглобулина).

ВЫВОДЫ:
Резус-конфликт возможен в том случае, если у вас резус-фактор отрицательный, а у биологического отца ребенка — положительный.
Единственной профилактикой резус-конфликта является введение антирезусного иммуноглобулина.
Если резус-конфликт уже возник, то единственный метод его лечения — внутриутробное переливание крови плоду.
Если это недоступно, решается вопрос о досрочном родоразрешении/прерывании беременности, так как вероятность гибели плода при нарастании титра антител очень высокая.

Анемия во время беременности

С уверенностью могу сказать, что у каждой второй-третьей моей пациентки в каком-то сроке беременности была выявлена анемия.
Чаще всего анемия возникает по причине дефицита железа.
Железо входит в состав гемоглобина — сложного белка, основной функцией которого является транспорт кислорода и углекислого газа. Соответственно, если железа мало, в эритроцитах уменьшается количество гемоглобина, а это, в свою очередь, приводит к снижению доставки кислорода к органам и тканям. Это ухудшает память, работоспособность, отрицательно сказывается на работе иммунной системы.
Плод страдает вместе с вами и недополучает кислород. Тяжелая анемия может быть причиной задержки роста плода, рождения маловесных детей и даже приводить к преждевременным родам.
Железо попадает к нам в организм с продуктами питания в двух формах:
• гемовой (продукты животного происхождения — мясо, птица, рыба);
• негемовой (овощи и зерновые продукты).
Именно гемовое железо лучше всего всасывается в кишечнике.
Усвоение железа при стандартном западном рационе составляет около 20 %, то есть только пятая часть от всего доступного железа в составе пищи попадет в кровь. Негемовое железо усваивается в еще меньшем количестве. Вегетарианская диета иногда не содержит достаточного количества железа, чтобы покрыть все его потребности в организме. У беременных женщин развивается дефицит железа еще и за счет увеличения потребности в нем.
Уже в 11–13 недель беременности вы в обязательном порядке сдаете общий анализ крови (он включает в себя определение уровня гемоглобина, количества эритроцитов с описанием их формы, тромбоцитов, гематокрит, СОЭ и пр.). Повторно это исследование проводят в 28 (иногда можно и раньше) и 36 недель.
Если по результатам анализа крови выявлены изменения, свидетельствующие о наличии железодефицитной анемии, следующим этапом является определение уровня ферритина в крови и сывороточного железа, иногда витамина В12 и фолиевой кислоты, если подозревается В12-фолиеводефицитная анемия.
При необходимости проводится консультация у гематолога и назначаются дополнительные обследования.
Многие врачи выступают за исследование уровня ферритина и сывороточного железа еще до падения уровня гемоглобина, потому что, когда гемоглобин упал, железо на нуле и его запасов в организме нет уже очень давно. Мы могли бы исследовать его уровень раньше и таким образом предотвратить возникновение анемии. Это называется профилактическая медицина — устранить первопричину и не дать развиться болезни, поэтому если вы в зоне риска по возникновению дефицита железа (вы беременны, у вас недавно была беременность или вы кормили/еще кормите грудью, у вас обильная менструация, вы вегетарианка, вы плохо питаетесь, у вас интенсивные физические нагрузки), можете исследовать уровень ферритина и сывороточного железа и, если будет выявлено снижение, начать прием железа еще до возникновения анемии.
При установленной железодефицитной анемии назначаются препараты железа. Преимущество отдается пероральным (таблетки, сиропы) формам двухвалентного железа. Эти препараты могут вызывать запоры, тошноту, вздутие.
При развитии побочных эффектов можно уменьшить дозу препарата и кратность его приема, принимать их во время еды или на ночь.
ВАЖНО!
Диетические добавки, поливитаминные и минеральные комплексы не должны использоваться для лечения железодефицитной анемии, так как они содержат недостаточное количество железа или, за счет содержания других минералов, препятствуют его всасыванию.

То есть если у вас выявлена железодефицитная анемия, нужно принимать только железо, а не поливитамин с 12 наименованиями в составе.

Анемия возникает при содержании гемоглобина:
• < 110 г/л — в первом триместре;
• < 105 г/л — во втором триместре;
• < 110 г/л — в третьем триместре.
Повторюсь, что причиной анемии во время беременности может быть не только дефицит железа, но еще и дефицит витамина В12, фолиевой кислоты, бывают также гемолитические анемии в результате инфекции или приема лекарственных препаратов. Поэтому при необходимости список обследований расширяется и проводится дообследование у гематолога.

«Тонус матки» на УЗИ

Эту главу должна прочесть каждая из вас, а потом еще пересказать ее всем своим подружкам, сестрам и соседкам.
В мире современной медицины такого понятия, диагноза — если честно, даже не знаю, как правильно можно было бы это назвать, — не существует. Казалось бы, если нет диагноза, значит, нет такой болезни, а значит, нечего лечить.
Но происходят удивительные вещи, абсурдные и удивительные.
Каков стандартный сценарий?
«Я пошла на УЗИ, мне сказали, что у меня ТОНУС матки, надо срочно ложиться на сохранение».
«У меня потянул живот, я испугалась, поехала в больницу, сказали матка в тонусе, положили на сохранение».
«Занималась сексом с мужем, был оргазм, после которого начал тянуть живот, поехали в больницу — сказали тонус матки, положили на сохранение».
Я абсолютно точно могу утверждать, что за пределами стран СНГ ни одна женщина знать ничего не знает ни о каком тонусе матки.
Матка — это одна сплошная мышца. Этот орган существует только лишь для того, чтобы вы могли выносить ребенка. Это плодовместилище.
Небеременная матка имеет приблизительные размеры с один ваш кулачок.
Во время беременности этот «кулачок» превращается в «мешок», в который помещается плацента, околоплодные воды и плод весом от 2,5 кг, а иногда и более 4 кг! Беременная матка занимает всю брюшную полость и доходит до мечевидного отростка!
Это возможно только благодаря тому, что матка — мышца. Только мышечная ткань может ТАК растягиваться, увеличиваться в количестве и объеме.
Может ли мышца сокращаться? Можете ли вы при этом чувствовать эти сокращения?
Ответ очевиден.
Маточные сокращения — нормальное явление на протяжении всей беременности.
Это нормально, если вы чувствуете маточные сокращения в ответ на оргазм, секс, физическую нагрузку, эмоциональные переживания, при смене положения тела.
Только лишь периодические тянущие боли внизу живота не являются признаком угрожающего выкидыша или приближающихся родов. Должны еще быть как минимум кровянистые выделения и/или структурные изменения шейки матки.
После 22–24 недель беременности маточные сокращения еще называют «ложными» схватками, или схватками Брэкстона Хикса. Ложные схватки сопровождают любую нормальную беременность, они не нарушают доставку кислорода к плоду, не приводят к задержке развития плода, не нарушают кровоток в плаценте или пуповине, не приводят к преждевременным родам. Об истинных и ложных схватках читайте в главе «Преждевременные роды».
Не существует диагноза «тонус матки по УЗИ» или «тонус матки по результатам осмотра». Ну, нет такого диагноза, как нет диагноза «две руки» или «две ноги». ТОЧКА.
Тонус матки не нужно снимать но-шпой, папаверином, препаратами прогестерона, капельницами и строгим постельным режимом.
Тонус матки по УЗИ не является признаком угрожающего выкидыша и не требует лечения.

ВЫВОД:
Диагноза «тонус матки» не существует, а нерегулярные мышечные маточные сокращения — это норма беременности, а, как известно, норма не требует лечения.

Кровянистые выделения на разных сроках беременности

Этот раздел книги беременные женщины стран бывшего СССР должны читать трясущимися руками и с полными глазами слез.
Я хочу изменить ваше мышление и поделиться с вами современными и правдивыми знаниями по вопросам спонтанных выкидышей и сохраняющей терапии. Вы должны вооружиться этими знаниями и быть «крепким орешком», которого не так легко запугать и ввести в заблуждение уже неактуальными и ничем на сегодняшний день не обоснованными убеждениями.

Причины кровянистых выделений на ранних сроках беременности
25 % женщин имеют жалобы на кровянистые выделения в самом начале беременности. Каждая четвертая беременная женщина обнаруживает кровь на белье и ужасается увиденному (хотя в Европе и Америке все иначе).
Непродолжительное кровомазание (хватает одной-двух прокладок или тампона на день), которое происходит в дни ожидаемой менструации или около этого времени, в раннем периоде беременности — относительно распространенное явление. Чаще всего оно связано с имплантацией плодного яйца в матку (имплантационное кровомазание).
Кровянистые выделения могут быть симптомом угрожающего выкидыша, но это не значит, что беременность обязательно прервется. У вас есть такая вероятность, но есть и абсолютно реальный шанс на дальнейшую нормальную беременность. Кровянистые выделения могут сами по себе спонтанно закончиться, беременность прогрессирует и нормально развивается.
В абсолютном большинстве случаев кровянистые выделения не опасны и совсем не означают, что существует какая-либо угроза для вашей беременности.

Другие причины кровянистых выделений на ранних сроках беременности:
• внематочная беременность;
• начавшийся самопроизвольный выкидыш (аборт в ходу, неполный аборт);
• децидуальное кровотечение (из сосудов матки);
• субхориальное кровотечение;
• низкая имплантация плодного яйца;
• многоплодная беременность;
• неполный пузырный занос.
При возникновении кровянистых выделений в любом случае необходимо показаться врачу и сделать УЗИ. При этом проводят интравагинальное УЗИ с целью уточнения факта наличия беременности и ее локализации (матка, маточная труба). Вагинального датчика при УЗИ бояться не нужно, он не увеличивает вероятность выкидыша и не провоцирует выкидыш — это миф. Вагинальное УЗИ дает хорошую визуализацию и снижает процент ложных диагнозов.
Иногда при положительном тесте на беременность плодное яйцо не удается визуализировать. Это может означать, что беременность внематочная, или срок беременности слишком мал, или произошел ранний выкидыш.
Во всех сомнительных случаях картину УЗИ дополняют анализом крови на В-ХГЧ в динамике. Если уровень ХГЧ падает, беременность прервалась, если растет — через некоторое время повторяется УЗИ.
При подтверждении аномальной беременности (внематочная беременность, пузырный занос, анэмбриония) проводится прерывание беременности хирургическим или медикаментозным путем.

Причины кровотечений во втором-третьем триместре
• Полипы шейки матки, дисплазия шейки матки, эктропион.
• Нарушение свертываемости крови.
• Прием некоторых препаратов (гепарин, низкомолекулярный гепарин).
• Отслойка плаценты, предлежание плаценты, патология прикрепления плаценты (плацента аккрета).
• Угроза преждевременных родов.
Самая частая причина обращений к гинекологу в ранних сроках — это кровянистые выделения из половых путей. Это, правда, иногда не означает ничего плохого, и у меня уже есть целый детский сад абсолютно здоровых детей, которые родились от мам, имеющих жалобы на кровянистые выделения на ранних сроках беременности.

Самопроизвольный выкидыш, или неразвивающаяся беременность


Ранние потери беременности достаточно распространены. 10–20 % женщин теряет беременность при подтвержденном диагнозе, и гораздо больший процент — еще до задержки месячных, когда о ней не знает ни сама женщина, ни кто-либо другой.

Что вызывает раннюю потерю беременности
Около половины случаев ранней потери беременности вызваны абсолютно случайным событием, при котором эмбрион получает неправильное количество хромосом.
Наши клетки имеют 23 пары хромосом, и в общей сумме их должно быть 46. Сперматозоид и яйцеклетка имеют 23 пары хромосом. Во время оплодотворения, когда яйцеклетка и сперматозоид объединяются, происходит слияние двух наборов хромосом. Если яйцеклетка или сперматозоид имеют ненормальное количество хромосом, эмбрион также не будет иметь нормальный хромосомный набор. Нормальное развитие эмбриона становится невозможным, такая беременность прерывается.
Это называется естественным отбором. Не может эмбрион нормально развиваться, если он дефектный.
Это доказано, изучено, и в связи с этим нигде в мире (я говорю о развитых странах) женщину или ее полового партнера не отправляют сдавать какие-либо анализы после одной неудачной беременности. Потому что спонтанные выкидыши — это случайность, которая в 99 %! (вдумайтесь в эту цифру) не повторяется. Женщину не травмируют анализами и обследованиями, не ищут проблему там, где ее нет с вероятностью 99 %.
У нас все иначе.

Мои пациенты
Как-то ко мне обратилась женщина, которая сделала 84 анализа, среди которых — внимание! — исследование крови, влагалищных мазков, кала и слюны практически на все известные человечеству вирусы и бактерии. Ей провели исследование стероидного профиля, сделали количественное определение стероидов в моче, провели НLA-типирование, доплер сосудов матки, УЗИ всех органов брюшной полости также с доплером, иммунограмму, только гормонов было больше 15 наименований и т. д.
В итоге женщине назначили трехэтажную схему лечения уреаплазмы, сказали, что это она была причиной такого исхода беременности, рекомендовали гормональные контрацептивы, плазмаферез и строго-настрого запретили беременеть в ближайшие шесть месяцев.
Женщина пришла в отчаяние, она чувствовала себя очень больной и разбитой. Ведь после курса лечения уреаплазму снова обнаружили во влагалище. Врач обвинил во всем мужа, намекнув на его неверность, иначе как объяснить вновь возникшую уреаплазму?
Это один из примеров. Незнание врачей разрушает семьи и человеческие жизни.
Об уреаплазме читайте в разделе об инфекциях.
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«Страшные» инфекции, которые «съедают» маленьких еще не рожденных детей, — это фишка наших гинекологов. Все всегда списывается на инфекции.
Инфекционная причина выкидышей далеко не главенствующая, но ею повсеместно злоупотребляют.
Хотя, конечно, острые первичные инфекции у мамы действительно могут привести к прерыванию беременности. Среди возможных причин — листерия моноцитогенес, токсоплазмоз, парвовирус В19, краснуха, герпес-вирус, цитомегаловирус, вирус лимфоцитарного хориоменингита, вирус Зика. Да, инфекции могут быть причиной, но всего в 5 % случаев.
При этом возбудитель должен присутствовать в тканях хориона, плода, плаценты, в околоплодных водах, потому как вероятность инфицирования плода, например, при первичном цитомегаловирусе или токсоплазмозе у матери составляет всего 30–40 %.
Все те инфекции, которые могли быть однажды причиной выкидыша, не могут быть причиной повторных выкидышей, поэтому проводить какие-то обследования с целью выяснения причины нецелесообразно.
Я сама пережила выкидыш. Моя первая беременность закончилась самопроизвольным полным абортом на сроке беременности шесть недель. Ваши переживания мне близки и понятны.
Я не сдавала никаких анализов, мы начали пробовать беременеть ровно через месяц после первой неудачной беременности, и на седьмой месяц попыток наступила моя вторая абсолютно нормальная беременность.

Может ли что-то провоцировать выкидыш
Некоторые женщины обеспокоены тем, что они сделали что-то не так, поэтому беременность прервалась. Они много работали, занимались сексом, забеременели в первом же цикле после отмены КОК. Не стоит волноваться, потому что ничего из этого не способно привести к выкидышу.
Возможными причинами неудачных беременностей могут быть курение и алкоголь.
Вероятность ранней потери беременности возрастает по мере того, как вы становитесь старше.
Возраст 20–30 лет — частота выкидышей в среднем составляет 9–17 %.
35 лет — 20 %.
40 лет — 40 %.
45 лет — 80 %.
Почему так?
С возрастом снижается овариальный резерв (запас яйцеклеток в яичниках). Считается, что самые лучшие яйцеклетки овулируют первыми, в молодом возрасте. У оставшихся яйцеклеток чаще обнаруживается аномальный набор хромосом. Кроме того, по мере старения повышается вероятность возникновения заболеваний, которые могут влиять на фертильность (миома матки и эндометриоз, сахарный диабет, артериальная гипертензия и пр.).
Женщины, которые забеременели в конце третьего и четвертого десятка, имеют более высокий риск возникновения осложнений во время беременности (преэклампсия, диабет и пр.)
Возраст увеличивает вероятность рождения ребенка с хромосомными заболеваниями.
Синдром Дауна — самое распространенное хромосомное заболевание. Риск его возникновения в зависимости от возраста:
1: 1480 — в возрасте 20 лет;
1: 940 — в возрасте 30 лет;
1: 353 — в возрасте 35 лет;
1: 85 — в возрасте 40 лет;
1: 35 — в возрасте 45 лет.
Возраст старше 35 лет на момент беременности служит поводом получить генетическое консультирование, так как вероятность возникновения у плода различных хромосомных заболеваний увеличивается.
Конечно, у вас может быть абсолютно нормальная и здоровая беременность и в 35, и в 40 лет. Просто процент неудач и различных осложнений таких беременностей (в том числе невынашивание, хромосомные заболевания у плода) с возрастом увеличивается.

Что после выкидыша
После выкидыша не нужно выжидать энное количество времени, не нужно предохраняться и избегать беременности в течение 3–6–9–12 месяцев, не нужно принимать комбинированные оральные контрацептивы для «восстановления» гормонального фона или «отдыха» яичников.
Эти рекомендации псевдонаучные и не имеют под собой никакого обоснования!
После неудачной беременности вы можете приступать к новым попыткам зачатия, как только восстановится ваш менструальный цикл! Это занимает не более трех месяцев.
Если вы готовы морально и физически — вперед!
Нет никакой «генетической памяти» или «памяти матки» — это ложная информация.

Мои пациенты
У меня была очень трагическая история одной пациентки. Женщина забеременела впервые в 38 лет. Беременность прервали по медицинским показаниям в 18 недель, потому что у ребенка подтвердился синдром Дауна.
После аборта женщину отправили на консультацию к генетику, у которого она получила рекомендации предохраняться в течение одного года (!), потому что якобы существует генетическая память и, если она забеременеет раньше, история с синдромом Дауна у плода повторится.
Я не знаю, как генетик может работать генетиком, если он делает такие заявления и раздает такие рекомендации. Я не знаю, кто ему выдал медицинский диплом и почему он до сих пор работает в лечебных учреждениях, но пока женщина надежно предохранялась целый год, следуя рекомендациям «недогенетика», запас ее яйцеклеток практически закончился, и вскоре после отмены оральных контрацептивов у нее наступил климакс. Все попытки самостоятельной беременности не увенчались успехом. Женщине было рекомендовано ЭКО с донорскими яйцеклетками.
Потеряв целый год, она упустила все свои возможности.
Не повторяйте ошибок моей пациентки.
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Никакие гормональные препараты, комбинированные оральные контрацептивы после выкидыша не показаны. У вас восстанавливается менструация, и вы можете приступать к новым попыткам зачатия. Точка.
«Раздел о самопроизвольном выкидыше, а где же лечение?» — спросите вы.
А нет его, не существует никакого лекарства, которое могло бы предотвратить выкидыш. Никакие гормональные препараты, магнезия, кровоостанавливающие средства, спазмолитики и гомеопатия не используются в мире современной медицины. Препараты неэффективны и потенциально опасны. О прогестероне читайте подробнее буквально через пару строк.

ВЫВОДЫ:
Спорадические (то есть случайные) выкидыши в более чем 70 % случаев происходят по причине хромосомных аномалий плодного яйца.
Никакие специальные обследования после одной неудачной беременности не нужны и нигде в развитых странах не проводятся.
Все, что вам может быть рекомендовано, — это прием фолиевой кислоты и новые попытки зачатия с того момента, как восстановятся ваши менструальные циклы и вы будете готовы морально и физически к новой беременности.

«Сохраняющая» терапия прогестероном. Можно ли сохранить беременность?

И опять о прогестероне.
Задумывались ли вы над тем, как рискованно мы живем? Мы с вами ездим на автомобилях и летаем на самолетах, ходим по магазинам и торговым центрам, выполняем какую-то работу, рождаемся, умираем и ежесекундно рискуем.
У каждого из нас есть тысячный или миллионный шанс погибнуть/травмироваться в ДТП или авиакатастрофе. Вы можете пойти в большой спорт и стать олимпийским чемпионом, а можете получить серьезную травму и навсегда уйти из спорта. Хирург почти каждый день рискует заразиться ВИЧ или гепатитом С, психиатр рискует быть избитым своим же пациентом (я знаю такие истории). Мы живем и рискуем ежесекундно.
Не бывает нулевого риска, независимо от принятых нами решений.
Простой медицинский пример.
У вас есть киста яичника, и вы принимаете решение ее удалить. Хирургическая операция — это риски (кровотечение, инфекции, тромбозы, риск преждевременной менопаузы из-за повреждения овариального резерва и пр.).
Вы узнали о рисках, связанных с оперативным лечением, и решили кисту не оперировать. Теперь у вас другие риски: киста может быть/стать злокачественной, она может лопнуть или перекрутиться, тогда вас будут оперировать срочно, иначе вы рискуете умереть от кровотечения или тромбоза.
Поэтому в определенных случаях кисту нужно оперировать, а в другом случае операцию можно отложить, но риск будет присутствовать в обоих случаях.
Жизнь = риск.
Действие или бездействие = риск.
Мы рискуем всегда и просто выбираем из двух зол меньшее.
Прочитав все вышесказанное, мы должны найти с вами ответы на следующие вопросы о прогестероне.

Эффективна ли сохраняющая терапия прогестероном? Превышает ли польза от лечения риски, связанные с приемом препарата?
Прогестерон — гормональный препарат, который может использоваться в ряде случаев, в том числе и во время беременности. В этих случаях терапия прогестероном имеет больше пользы, чем связанные с нею возможные риски.
Но прогестерон оказался неэффективным препаратом для лечения угрожающего выкидыша.
Я попробую вам объяснить, на основании чего делаются такие выводы, откуда врачи берут данные для своей профессиональной деятельности и откуда я беру всю ту информацию, которую вы видите в этой книге.
Как в XXI веке формируются рекомендации по диагностике и лечению тех или иных заболеваний?
Предположим, есть две женщины, у обеих есть симптомы угрожающего выкидыша. И есть два врача, которые имеют абсолютно разные мнения на счет одного и того же лекарства. Один врач утверждает, что оно сохраняет беременность, другой врач уверен, что лекарство не работает. В результате обе женщины вынашивают и рожают в срок. Но одна из них принимала всю беременность лекарство, а вторая не принимала ничего.
Лекарство эффективно или нет? Ведь с лекарством или без него исход в обоих случаях был одинаковым.
Здесь нам на помощь приходит наука и целый мир ученых, которые занимаются исследованиями и дают нам ответы на вопросы.
Нужно взять несколько сотен женщин (ведь всего две женщины это очень мало) с симптомами угрожающего выкидыша и разделить их на две группы. Первая группа ааженщин будет получать какое-то лекарство, вторая группа женщин не будет получать ничего.
Из всех этих женщин у кого-то произойдет выкидыш, кто-то родит в срок, у кого-то случатся преждевременные роды. Все данные фиксируются и подсчитываются.
Если у женщин, которые получали лекарство, выкидыш происходил с такой же частотой, как и у тех женщин, которые не получали никакого лекарства, значит, лекарство неэффективно. Его не рекомендуют к применению в ситуации угрожающего выкидыша, например.
Такие научные исследования были проведены, и по их суммарным окончательным результатам прогестерон не оказался эффективнее, чем плацебо.

Так почему в СНГ до сих пор есть сохраняющая терапия, почему ее назначают мои коллеги?
Здесь есть несколько причин.
1. Запоздалое поступление научной информации. Многие врачи не знают английского языка, поэтому ждут, пока зарубежные данные будут переведены на русский язык и включены в национальные протоколы.
2. Коммерческие интересы фармакологических компаний, которые заказывают доклады на отечественных научных конференциях, продвигая свой продукт в медицинских кругах.
3. Неверная интерпретация научных данных самими врачами, ведь в протоколах черным по белому написано, что пациентка должна быть предупреждена о неэффективности любой терапии для сохранения беременности и должно быть взято письменное согласие у пациентки, если она знает о неэффективности лечения, но все равно на нем настаивает.
А еще многие врачи придерживаются мнения, что один в поле не воин, тяжело идти против системы и легче согласиться и оставаться «хорошим доктором», чем пытаться работать на «западный манер», который абсолютно не понятен русской женщине.
Мне истина дороже. Я за прогресс и рациональность. Я боюсь отдаленных последствий, я не назначаю беременным женщинам что-то «на всякий случай», «для перестраховки» или если я знаю, что лечение неэффективно. Сегодня это так.
В мире давно все изменилось, мы пересели из телег в автомобили, мы не можем пользоваться неэффективными лекарствами, нельзя подвергать риску нерожденных детей.
Прогестерон — это гормон, но его перестали бояться. А зря.
Прогестерон «сгущает» кровь и в сочетании с эстрогенами или в отдельности может приводить к инсульту, инфаркту, легочной эмболии, тромбозу глубоких вен. Прием прогестерона увеличивает риск возникновения инвазивного рака молочной железы.
Любой лекарственный препарат, который принимает беременная женщина, имеет категорию безопасности согласно FDA (Управление по надзору за качеством продуктов и лекарственных средств США):
• А — самые безопасные препараты. Контролируемые исследования у беременных женщин не выявили никаких рисков для плода в связи с приемом препарата. Возможны отдаленные последствия! Даже самые безопасные препараты могут иметь отдаленные последствия. Ниже объясню, почему так.
• Х — самые небезопасные препараты, которые абсолютно противопоказаны при беременности.
Прогестерон относится к категории В, и вот что о нем написано: «Не были выявлены неблагоприятные эффекты прогестерона в исследованиях на животных». Но постмаркетинговые данные показали, что у самок, которые принимали прогестерон во время беременности, потомство родилось с гипоспадией, врожденными пороками сердца, расщелиной губы/нёба. При этом причинно-следственная связь не была четко установлена.
Есть вопросы в отношении влияния прогестерона на гендерную идентичность, вероятно, он может вызывать аномалии развития половых органов у обоих полов.
Теперь об отдаленных последствиях.
В медицине не все так просто. Если ребенок родился здоровым, с руками, ногами и глазами, это не значит, что препарат доказал свою безопасность.
Вот пример.
У мужчины во взрослой жизни выявили бесплодие. Можем ли мы связать это бесплодие с приемом каких-либо препаратов его матерью во время беременности? Можем, но это сложно доказать и еще более сложно опровергнуть.
За этим мужчиной и еще минимум сотней таких же мы должны наблюдать десятки лет, исключать другие причины, делать обследования, анализы, а это слишком долго, слишком дорого и очень сложно воплотить в жизнь.
Вопросов океан.
Поэтому мое мнение такое: необоснованных и неэффективных препаратов не должно быть во время беременности. Отдаленные последствия могут быть всегда, даже если сегодня об этом еще никто ничего не знает!

Как я отношусь к прогестерону и что о нем думаю
Препараты прогестерона могут быть назначены в наименьших эффективных дозах и на кратчайшие сроки, если цели терапии превышают риски, связанные с приемом препарата, для каждой отдельной женщины.

Когда препараты прогестерона показаны во время беременности
• Если беременность наступила в результате ЭКО.
• Если есть укорочение шейки матки (< 25 мм в сроке беременности 16–24 недели).
• Если были преждевременные роды в предыдущую беременность (терапия начинается с 16–24 недель).
В этих случаях польза превышает риск.

О дозах в 1000 мг и более, о комбинации различных форм прогестерона и прогестероне во «все места»
Избыточное количество прогестерона блокирует рецепторы и нарушает их чувствительность к действию препарата. Иными словами, высокие дозы препарата не сохраняют беременность, а, наоборот, могут провоцировать выкидыш.
Недопустимо комбинировать различные формы и препараты прогестерона (уколы, таблетки, свечи и пр.). Это неэффективно и опасно.

ВЫВОДЫ:
Сохраняющей терапии не существует.
При наличии кровянистых выделений по причине угрожающего выкидыша вы можете находиться в стационаре под наблюдением, так как в любой момент они могут усилиться и вам может понадобиться неотложная медицинская помощь.
Если кровянистые выделения довольно скудные и вы нормально себя чувствуете, у вас маточная беременность, можно находиться дома. В любом случае это требует согласования с лечащим врачом.
Препараты прогестерона не эффективны при рецидивирующих выкидышах. То есть не нужно принимать прогестерон для профилактики выкидыша, если у вас были выкидыши при предыдущих беременностях (исключение см. в главе «Все о шейке матки»).

Анализ крови на прогестерон во время беременности

Ведь можно же сдать анализ крови на прогестерон и понять, работает ли правильно и «на полную» желтое тело, достаточно ли прогестерона для беременности, а вдруг желтое тело не справляется, ведь такое может быть?
Все так, но совсем не так.
Во время беременности функцию желтого тела поддерживает развивающийся эмбрион, он сам регулирует и контролирует выработку прогестерона сначала желтым телом, а позже плацентой.
И если уровень прогестерона низкий (< 5 нг/мл), то это значит, что плод нежизнеспособен, прогестерон извне ничем не поможет.
Низкий уровень прогестерона указывает на дефектную беременность, которая не может в достаточном количестве стимулировать выработку прогестерона желтым телом. Дефектное плодное яйцо не несет в себе качественный генетический материал, соответственно, оно не может создать себе условия для выживания. И даже если мы создадим для него их искусственно, оно все равно не выживет. Это называется естественный отбор — выживет сильнейший, самый быстрый, самый здоровый, самый сильный.
Если вы спросите, есть ли какие-то исключения, когда по анализу крови на прогестерон во время беременности его можно назначить, то я вам отвечу, что НЕТ, таких исключений нет.
Рекомендаций по назначению прогестерона извне на основании результатов анализа крови нет ни в одном клиническом протоколе: ни за рубежом, ни в России, ни на Украине — нигде. Это миф, который поддерживается неграмотными врачами и женщинами, которых когда-то ложно информировали.

Зачем сдавать анализ на прогестерон во время беременности
Чтобы оценить жизнеспособность плода.
Уровень выше 25 нмоль/л указывает на жизнеспособный плод. Уровень выше 60 нмоль/л свидетельствует о нормальном течении беременности, уровень ниже 15 нмоль/л — о нежизнеспособном плоде.
Анализ не назначается для того, чтобы принять решение о дополнительном приеме прогестерона, так как низкий уровень прогестерона говорит о дефектном зачатии, и прогестерон извне не спасает и не сохраняет беременность.

ВЫВОД:
Анализ крови на прогестерон может помочь нам составить прогноз настоящей беременности. По результатам анализов, независимо от того, какими они будут, прогестерон не может быть назначен дополнительно. Это миф!

Рецидивирующие выкидыши (привычное невынашивание)

Эту тему я освещу очень кратко, так как эта книга все же больше о беременности и проблемах, возникающих на ее фоне.
Итак, если у вас было две (по некоторым данным, три) или более последовательные неудачные беременности (выкидыши, неразвивающиеся беременности), это трактуется как привычное невынашивание, и после трех повторных выкидышей в раннем сроке вам должно быть рекомендовано обследование.
Рецидивирующие потери беременности встречаются у 1–2 % женщин.

Возможные причины рецидивирующих выкидышей и обследования
1. При рецидивирующих потерях беременности у одного из партнеров может быть транслокация — определенный тип хромосомных мутаций, при котором обычно у людей нет никаких физических проявлений, но большая часть яйцеклеток или сперматозоидов имеют дефектные хромосомы. В результате эмбрион формируется из аномального генетического материала, такая беременность обречена на неудачу, она прерывается.
В таких случаях проводится генетическое консультирование.
2. Беременность может прерываться по причине седловидной формы матки (если патология достаточно сильно выражена), при наличии перегородки в полости матки, а также при двурогой матке. Наиболее благоприятной патологией является перегородка в матке, она удаляется хирургическим путем. После такой операции вы имеете все шансы на успешную беременность.
Синдром Ашермана — осложнение, возникающее после хирургических вмешательств на матке (выскабливание, вакуум-аспирация). В полости матки образуются спайки, которые могут быть причиной рецидивирующих выкидышей. Спайки в полости матки удаляются хирургическим путем с помощью гистероскопии.
Миоматозные узлы, которые расположены в полости матки, полипы (доброкачественные выросты в полости матки) могут повышать вероятность выкидыша. Они также устраняются с помощью хирургической операции.
Во всех этих случаях тщательно оценивается анатомия матки, проводится детальное УЗИ, иногда МРТ.
3. Антифосфолипидный синдром — заболевание, при котором иммунная система ошибочно вырабатывает антитела к определенным веществам, которые отвечают за нормальную свертываемость крови. Если антифосфолипидный синдром подтверждается, вам может быть рекомендован аспирин и низкомолекулярные гепарины — препараты, разжижающие кровь.
Проводятся анализы крови на выявление антикардиолипиновых антител (IgG/IgM), антител к β-2-гликопротеину I (IgG/IgM), волчаночного антикоагулянта.
4. Гипотиреоз, гиперпролактинемия, врожденная дисфункция коры надпочечников, аутоиммунный тиреоидит и нелеченый сахарный диабет также могут быть причинами рецидивирующих выкидышей. Проводится соответствующее обследование и лечение этих заболеваний для последующей успешной беременности.
5. Недостаточность шейки матки (истмико-цервикальная недостаточность) также может быть причиной поздних выкидышей.
6. Причиной неудачных беременностей могут быть дефектные сперматозоиды — проводится спермограмма.
У 50–75 % женщин с рецидивирующими выкидышами причина потерь беременностей не будет установлена.
Список обследований достаточно скромный, но женщины из стран СНГ обычно сдают не так мало.
Помните, я рассказывала о пациентке, которой было назначено 84 анализа! Но больше не значит лучше. Можно и сто сделать, если анализы будут иметь обоснования и помогут избежать выкидышей при последующих беременностях, если это даст нам возможность найти ответ на вопрос, почему они случались и какое лечение нам нужно в дальнейшем.
Но если это бессмысленная трата денег, если эти анализы ничего не дают, они бесполезны, никак не повлияют на тактику лечения и не дадут нам ответы на наши вопросы, зачем их делать?

Что не нужно делать при рецидивирующих потерях беременности
1. Обследование на выявление наследственных тромбофилий.
На сегодняшний день все еще остаются актуальными научные данные по поводу влияния наследственных тромбофилий на течение беременности, но так как лечение не оказывает влияние на исходы беременности, никакое обследование не рекомендовано.
2. Анализы крови на выявление IgG и/или IgM к краснухе, герпес-вирусам, цитомегаловирусу, токсоплазмозу. Эти инфекции могут быть причиной спорадических выкидышей, но не рецидивирующих. Обследование не рекомендовано.
3. Не нужно искать во влагалище цитомегаловирус, а в слюне вирус Эпштейна — Барр. Не нужно искать во влагалище методом ПЦР (качественно) при отсутствии у вас жалоб на выделения гарднереллу, уреаплазму, микоплазму (кроме микоплазмы гениталиум), кандиду, стрептококк, стафилококк и другие инфекции. Все вышеперечисленные микроорганизмы являются условно-патогенной флорой, они в норме могут присутствовать во влагалище у женщин и лечения не требуют. Они не являются причиной рецидивирующих выкидышей.
4. Не нужно делать биопсию эндометрия, анализы крови на прогестерон, искать антитела к ХГЧ, несовместимость по HLA и какие-либо другие несовместимости.
5. Не нужно делать иммунограмму, расширенную коагулограмму и определять уровень D-димера.

Лечение
Лечение зависит от первопричины. Если конкретная причина идентифицирована (гипотиреоз, антифосфолипидный синдром и др.), проводится соответствующая терапия.

Что можно сделать, если у вас или вашего полового партнера выявили транслокации хромосом
Генетические и хромосомные заболевания не лечатся. Здесь может быть предложено ЭКО с проведением предымплантационного генетического тестирования.

Каковы ваши шансы на успешную беременность, если у вас рецидивирующие выкидыши и по итогу обследований причина так и не найдена
Около 65 % таких женщин имеют успешную последующую беременность.

Мои пациенты
У меня была пациентка, которая пережила четыре выкидыша. Все выкидыши были в раннем сроке беременности, до 9 недель.
Женщина была обследована «вдоль и поперек», причину неудачных беременностей мы так и не выяснили, «по всем фронтам» она и муж были абсолютно здоровыми людьми.
Маша собралась с силами и решилась на следующую беременность. Когда она наступила, у нее был мандраж, потому что я не назначила ей НИ одного лекарственного препарата (что лечить, если причина выкидышей не была найдена?), кроме витаминов.
Беременность протекала абсолютно благополучно и закончилась родами на 39-й неделе.
Не используются лекарства на «всякий случай» в таких ситуациях. Медицина — это серьезная наука и не может каждый врач делать и назначать что-то, что ему вздумается.
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И еще одна история женщины, у которой были рецидивирующие выкидыши по причине «плохих» сперматозоидов у ее супруга. После пятой неудачной беременности они решились на инсеминацию донорской спермой. То, что ее муж не стал биологическим отцом ребенка, никак не повлияло на их семейное счастье.

Инфекции группы TORCH


Это будет большой раздел, потому что об инфекциях вам нужно знать все и даже более. Местами будет сложно разобраться, но вы просто обязаны это сделать.

Токсоплазмоз. Что насчет кошек?

Возбудителем токсоплазмоза является Toxoplasma gondii — облигатный внутриклеточный паразит, который существует в трех формах: спорозоит (присутствует в кошачьих фекалиях), тахизоит (появляется при первичном заражении и активной инфекции) и брадизоит (находится в виде цист в мышечной ткани).
Кошки — единственные животные, в которых токсоплазма может завершить свой полный цикл развития.
При первичном заражении токсоплазмозом кошка вместе со своими фекалиями выделяет миллионы ооцист ежедневно в течение 1–3 недель после заражения. Выделенные кошкой ооцисты становятся заразными для человека и других животных через один-пять дней и остаются таковыми более года, особенно в теплых, влажных климатических условиях.
При этом в развитых странах с умеренным климатом основным источником токсоплазмоза является употребление брадизоитов, содержащихся в сыром, термически плохо обработанном мясе.

Откуда токсоплазмы в мясе
Все оттуда же, из кошачьих фекалий. Пасется коровка на лугу, кушает травку и вместе с травкой съедает цисты токсоплазм, которые попали в эту травку с кошачьими фекалиями. Попали токсоплазмы к коровке, поселились дружно и надолго в ее мышцах, коровку убили, разделали, продали вам на рынке, вы из купленной свежей телятины сделали фарш, который в сыром виде решили на соль попробовать, или не делали фарш, а приготовили очень вкусный полупрожаренный стейк, который с аппетитом съели. И вуаля, да здравствует токсоплазмоз!
Или другой пример. Живете вы в частном доме, у вас свой огород и много домашних животных, своих и соседских. Или не живете вы в частном доме, но любите ходить по рынкам и магазинам, пробуя немытыми руками немытые фрукты и овощи. А овощи-то растут где? Правильно, в земле на грядке. Кто по этим грядкам ходит? Правильно, свои и соседские кошки, которые могут быть активными выделителями токсоплазмоза. Цисты из кошачьих фекалий попадают на овощи, ягоды и фрукты, вы их пробуете на рынке/ в магазине и заражаетесь токсоплазмозом.
Так что мясо свиней, цыплят, ягнят, козье мясо, любые овощи и фрукты могут содержать цисты токсоплазм. Токсоплазмозом можно заразиться, употребляя непастеризованное козье молоко, сырые устрицы, моллюски или мидий, а также при пересадке органов или переливании крови, хотя и органы, и кровь предварительно тестируют на токсоплазмоз.
Токсоплазмозом мы заражаемся, как правило, еще в детстве. И к возрасту 20–30 лет у 90 % людей можно найти в крови IgG, которые свидетельствуют о перенесенной инфекции и говорят, что во время беременности вы и ваш плод защищены от токсоплазмоза. Инфекции можно не опасаться, лечения IgG не требуют.
Если вы вошли в тот небольшой процент женщин, которые никогда не встречались с токсоплазмозом до беременности (IgG в крови к токсоплазмозу при этом отрицательные), то при первичном заражении токсоплазмозом во время беременности есть вероятность инфицирования плода.
Токсоплазмоз, даже первичный, обычно не имеет никаких симптомов, никаких проявлений болезни у вас может не быть. Именно поэтому некоторые страны выступают за внедрение скрининговых программ, направленных на выявление токсоплазмоза во время беременности.
Если симптомы все-таки есть, то обычно это лихорадка, озноб, потливость, головные боли, боли в мышцах, боль в горле (фарингит), увеличение печени и селезенки, могут увеличиваться шейные лимфоузлы.
Но еще раз повторюсь, симптомы при заболевании токсоплазмозом бывают крайне редко. Обычно он протекает бессимптомно.
При первичном инфицировании вероятность заражения плода не 100 % и сильно зависит от срока беременности:
• в первом триместре беременности вероятность передачи инфекции плоду составляет 10–25 %;
• во втором триместре — 30 %;
• в третьем триместре беременности — 60–90 %.
При этом важен тот факт, что чем раньше произошло заражение, тем больше вероятность неблагоприятных исходов для плода.
Возможные последствия первичного токсоплазмоза во время беременности довольно серьезные. К ним относятся:
• поражения слуха и зрения у ребенка (глухота, хориоретинит);
• поражения головного мозга (гидроцефалия);
• выкидыши или внутриутробная гибель плода;
• задержка умственного и физического развития у ребенка в будущем.
Диагностика токсоплазмоза у бессимптомных беременных женщин, анализы которых показали положительный результат, сложная, потому что очень не просто выяснить, когда было инфицирование — до зачатия или во время беременности.

Трактовка результатов исследования на антитела IgM и IgG во время беременности
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Если все-таки подтверждается первичное инфицирование токсоплазмозом во время беременности, возникает необходимость подтвердить ее у плода. Делают это инвазивным методом исследования, а именно амниоцентезом — иглой прокалывают переднюю брюшную стенку и забирают небольшое количество околоплодных вод для исследования.
В первом-втором триместре беременности (до 16–22 недель беременности), если произошло заражение и подтвердили факт инфицирования плода, беременность может быть прервана по медицинским показаниям, потому что риски инвалидности и крайне неблагоприятных исходов для плода очень высоки.
Лечение токсоплазмоза возможно, но эффективно оно в самом начале, как только произошло заражение и возбудитель находится в крови, — это время называется терапевтическим «окном возможностей». Когда токсоплазма переходит в «спящую» форму брадизоита, она непроницаема для антибиотиков и их никак не «достать» никакими препаратами, лечение бессмысленно и неэффективно. Кроме того, даже если лечение было начато вовремя, оно весьма токсично и неэффективно на все 100 %. Поэтому иногда рассматривается вопрос о прерывании беременности, особенно если заражение произошло в первом триместре.

Надо ли сдавать анализы на токсоплазмоз перед зачатием
Это разумно, если вы в группе риска (у вас есть кошка, вы активный садовник или огородник) или просто хотите знать, встречались ли вы с этой инфекцией ранее. Делается анализ крови на выявление IgG и IgM к токсоплазмозу. Если анализы показали стадию острой инфекции, то разумно отложить беременность на шесть месяцев.

Профилактика токсоплазмоза
Если вы никогда не сталкивались с токсоплазмозом ранее (IgG и IgM отрицательные), то во время беременности необходимо соблюдать несколько простых правил:
• Не употребляйте в пищу полусырое, плохо приготовленное мясо (сырой фарш, полупрожаренное мясо, стейки с прожаркой rare, medium rare и пр.). Мясо должно быть полностью сварено, прожарено или протушено.
• После разделки сырого мяса всегда тщательно мойте руки и все кухонные предметы горячей водой с дезинфицирующим средством (нож, разделочная доска, столешница, так как на них могут оставаться цисты токсоплазм). Если эти мероприятия не проведены, а мясо все-таки было заражено, ждите встречи с токсоплазмой.
• Всегда мойте руки, прежде чем поднести их к лицу, ко рту, да еще и что-то в него положить.
• Надевайте перчатки, когда работаете в саду или огороде.
• Всегда мойте овощи и фрукты перед их употреблением.
• Не кормите домашнюю кошку сырым мясом.
• Не убирайте кошачий туалет, если вы беременны и никогда не болели токсоплазмозом. Пусть это делает кто-то другой. Но если по каким-либо причинам это невозможно, лучше делайте это в перчатках и после уборки туалета обязательно тщательно вымойте руки.
• Кошачий туалет нужно убирать каждый день, это снижает риск заражения токсоплазмозом, так как токсоплазма в кошачьих фекалиях не заразна в течение первых дней.
Если соблюдать эти правила, токсоплазмозом практически невозможно заразиться.
А теперь, внимание, вопрос!

Надо ли избавляться от кошки на период беременности?
Нет, не надо!
Надо соблюдать простые правила личной гигиены, чистоту на кухне, употреблять мытые фрукты и овощи, полностью приготовленные мясные продукты.
У небеременных женщин лечение токсоплазмоза не проводится, только у ВИЧ-инфицированных, у людей с первичным или вторичным иммунодефицитом. Иммуностимуляторы не имеют никакого отношения к лечению токсоплазмоза и не должны использоваться.

ВЫВОДЫ:
IgG к токсоплазмозу не требуют лечения, свидетельствуют о ранее перенесенной болезни.
Первичный токсоплазмоз во время беременности опасен, но, к счастью, случается не так часто.
Вы можете сделать анализ крови до беременности на выявление IgG и IgM к токсоплазмозу, чтобы понять, есть ли у вас иммунитет и стоит ли соблюдать особую осторожность во время беременности.

Цитомегаловирусная инфекция

Цитомегаловирус представляет опасность для беременных женщин только в том случае, если первичное заражение происходит именно во время беременности.
Во время беременности может происходить реактивация инфекции, но чаще всего это не представляет никакой опасности для ребенка.
Цитомегаловирус относится к семейству герпес-вирусов. Вирус передается половым, воздушно-капельным, контактно-бытовым путями (поцелуи, объятия, пользование одной посудой, через игрушки, предметы гигиены и пр.), трансмиссивным (переливание крови, пересадка органов), вертикальным (от матери к плоду). После заражения больной человек выделяет вирус с мочой, слюной, слезной жидкостью, спермой и другими биологическими жидкостями. В это время он заразен для окружающих.
Чаще всего мы встречаемся с этим вирусом еще в детском возрасте, когда облизываем игрушки своих садиковских друзей и очень тесно с ними контактируем.
К возрасту 20–40 лет около 60–90 % людей уже имеют иммунитет к цитомегаловирусной инфекции, и у них в крови можно обнаружить IgG к цитомегаловирусу.

Что часто бывает и чего делать не нужно
К сожалению, часто бывает так, что здоровым женщинам, которые пришли провериться перед зачатием, предлагают анализы на выявление цитомегаловирусной инфекции.
И все бы ничего, если бы иногда доктора понимали, какие обследования нужны и какие после этих обследований должны быть выданы рекомендации.
Во-первых, цитомегаловирус не нужно искать во влагалищных мазках (выявлять вирус методом ПЦР). Никому, никогда и ни при каких обстоятельствах!
Как я уже сказала, после первичного заражения больной человек примерно через 4–6 недель начинает выделять вирус с мочой, слюной, спермой и другими биологическими жидкостями. И больше он не покидает наш организм и может периодически выделяться. Вы, например, заразились им в пятилетнем возрасте, но в течение всей вашей последующей жизни вирус иногда может обнаруживаться в моче и слюне, его можно найти в носу, во влагалище, да где угодно! У условно здоровых людей это нормальное явление, не требующее никаких вмешательств.

Когда цитомегаловирус может быть интересен нормальным гинекологам
Во время беременности, так как первичная цитомегаловирусная инфекция у мамы может быть опасна для плода.
Факт наличия цитомегаловируса у вас во влагалище не дает нам никакой информации о том, когда у вас произошло заражение — 10 лет назад или 10 дней назад. Поэтому, если возникает необходимость получить данные о вирусе, проводятся анализы крови (как интерпретировать IgG и IgM к цитомегаловирусу смотрите в таблице), по показаниям могут исследоваться околоплодные воды.

Интерпретация результатов анализов на антитела IgM и IgG к цитомегаловирусу
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Цитомегаловирус не приводит к бесплодию и невынашиванию.

Теперь о сложностях диагностики острой цитомегаловирусной инфекции.
Сероконверсия ЦМВ-специфического иммуноглобулина G (IgG) в парных сыворотках крови, собранной с интервалом в 3–4 недели, является подтверждением первичной острой инфекции.
Перевожу на русский язык: если с интервалом в 3–4 недели у вас в крови увеличилось содержание IgG, то это говорит о свежем инфицировании, о заражении другими штаммами цитомегаловируса или о его реактивации, что тоже возможно, хотя и редко случается.
Анализ на наличие в крови IgM к цитомегаловирусу не является полезным для определения давности инфицирования и подтверждения острой первичной инфекции, потому что:
• IgM присутствуют только у 75–90 % женщин с острой инфекцией;
• IgM могут оставаться положительными в течение более одного года после заражения;
• IgM могут снова становиться положительными при реактивации цитомегаловируса или реинфекции другими штаммами;
• IgM могут выявляться в крови, при этом никакого цитомегаловируса у вас нет и не было никогда, потому что эти антитела не специфичны, то есть могут быть положительными в ответ на другие вирусные инфекции, такие как вирус Эпштейна — Барр и другие герпес-вирусы. Этот пункт, пожалуй, самый важный.
Поэтому понять, первичное ли это заражение, реактивация вируса, реинфекция или состояние после перенесенной давно в прошлом цитомегаловирусной инфекции, очень сложно.
Здесь на помощь приходит определение авидности IgG.
• Высокая IgG-авидность предполагает, что первичная инфекция была более шести месяцев назад.
• Низкая авидность IgG предполагает недавнюю первичную инфекцию (в течение последних 2–4 месяцев).
То есть о первичном заражении цитомегаловирусом во время беременности говорит увеличение титра IgG (сероконверсия) или если IgM и IgG положительные и IgG имеет низкую авидность.

В каких случаях разумно тестировать во время беременности на цитомегаловирус
1. Если у вас есть симптомы, схожие с симптомами инфекционного мононуклеоза (повышение температуры тела, боль в горле, увеличение лимфатических узлов, общая слабость и пр.). Важно отметить, что 90 % людей, в том числе и беременных женщин, не будут иметь никаких признаков заболевания, но скрининги во время беременности на выявление цитомегаловируса все равно многими не поддерживаются ввиду того, что эффективного лечения не существует и, даже если мама заразилась впервые, у плода редко возникают из-за этого неблагоприятные последствия. Подробнее об этом чуть ниже.
2. Если есть отклонения у плода, наводящие на мысль о врожденной цитомегаловирусной инфекции. Обнаруживаются эти отклонения при проведении пренатального ультразвукового исследования (микроцефалия, гиперэхогенный кишечник плода, задержка роста плода, асцит и/или плевральный выпот, увеличение печени и селезенки, полимикрогирия, гиперплазия мозжечка, олигидрамнион или полигидрамнион, водянка плода, кисты головного мозга плода).

Последствия перенесенной цитомегаловирусной инфекции для плода
Среди беременных женщин с первичной цитомегаловирусной инфекцией риск серьезных осложнений новорожденных, основанный только на серологическом диагнозе матери, составляет приблизительно 3 %, а риск любого неблагоприятного исхода составляет приблизительно 8 %. Эти риски выше, если подтверждается, что плод инфицирован. Подтверждением инфицирования плода служит выявление цитомегаловируса в околоплодных водах или пуповинной крови плода. Но эти исследования проводятся достаточно редко, так как даже если инфицирование плода произошло, далеко не всегда это приводит к развитию каких-либо нарушений у плода/ребенка. Процент остается таким же низким — не более 10 %. Девять из десяти детей, которые были инфицированы цитомегаловирусом внутриутробно, не имеют никаких признаков инфекции при рождении. У восьми из десяти таких детей проблем, связанных с цитомегаловирусом, не будет никогда в течение всей их жизни.

Что может свидетельствовать о цитомегаловирусной инфекции
• Рождение ребенка с малым весом, поражение его внутренних органов.
• Уменьшение окружности головы и судороги у ребенка.
Цитомегаловирус может быть причиной преждевременных родов.

Возможные последствия врожденной цитомегаловирусной инфекции для ребенка
• Потеря слуха и зрения. Дети, у которых подтверждается врожденная цитомегаловирусная инфекция, нуждаются в контроле слуха и зрения в дальнейшем, так как нарушения слуха и зрения могут произойти не сразу, а позже.
• Недоразвитие головного мозга, задержка умственного и физического развития.
• Иногда даже смерть ребенка.
Врожденная цитомегаловирусная инфекция устанавливается на основании обнаружения вируса в биологических жидкостях ребенка (кровь, моча, слюна, мазки из ротоглотки, спинномозговая жидкость) или антител (IgM и IgA) в плазме крови в течение первых семи суток от момента рождения.

Лечение
Человечество научилось успешно бороться с бактериями, но с большинством вирусных инфекций все еще нет. Это уникальные микроорганизмы, которые настолько изменчивы и настолько хорошо умеют приспосабливаться и выживать в любых условиях, что это не дает нам возможности эффективно и успешно с ними бороться.
Эффективные лекарственные препараты для лечения цитомегаловируса у новорожденных в настоящее время изучаются, равно как и вакцины против этого вируса, и пока недоступны.
Большинство беременных женщин с цитомегаловирусом не нуждаются в лечении (кроме ВИЧ-инфицированных, женщин с первичным иммунодефицитом и пр.). Противовирусная терапия для матери не предотвращает заболевания плода и не снижает риск осложнений у новорожденного ребенка. Поэтому, если у вас выявили цитомегаловирус во влагалище и назначили трехэтажную схему лечения, меняйте врача, не раздумывая.
Если у вас подтверждена первичная цитомегаловирусная инфекция, то используется симптоматическое лечение: жаропонижающие препараты при температуре тела выше 38,0 °C. Прямые противовирусные препараты назначаются крайне редко.
Существуют также антитела к цитомегаловирусу, которые вводятся извне. Но, опять-таки, препарат не гарантирует 100 %-ю защиту от инфицирования плода, и его безопасность под вопросом. Метод лечения используется крайне редко.
То есть лечения как такового не существует.
Иммуностимуляторы не используются при цитомегаловирусе, они являются препаратами с недоказанной эффективностью (читайте о них в отдельной главе), они потенциально опасны для вашего здоровья и здоровья вашего ребенка.
Если бы буквы умели кричать, я бы сказала им это сделать!

Профилактика заражения
На сегодняшний день невозможно предотвратить заражение цитомегаловирусом, то есть нет никакой специфической защиты (прививка, лекарственные препараты). И единственное, что можно сделать, чтобы обезопасить себя и, следовательно, вашего ребенка от вируса, — соблюдать правила личной гигиены.
Цитомегаловирусной инфекцией чаще всего болеют дети в возрасте до шести лет, именно от них вы можете подхватить этот вирус.
1. Мойте руки с мылом после смены подгузников, кормления маленьких детей, если, например, вы няня, воспитатель в детском садике или у вас куча племянниц, племянников, детей подружек, за которыми вы ухаживаете или просто ходите к ним в гости.
2. Мойте руки после любых контактов с детьми (вытерли им нос или рот, взяли в руки детские игрушки и пр.).
3. Не делитесь своей посудой, напитками (не пейте с одной чашки или бутылки) и едой с маленькими детьми.
4. Соска и зубная щетка ребенка (если это ваш старший ребенок, например, и вы снова беременны) не должны попадать к вам в рот.
5. Не целуйте ребенка в губы или щеки, вы можете поцеловать его в голову или просто обнять.
6. Чистите игрушки, столешницы и другие поверхности, которые вступают в контакт с детской мочой или слюной.
7. Вы можете пользоваться различными дезинфицирующими средствами на спиртовой основе, если нет доступа к санузлу или время не позволяет тщательно вымыть руки.
8. Избегайте по возможности мест массового скопления людей (метро, торговые центры, общественный транспорт). Мойте руки после улицы и не касайтесь грязными руками глаз, носа или рта.
При наличии у вас цитомегаловируса вы можете кормить грудью.

Краснуха

Я надеюсь, что вы купили эту книгу еще до своей беременности. Если да, то вы счастливица, потому что будете знать, что если вы не были привиты, если никогда не болели краснухой, то перед беременностью очень правильно и очень разумно сделать вакцинацию, защитить таким образом себя и, самое главное, своего ребенка от вируса краснухи, потому что он свободно проникает через плаценту и может быть очень опасным для плода.
Краснуха — острое вирусное заболевание, которое представляет особую опасность для беременных женщин.
Вирус передается воздушно-капельным путем (при кашле/чихании больного человека). Больной человек заразен около 5–7 дней до появления сыпи на теле и примерно 7 дней после того, как у него появилась сыпь. НО! У 80 % людей сыпь может не появляться, человек не знает, что он болен, и при этом он заразен для окружающих.
Инфицирование краснухой во время беременности может иметь катастрофические последствия для развивающегося плода, может приводить к выкидышам, фетальной инфекции, мертворождению или задержке роста плода.
Вирус краснухи свободно проникает через плаценту и заражает плод. Вероятность заражения плода не 100 %, и она сильно варьируется в зависимости от срока беременности:
• в первом триместре частота инфицирования плода достигает 81 %;
• в конце второго триместра — 25 %;
• в 27–30 недель — 35 %;
• в 36 недель и более — почти 100 %.
Краснуха вызывает тяжелые пороки развития у плода: поражение слуха и зрения, поражение печени и селезенки, пороки развития сердца, нарушения умственного и физического развития. Кроме того, краснуха может стать причиной возникновения аутизма, сахарного диабета и гипотиреоза у детей.
Вы же помните, мы пока не умеем бороться с вирусами, за исключением некоторых, поэтому лечения от краснухи не существует, только вакцинация может защитить вас и вашего ребенка от вируса.
Вакцина содержит живые ослабленные вирусы, поэтому ее можно делать только небеременным женщинам, и после прививки в течение трех месяцев у вас должна быть надежная контрацепция.
Противопоказания к вакцинации против краснухи включают в себя высокую лихорадку, первичный/вторичный иммунодефицит, историю анафилаксии и настоящую беременность.
Учитывая тот факт, что краснуха может протекать бессимптомно, понять, болели ли вы и нужна ли вам прививка от краснухи, поможет анализ крови на обнаружение антител IgG и/или IgM.
• IgM — это признак острой инфекции, подождите три месяца и приступайте к зачатию.
• IgG в крови говорят о том, что контакт с инфекцией уже был и у вас есть иммунитет. Плод в безопасности, вы можете беременеть.

Интерпретация результатов анализа на антитела IgM и IgG к краснухе во время беременности
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Если подозревается первичное инфицирование краснухой во время беременности, то может проводиться амниоцентез или биопсия хориона для подтверждения инфицирования плода. Хотя делается это достаточно редко.
Риски заразиться краснухой именно во время беременности не такие уж и большие, но они есть, и для плода инфицирование очень опасно. Поэтому сдайте анализ крови на выявление IgG к краснухе еще до беременности и, если они не будут выявлены, сделайте прививку и живите спокойно.
Прививка безопасна — это мнение основывается на выводах, которые были сделаны в результате наблюдений за более чем 250 миллионами людей во всем мире. Никаких серьезных побочных эффектов не было выявлено.

Вирус простого герпеса

Генитальный герпес
Когда я села писать о генитальном герпесе, я вспомнила историю одной своей пациентки.

Мои пациенты
Вика пришла ко мне на прием с беременностью малого срока, на тот момент было около 6 недель. В первую нашу встречу вид у Вики был очень тревожный, впрочем, как у большинства беременных женщин в нашей стране. Садится, спрашиваю, с чем пришла. Отвечает, что с беременностью. И дальше со слезами на глазах: «Мне сказали, что беременность нужно прервать, а я просто этого не переживу, я не смогу сделать аборт…»
У Вики, чтобы вы понимали, за плечами десять лет бесплодия, три года назад сделали ЭКО, перенос был удачным, наступила беременность, двойня, но счастье длилось не долго, в 22 недели отошли воды, произошли преждевременные роды, и дети погибли.
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И вот каким-то чудом спустя три года у Вики наступила самостоятельная беременность! Счастью не было предела, поверить никто не мог: ни муж, ни Вика.
Вика страдала генитальным герпесом до беременности, периодически у нее были рецидивы, и она пользовалась противовирусными препаратами. И вот на фоне наступившей беременности у нее возник очередной рецидив. Пришла Вика к своему акушеру-гинекологу, та ее направила к иммунологу (?), и его вердикт был безоговорочным: беременность нужно прервать, ребенок, если и выживет, родится 100 % инвалидом.
Конечно, его рекомендации и умозаключения были полнейшим АБСУРДОМ! Но как мне теперь переубедить в этом и как успокоить женщину?!
С Викой мы беседовали час. Время пролетело как один миг, но я все равно видела сомнения в ее глазах, потому что нам, женщинам, очень свойственно думать о плохом и бояться, мозг привыкает мыслить негативно, заведомо настраивая себя на неудачу. Но убедить мне все-таки удалось, и через девять месяцев родился прекрасный малыш, абсолютно здоровый и такой долгожданный.
Поэтому, милые мои женщины, вы непременно должны достичь уровня «любителя» в медицине, чтобы не стать жертвой таких иммунологов.
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Вирус простого герпеса не несет в себе никакой угрозы для небеременных женщин: не приводит к бесплодию, к раку шейки матки, не является причиной рецидивирующих кольпитов, с ним можно жить, рожать здоровых детей и умереть в 150 лет просто от старости.

Классификация
И в самом начале я хочу сразу разграничить три принципиально разных понятия, рассказать вам о классификации генитального герпеса, потому как это особенно важно во время беременности. Недавно приобретенный, то есть первичный генитальный герпес или первичный эпизод генитального герпеса незадолго до срока родов, является основным фактором риска передачи инфекции новорожденному. А вот риск передачи новорожденному герпетической инфекции в случае рецидивирующего генитального герпеса крайне низкий (не более 1–3 %), а прием противовирусных препаратов накануне родов (противорецидивная терапия) может свести их к нулю. Об этом ниже.
Клиническая классификация генитального герпеса:
• Первичный генитальный герпес — это герпес, который впервые возник у вас во время беременности. У вас ранее никогда не было герпетических высыпаний и в крови никогда не находили антитела к вирусу простого герпеса 1-го и/или 2-го типа.
• Первичный эпизод генитального герпеса. У вас первый раз в жизни появились герпетические высыпания, которые связаны с попаданием нового типа вируса простого герпеса (2-го типа чаще, 1-го типа — реже), но в вашей крови ранее были выявлены антитела к вирусу простого герпеса другого типа — соответственно 1-го или 2-го. Типоспецифические антитела появляются в крови уже через 12 недель после первой встречи с вирусом простого герпеса и сохраняются неопределенно долго, могут и всю жизнь.
• Рецидивирующий генитальный герпес. У вас были герпетические высыпания до беременности, и при проведении анализа крови были выявлены антитела к вирусу простого герпеса 1-го и/или 2-го типа, при этом тип герпеса при прямом выявлении возбудителя совпадает с типоспецифическими антителами. Например, методом ПЦР выявлен вирус простого герпеса 2-го типа и в крови обнаружены IgG и/или IgM к этому же типу вируса.
Для того чтобы разобраться, какой именно у вас герпес, необходимы анализы крови на выявление антител и анализ на вирус (ПЦР или культура). О диагностике чуть ниже.

Пути передачи инфекции
Генитальный герпес передается половым путем (оральный, вагинальный, анальный секс) и может быть вызван как герпесом 2-го типа (чаще), так и герпесом 1-го типа (реже).
По статистике, каждый пятый человек в мире инфицирован вирусом простого герпеса, но большинство из инфицированных могут не знать о наличии этой инфекции в организме и не иметь никаких симптомов.
Попав однажды к нам в организм, вирус герпеса поселяется в нем надолго, и избавиться от него невозможно.

Симптомы генитального герпеса
После заражения абсолютное большинство людей имеют повторяющиеся эпизоды характерных герпетических высыпаний в области гениталий. Сначала на поверхности кожи и слизистых появляются пузырьки, потом они вскрываются, на их месте появляются язвочки, которые потом покрываются корочками и заживают.
Высыпания появляются через несколько недель после первичного заражения и исчезают с лечением или без него через несколько дней самостоятельно. Высыпаний может и не быть. Человек заразился герпесом и может об этом никогда не узнать, потому что высыпания его никогда не беспокоили.
Помимо высыпаний могут увеличиваться паховые лимфоузлы, могут быть боли в суставах, иногда даже поднимается температура тела.
После того как проходит острая стадия инфекции, начинается латентное (скрытое) течение. В этот период вирус герпеса перемещается в ближайший нервный ганглий (пучок нервов у основания позвоночника), где он остается неактивным неопределенное время. На этом этапе у вас нет симптомов и вылечить, «достать» оттуда вирус невозможно.
Никакими противовирусными препаратами, препаратами, влияющими на иммунную систему, нельзя и не нужно лечить вирус в латентной стадии.

Диагностика
Есть такое понятие клинического диагноза, когда по характерным симптомам сразу может быть выставлен диагноз. В случае герпеса это наличие характерных герпетических высыпаний.
Ведущие мировые организации не советуют обследование всех беременных женщин на антитела к вирусу простого герпеса 1-го и 2-го типа.

Кому показано обследование
• Женщине, у которой никогда не было герпеса, если у ее партнера когда-либо были герпетические высыпания на лице/половых органах, — проводится исследование для обнаружения антител до и во время беременности.
• Женщине, у которой появились высыпания, похожие на генитальный герпес, во время беременности, — сдается мазок с высыпаний для обнаружения вируса и анализ крови для обнаружения антител.
• Женщине, у которой во время беременности появились признаки инфекционной патологии неясного происхождения или же есть признаки внутриутробной инфекции плода по УЗИ.
При этом герпес должен быть подтвержден лабораторно. Мы должны обнаружить вирус методом ПЦР, культуральным методом и сделать анализ крови, дабы поискать там антитела (IgG и/или IgM HSV). Подход к диагностике генитального вируса простого герпеса во время беременности зависит от ваших симптомов.
Если у вас никогда не было герпетических высыпаний и они вдруг возникли, то вы должны сделать анализ крови на выявление антител к вирусу простого герпеса 1-го и 2-го типа (IgG и IgM к HSV-1 и HSV-2) и выделить возбудитель прямым методом (взять анализ доктор должен прямо из пузырьков) — ПЦР или культура.

Интерпретация результатов анализов на вирус генитального герпеса (ВПГ)
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Передача вируса плоду
Передача вируса простого герпеса обычно происходит во время родов, когда ребенок имеет прямой контакт с вирусом, проходя через родовые пути.
Даже если накануне родов/в родах у вас есть герпетические высыпания или вы просто выделяете вирус бессимптомно (что тоже возможно), риск возникновения неонатального герпеса у ребенка не 100 %.
Наибольший риск возникает, если вы заразились герпесом впервые незадолго до родов (в 34 недели беременности и более), и составляет 30–50 %. Наименьшие риски для плода при первичном герпесе у мамы в случае, если заражение произошло в первом триместре беременности.
Если у вас рецидивирующий генитальный герпес, то риск возникновения у ребенка неонатального герпеса составляет всего 1–3 %.
Крайне редко вирус простого герпеса может проникать через плаценту или трансцервикально (через амниохорионные мембраны) к плоду. Такое возможно только у женщин с первичной инфекцией вируса простого герпеса, не рецидивирующей. Внутриутробное инфицирование плода может приводить к выкидышам, врожденным аномалиям развития, преждевременным родам и/или задержке роста плода.

Неонатальный герпес
Неонатальный герпес у новорожденных — крайне редкое заболевание, но характеризуется тяжелым течением и высокой летальностью. При этом вирус простого герпеса поражает кожу, глаза и/или ротовую полость ребенка. Могут быть очаговые поражения головного мозга (энцефалит), а также распространенная герпетическая инфекция с поражением различных органов и систем (самая тяжелая и зачастую с летальными исходами).

Лечение и родоразрешение
Повторяю вновь и вновь: пожалуйста, прочтите этот раздел внимательно!
Герпетическая инфекция лечится только прямыми противовирусными препаратами. Самым безопасным и хорошо изученным для беременных женщин является ацикловир.

Кому показаны противовирусные препараты во время беременности
Женщинам с первичным генитальным герпесом и женщинам с первым эпизодом генитального герпеса, при рецидивирующем тоже можно, но не обязательно. Лечение уменьшает продолжительность герпетических высыпаний, тяжесть симптомов и активного вирусного выделения, а также снижает риски возникновения осложнений (заболевание центральной нервной системы, внутренних органов, распространенная герпетическая инфекция). Продолжительность терапии обычно составляет от 7 до 10 дней.
При рецидивирующем генитальном герпесе, начиная с 36 недель и до дня родов, должна назначаться противорецидивная терапия. То есть у вас нет симптомов генитального герпеса, но с целью избегания возможной реактивации вируса перед родами вы принимаете противовирусные препараты. Таким образом, плод будет дополнительно защищен от инфекции.
Если у вас случился первичный генитальный герпес во время беременности в сроке до 12 недель, то уже через 12 недель после первичного инфицирования у вас в крови появляются специфические антитела, а это защита от вируса. Поэтому вы имеете такой же низкий риск передачи инфекции новорожденному, как и женщины с рецидивирующей инфекцией (0–3 %). Рожайте самостоятельно, также принимая противорецидивную терапию, начиная с 36 недель.
Если первичный герпес возник в 34 недели беременности и более, роды возможны только путем кесарева сечения. Рожать самостоятельно, увы, не получится: крайне высокие риски заражения плода.

ВЫВОДЫ:
Для того чтобы разобраться, какой именно у вас герпес: первичный, первичный эпизод или рецидивирующий, — нужно сделать анализ крови на IgG, IgM к вирусу простого герпеса 1-го и 2-го типа и выделить возбудитель прямым методом (ПЦР или посев).
Первичный генитальный герпес опасен для плода, если заражение произошло накануне родов. В этом случае вам будет предложено лечение противовирусными препаратами и родоразрешение путем кесарева сечения.
При первичном заражении в первом триметре беременности или если у вас рецидивирующий герпес, можно рожать самостоятельно, принимая с 36 недель и до дня родов противорецидивную терапию.
Генитальный герпес лечится/профилактируется только прямыми противовирусными препаратами. Никакие другие лекарства не должны использоваться!
Иммуностимуляторы относятся к препаратам с недоказанной эффективностью и не должны использоваться у обычных людей, тем более у беременных.

Уреаплазма и кто-то еще

Моя любимая. Любимая потому, что если на прием приходит абсолютно больная и страшно заразная для всех окружающих женщина, то уходит очень здоровая и счастливая, при этом излечившись одной беседой. И такое бывает.
Здесь тоже не обходится без казуистических случаев.

Мои пациенты
Одной моей пациентке врач строго-настрого запретил беременеть до тех пор, пока она с мужем не вылечит уреаплазму. Два года лечения: назначались одни антибиотики, контрольные анализы снова показывали уреаплазму, назначались другие антибиотики — снова она появлялась через время, и так по кругу два года, от одних антибиотиков к другим.
А дело все в том, что от уреаплазмы нельзя избавиться, да и незачем это делать. Женщина пришла ко мне неизлечимо больной, а ушла совершенно здоровой.
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Итак, в нашем организме живет огромное количество бактерий, вирусов и простейших. Самые «грязные» места — это рот, анальное отверстие и влагалище.
Есть абсолютные патогены, то есть те микроорганизмы, которые, попадая к нам, непременно причиняют вред и вызывают болезни. Например, гонококк — возбудитель гонореи, бледная трепонема — возбудитель сифилиса, хламидия трахоматис — одна из основных причин трубного бесплодия, ВИЧ — убивает клетки нашей иммунной системы и так далее.
И есть много условных патогенов, которые живут с нами в мире и согласии и только иногда, размножаясь в большем, чем им положено, количестве, вызывают болезни. К условным патогенам относится кандида — размножаясь, она вызывает кандидоз («молочницу»), а также гарднерелла, уреаплазма и многие другие бактерии. От них нельзя избавиться, их не нужно лечить у здоровой женщины, которую ничего не беспокоит.
Микоплазмы и уреаплазмы — это самые маленькие свободно живущие организмы. У них отсутствует даже клеточная стенка. Чем же эти малыши так провинились?
Если взять в руки старый учебник, то почти в каждом будет написано, что уреаплазмы и микоплазмы являются абсолютными патогенами и обязательно требуют лечения. То же самое написано в старых приказах Минздрава.
Но мы с вами живем в XXI веке, и, конечно, уже давно все изменилось.
Микоплазмы и уреаплазмы остаются недоказанными урогенитальными патогенами и причинами многих заболеваний по следующим причинам.
Абсолютное большинство бессимптомных здоровых взрослых имеют колонии микоплазм и уреаплазм. Микоплазмы и уреаплазмы являются частью нормальной микрофлоры влагалища.
Вот вам официальная статистика. В зрелом возрасте около 80 % здоровых женщин имеют уреаплазмы и 50 % микоплазму в цервикальных или влагалищных выделениях. Понимаете? ЗДОРОВЫХ! Они без проблем беременеют и рожают здоровых детей.
Да, уреаплазмы могут участвовать в развитии ассоциированных неспецифических воспалительных заболеваний органов малого таза, бактериального вагиноза, но при этом они выступают такими же условными патогенами, как и стафилококк, стрептококк или гарднерелла, например, и на них будет действовать стандартная антибактериальная терапия.
Наличие у вас в организме микоплазмы хоминис, уреаплазмы парвум или уреаплазмы уреалитикум НЕ может быть причиной:
• бесплодия;
• привычного невынашивания;
• выкидыша;
• врожденных пороков развития у плода и пр.
Специальное обследование на выявление уреаплазм/микоплазм (за исключением Микоплазмы гениталиум) и тем более лечение не должно проводиться ни беременным, ни небеременным женщинам.

ВЫВОДЫ:
Уреаплазма упеалитикум, уреалитикум парвум, микоплазма хоминис, гарднерелла вагиналис, стафилококки, стрептококки, кишечная палочка и огромное количество других бактерий являются компонентами нормальной микрофлоры во влагалище.
Не лечится словосочетание «обнаружена уреаплазма», не выискиваются эти условные патогены во влагалище методом ПЦР (качественно) в отсутствие у вас каких-либо жалоб. Исключение составляет только микоплазма гениталиум. О ней чуть ниже.
В мире на сегодняшний день не проводятся специальные обследования на выявление уреаплазм. Это делается только в странах СНГ.

Хламидия трахоматис, микоплазма гениталиум, гонококк, трихомонада вагиналис

В заголовке перечислены четыре возбудителя, которые являются абсолютными патогенами и требуют лечения у обоих половых партнеров.
Это те инфекции, которыми нельзя заразиться в бассейне, бане, сауне, за исключением тех случаев, когда вы во всех вышеупомянутых местах вступаете с кем-то в половые контакты. Они относятся к инфекциям, передающимся половым путем.
В норме эти возбудители отсутствуют у человека и попадают к нему в организм при половом контакте (оральном, вагинальном, анальном сексе) с больным человеком.

Какие из этих инфекций нужно искать во влагалище, а какие в крови?
Хламидия трахоматис, трихомонада вагиналис, микоплазма гениталиум, гонококк — это те четыре возбудителя, которых мы ищем во влагалище, проводим исследование урогенитального мазка на выявление методом ПЦР вышеперечисленных возбудителей. С трихомонозом, правда, бывает сложно, потому что трихомонада очень быстро погибает в окружающей среде, и иногда ПЦР дополняется посевом на питательные среды и/или анализом крови на специфические антитела.
Если по результатам анализов у вас были выявлены данные возбудители, то вы должны лечиться вместе с половым партнером и только после контрольных анализов можете приступать к зачатию.
Отдельно хотелось бы добавить информацию про анализ крови на IgG и IgM к хламидиям.
Современная классификация хламидийной инфекции делит семейство хламидий на два рода:
1. Chlamydia (в том числе Chl. trachomatis — инфекция, передающаяся исключительно половым путем). Возможно контактное заражение ребенка при прохождении по родовым путям матери. Именно этот вид хламидии может приводить к трубному бесплодию, быть причиной хламидийного уретрита, цервицита, конъюнктивита, синдрома Рейтера, простатита и т. д.
2. Chlamydophila — это другие виды хламидии (в том числе Chl. pneumoniae), которые не интересны гинекологам. Они не передаются половым путем, не вызывают заболевания генитального тракта, не приводят к бесплодию.
Через некоторое время после заражения каким-либо видом хламидии в крови появляются антитела: сначала IgA и IgM, а позже IgG. IgA и IgМ не специфичны для Chl. Trachomatis и могут выявляться при заражении любыми видами хламидий, они нам не интересны.
IgG специфичны для Chl. Trachomatis. Они появляются через три недели после инфицирования и сохраняются долгие годы в крови. Их выявление свидетельствует о том, что вы были инфицированы данным возбудителем когда-то, но не значит, что инфицированы сейчас.
И если сегодня у вас не выявлена хламидия трахоматис во влагалище, но выявлены IgG к Chl. Trachomatis, то в этом случае никакого лечения не требуется!
Почему об этом пишу? Потому что иногда у женщин выявляют IgG к хламидиям и назначают лечение, а это, как вы поняли, совершенно неправильная и порочная практика.
Итак, если хламидия трахоматис, микоплазма гениталиум, гонококк и трихомонада вагиналис были обнаружены во время беременности, проводится лечение, иногда, правда, мы его откладываем, дожидаясь более позднего срока беременности.

Кому я рекомендую непременно сдать эти анализы?
По сути дела, если у вас один половой партнер и вы у вашего полового партнера тоже одна, если это первый сексуальный опыт для вас обоих, то взяться этим инфекциям неоткуда.
Гинекологом быть трудно, особенно когда речь заходит об инфекциях.
Всем понятно, что если инфекции передаются половым путем, то взяться им неоткуда, если вы в браке и у вас на протяжении последних 5–10 лет или вообще за всю вашу жизнь был только один половой партнер, ваш муж.
Вот вы ему доверяете, вам кажется, что вы ежеминутно знаете, с кем он, где и чем занят. Я сама женщина, у меня тоже есть муж и мне тоже так кажется. Я хочу верить в то, что у нас все хорошо в отношениях.
Но вернемся к вопросу о сложности работы гинеколога.
У меня неоднократно были ситуации, когда мы находили трихомоноз, гонорею и даже ВИЧ у женщин, которые и подумать никогда не могли о своем супруге ничего плохого. Вот пара историй.

Мои пациенты
Одна пациентка пришла ко мне на прием с жалобами на выделения, которые начали ее беспокоить около трех месяцев назад.
Она обратилась к гинекологу, у нее взяли анализы на инфекции и нашли трихомоноз. Женщина не поверила своим глазам, пересдала этот анализ в другой лаборатории и получила отрицательный результат.
Она пришла к другому доктору с двумя разными результатами анализов и продолжающимися выделениями, которые не переставали ее беспокоить.
На самом деле, в том, что результаты анализов были различные, нет ничего удивительного, потому что трихомоноз сложно диагностировать. Могут быть ложноотрицательные результаты анализов, и ни один метод не гарантирует получения абсолютно достоверного результата.
Доктор предложил сделать исследование в третий раз, пациентка сделала посев на трихомоноз («золотой стандарт» диагностики трихомоноза) и снова получила положительный результат.
Муж продолжал упорно клясться, что не изменял и знать не знает, откуда у них могла взяться эта зараза. Женщина пришла ко мне с тремя результатами анализов и жалобами на мужа и выделения.
Мы сделали анализ в четвертый раз, снова получили положительный результат и провели курс лечения, после которого наконец-таки прошли все ее симптомы.
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У них было в браке двое детей, последний ребенок — девочка, которой на тот момент было всего три года.
Я не знаю, чем закончилась история их семейной жизни, но было понятно, что откуда и от кого.

Вторая история была с моей пациенткой, у которой во время беременности был выявлен ВИЧ. У нее был первый и единственный половой партнер в жизни — ее муж, который в свое время был первым парнем на деревне и, с ее слов, не пропускал ни одной юбки.
Когда пришел положительный результат на ВИЧ, Женя не поверила своим глазам. Она пересдавала анализ еще три раза. Муж клялся, что за последние пять лет их супружеской жизни он ни с кем ей не изменял. Так это было или не так — мы не знаем, но, скорее всего, не так, потому что ВИЧ был обнаружен на самой ранней стадии, то есть заражение произошло относительно недавно.
ВИЧ, естественно, подтвердился и у супруга. Можно предположить, что женщина могла заразиться ВИЧ в кабинете у стоматолога или делая маникюр с педикюром в салоне, но в конечном итоге после долгих расспросов муж Жени признался, что во время ночной смены (он работал пограничником) у него все-таки была случайная связь с другой женщиной, которую он видел первый и последний раз в своей жизни.
Женя не смогла простить мужа и разошлась с ним. Во время беременности она получала антиретровирусную терапию и родила здорового ребенка, ему вирус не передался.
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Поэтому если ваш половой партнер у вас не первый, вы у него тоже, в предыдущих отношениях у вас обоих не каждый раз был защищенный секс, то делайте эти обследования обязательно.
Прочитайте своему мужу этот раздел об инфекциях, пусть он тоже знает о возможных последствиях и думает правильным местом, прежде чем совершать те или иные обдуманные или необдуманные действия.
Хламидиоз и гонорея могут протекать бессимптомно! У меня была пациентка, которая жила в браке со своим мужем семь лет, не зная, что все это время у нее была гонорея. С мужем она разошлась и узнала об этом уже после развода. В новых отношениях она так и не смогла родить ребенка, потому что гонорея привела к непроходимости маточных труб. Так бывает, к счастью, не всегда, можно переболеть хламидиозом или гонореей, вылечиться и рожать здоровых детей, но бывает и так, поэтому будьте крайне осторожны!
Не живите половой жизнью открыто, если не знаете все подробно о сексуальной жизни своего полового партнера и наличии/отсутствии у него инфекций, передающихся половым путем. Даже самый красивый и привлекательный парень может иметь целый букет венерических болезней, от которых вы потом будете долго и дорого лечиться, да еще и нервничать всю оставшуюся жизнь. Почему-то у многих молодых людей возникает смущение и стыд при одном упоминании врача-гинеколога или уролога, многие боятся друг другу задать эти вопросы. Какой это каменный век!
Да наоборот, это же круто, что вы настолько образованы и начитаны, что знаете все об инфекциях, знаете, как они передаются и к чему приводят, знаете свою биологию и физиологию, регулярно ходите к стоматологу и у вас нет кариозных зубов, знаете что-то о здоровом питании, ухаживаете за своим лицом и телом! Почему престижно, когда от вас пахнет дорогими духами и вы ездите на дорогом автомобиле, но при этом вы обходите стороной вопросы своего здоровья и «чистоты» ваших половых партнеров. Самый классный парень — тот, кто к своему красивому и спортивному телу, дорогущим кроссовкам и последнему айфону будет иметь еще и справку от уролога, что никаких инфекций, передающихся половым путем, у него нет. Девчонки, если встретите такого парня, берите сразу, не раздумывая!
Микоплазма гениталиум, хламидия трахоматис, гонококк и трихомонада вагиналис — каждый из этих возбудителей в отдельности может быть причиной цервицита, уретрита, эндометрита и других воспалительных заболеваний органов малого таза, а также трубного бесплодия. Некоторые из них вызывают преждевременные роды или самопроизвольные выкидыши.
Обследования можно сделать один раз в своей жизни, если у вас один половой партнер и вы у него тоже одна. Во время беременности могут также проводиться эти обследования, если возникают сомнения.
Для лечения используются антибактериальные препараты — обычно один-два, не 10!
Никакие другие средства (иммуностимуляторы, гепатопротекторы, ферменты) не имеют никакого отношения к лечению хламидиоза или трихомоноза, гонореи или микоплазмы гениталиум и использоваться не должны. Они относятся к препаратам с недоказанной эффективностью.
ВЫВОДЫ:
Микоплазма гениталиум, хламидия трахоматис, гонококк, трихомонада вагиналис относятся к абсолютным патогенам и требуют лечения у обоих половых партнеров. Они обнаруживаются во влагалище методом ПЦР.
Для некоторых инфекций дополнительно проводят анализы крови (IgG, IgM) или посевы на специальные питательные среды (для трихомоноза, например).
Для лечения используются только антибактериальные препараты.
Во время беременности лечение может быть назначено.

ВИЧ, сифилис, гепатиты С и В

Для обнаружения этих инфекций делается анализ крови.
Риск передачи этих инфекций плоду не так высок.

Вирус папилломы человека

Во всем мире врачи не занимаются лечением вируса папилломы человека (ВПЧ). Не потому что они такие вредные и не хотят вас лечить, а потому что эффективного лечения вируса не существует. Нет никакой волшебной таблетки, укола, ректальных или вагинальных свечей, которые могли бы избавить вас от него. Но в странах бывшего СССР все куда интереснее!
На какие уловки только не идут фармакологические компании, впихивая свои инновационные препараты, которые спасут бедных женщин от рака, а врачей от бедности. Деньги не пахнут, как говорится. В коррумпированной стране, где из всего делают бизнес, продать можно все, даже заведомо неэффективные и потенциально опасные препараты.
Вирус папилломы человека — новая чума XXI века. Им запугивают всех женщин. Обычно говорится прямым текстом: «Если вы не будете лечиться, то умрете от рака» или «У вас точно будет рак шейки матки, ВПЧ — это предраковое состояние, вам лежит прямая дорога в онкодиспансер. Мужа тоже с собой прихватите, ведь он от вас заразился или вы от него. В общем, вы оба теперь тяжело больны и лечить нужно непременно обоих».
Тема ВПЧ всегда в топе вместе с темой про эрозию шейки матки и сохраняющую терапию. И знаете почему? Потому что этот вирус имеют 90 % женщин! Это огромная цифра, просто огромная! То есть почти у каждой женщины в какой-то период ее жизни был найден ВПЧ, и почти каждая из них была в поиске информации по этому вопросу. Запуганные, вы штудируете Интернет и в какой-то момент практически хороните себя заживо, потому что найти адекватную информацию на просторах рунета — еще та задачка.

Мои пациенты
У меня была пациентка, которая пришла ко мне на прием и призналась, что она читает мой блог много лет, что она видела все мои статьи и видео о ВПЧ. Она знала, что этот вирус не нужно лечить, но, когда у нее его обнаружили и врач сказала, что хотя эффективного лечения не существует, но уколы этого препарата помогут ей снизить вирусную нагрузку и ее иммунитет быстрее справится с вирусом, она согласилась. Пролечила себя и мужа, заплатила энную сумму денег и пришла спустя шесть месяцев ко мне, потому что вирусная нагрузка не падала и врач предложила еще один противовирусный курс, а после него хирургическое лечение шейки матки.
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Женщины, дорогие мои, если я говорю, что ВПЧ не лечится, то это значит, что он не лечится у всех женщин без исключения, что НИКАКИХ, слышите, НИКАКИХ лекарств для лечения вируса принимать не нужно, никому и никогда! Исключение составляют случаи, когда вам за деньги предлагают поучаствовать в научном исследовании, в котором изучается эффективность нового лекарства.
Теперь, собственно говоря, пара слов о ВПЧ.

Что делать с вирусом и как остаться здоровой
Как и все вирусы, ВПЧ проникает внутрь клетки. Там он становится хозяином и, используя ресурсы клетки, создает свои собственные копии, размножается. Эти копии заражают соседние клетки, вирус хочет выжить и борется за место под солнцем.
Существует более 150 типов ВПЧ. Около 40 из них поражают именно половой тракт у мужчин и женщин и попадают туда путем прямого контакта во время вагинального, анального или орального секса. При этом вы можете заразиться ВПЧ, даже если у вас не было полового акта, а был тесный телесный контакт «кожа к коже».

Насколько распространена инфекция ВПЧ
ВПЧ-инфекция — наиболее распространенная инфекция, передающаяся половым путем. Ни одна инфекция не обнаруживается с такой же частотой, как инфекция ВПЧ! Почти каждый, кто сексуально активен, столкнется с ВПЧ в какой-то момент своей жизни.

Каковы признаки и симптомы инфекции ВПЧ
Как и многие другие инфекции, передающиеся половым путем, ВПЧ-инфекция протекает бессимптомно. Вы не знаете, что инфицированы, вы можете вообще не узнать, что ВПЧ когда-то был в вашем организме, потому что после заражения через некоторое время вирус исчезает самостоятельно, без какого-либо лечения, благодаря работе нашей иммунной системы.

Какие заболевания вызывает ВПЧ
Около десяти типов ВПЧ вызывают генитальные кондиломы.
Кондиломы вызваны типом ВПЧ низкого онкогенного риска. Это те виды вируса, которые не вызывают раковые заболевания. Чаще всего генитальные кондиломы вызваны 6-м и 11-м типом ВПЧ.
Если у вас появились кондиломы, вам не нужно сдавать анализы на ВПЧ и искать, каким именно типом ВПЧ они вызваны. Не нужно! Вам также не нужно лечить вирус!

Генитальные кондиломы могут появляться в области наружных половых органов, во влагалище, на половом члене у мужчин, они могут быть вокруг анального отверстия, на шейке матки или вульве.
Генитальные кондиломы – это не рак, и в рак они никогда не превращаются.

Кондиломы удаляются с помощью хирургии или местного использования медикаментов, если их много, они доставляют вам физический или психологический дискомфорт.
Теперь о раковых заболеваниях.
По меньшей мере 13 типов ВПЧ связаны с раком шейки матки, ануса, влагалища, пениса, рта и глотки — это ВПЧ высокоонкогенного риска. Чаще всего это 16-й и 18-й тип.

Если у вас выявили ВПЧ высоко- или низкоонкогенного типа, значит ли это, что у вас обязательно будет рак или кондиломы?
Нет. Потому что у абсолютного большинства людей (более чем у 90 %!) иммунная система успешно справляется с инфекцией ВПЧ и навсегда избавляет вас от него. При этом если у вас появился новый половой партнер, возможно повторное заражение или заражение другими видами ВПЧ. Так что при смене половых партнеров предохраняйтесь, хотя презерватив и не защищает вас от заражения вирусом на 100 %, так как он может передаваться через открытые участки кожи, но существенно снижает риски заражения, а это всегда лучше, чем ничего.

Что произойдет, если иммунная система не справится с ВПЧ-инфекцией? Значит, с моим иммунитетом что-то не так? Надо его «поднять»?
Пожалуйста, очистите свой разум от этих мифов о «поднятии» иммунитета чудодейственными лекарствами. Не вмешивайтесь в иммунную систему. Иммунная система — одна из самых сложных и не так хорошо изученных систем. Во вмешательствах в иммунную систему нуждаются только люди с первичным или вторичным иммунодефицитом (ВИЧ-инфицированные, врожденный иммунодефицит и пр.), но никак не человек, у которого есть не исчезающая ВПЧ-инфекция.
Персистирующая ВПЧ-инфекция высокоонкогенного типа может привести к тому, что клетки потеряют свое нормальное строение и возникнет дисплазия шейки матки. О дисплазии я не буду подробно писать в этой книге о беременности, а напишу в книге, которую посвящу многим гинекологическим вопросам, гормонам, вопросам женского здоровья.
Для развития дисплазии обычно требуются годы. И профилактика рака шейки матки — это раннее выявление признаков дисплазии и своевременное ее лечение. Выявляют эти изменения путем изучения строения клеток под микроскопом. Именно для этого вы каждый год делаете ПАП-тест или цитологическое исследование (это одно и то же, разница в методе окраски). Поэтому делайте это исследование каждый год и живите спокойно, не думая ни о каком ВПЧ.
С наличием ВПЧ в организме вы можете спокойно беременеть и рожать здоровых детей. Никакое лечение не требуется, для ребенка ВПЧ не представляет никакой опасности. Крайне РЕДКО инфицирование в родах может приводить к развитию рецидивирующего респираторного папилломатоза, частота которого составляет 1,7–2,6 на 100 000 детей и 1 на 1500 родов среди женщин с ВПЧ-инфекциями.

Одним словом, ваша беременность протекает сама по себе, независимо от того, есть в организме ВПЧ на сегодняшний день или нет. Наслаждайтесь этим коротким периодом и избавьте себя от глупых и пустых волнений.
При наличии генитальных кондилом вы также можете беременеть и рожать самостоятельно. Вагинальные роды могут заменить кесаревым сечением, когда кондилом так много во влагалище, что они являются механическим препятствием на пути рождения ребенка. Возможен их отрыв в процессе естественных родов и возникновение серьезного кровотечения. В литературе описаны единичные случаи, я за свою практику такого не встречала.

ВЫВОДЫ:
При наличии ВПЧ, генитальных кондилом можно беременеть и рожать самостоятельно. ВПЧ никак не влияет на течение беременности, не приводит к бесплодию, не опасен для плода.
ВПЧ может вызывать дисплазию шейки матки, о которой я напишу в своей отдельной книге, посвященной вопросам женского здоровья.

«Плохие» мазки: воспалительный тип мазка, лейкоциты в мазке, лептотрикс, гарднерелла, кишечная палочка, стафилококк, стрептококк и прочие инфекционные агенты

Влагалище — это целый микромир, в котором обитает огромное количество бактерий, вирусов и грибов.
Я бы назвала эту главу книги «бедное влагалище», потому что, честно сказать, иногда я действительно не знаю, как оно выдерживает всю ту артиллерию лекарственных средств, которое ему выписывают.
На втором году своей интернатуры я часто ходила на ночные дежурства в роддом. Признаться, именно тогда я грезила акушерством и мечтала работать в роддоме, мне казалось, что я нашла себя и это абсолютно мое.
На очередном дежурстве к нам в родзал привезли Наташу. На каждую роженицу заводится своя история родов с кучей бумажек, которые надо заполнить. Это та работа, которую любой врач с огромным удовольствием перепоручит интерну, чтением и писаниной мы занимались вдоволь каждый день. Я вычитывала все, что можно было найти в обменной карте, и всегда подолгу беседовала с женщинами.
Я всегда хотела разобраться в логике врачебных назначений, обследований, при этом у меня никогда не было моды бежать к какому-то доктору за ответом или советом, я рыла информацию сама. Я прекрасно понимала, что любой врач может ошибаться (и я не исключение), может не знать, может пользоваться очень старыми данными, которые давно изменились. Поэтому кумиров у меня не было, и слова любых авторитетов всегда подвергались сомнению.
Я перечитывала монографии, книги, протоколы, научные журналы, я искала информацию везде, где можно было искать. Так я нашла достоверные источники информации и научилась в ней разбираться. Так родился мой блог в инстаграме. Именно так я познакомилась со многими очень крутыми врачами, абсолютными профессионалами своего дела, и у меня пропало ощущение белой вороны, которое было раньше. Мне стало все равно, что меня откровенно недолюбливали некоторые интерны и даже врачи. Все ответы на мои вопросы были найдены.
Но вернемся к Наташе. В процессе беседы выяснилось, что за девять месяцев беременности она 17 РАЗ!!! лечила какую-то инфекцию во влагалище. При полном отсутствии жалоб, отсутствии инфекций, передающихся половым путем, 17 раз было проведено лечение. Это неправильно и так быть не должно!
Словом «инфекция» в гинекологии часто злоупотребляют и иногда проводят вмешательства там, где они совсем не оправданы.
Слизистая оболочка влагалища выстлана многослойным плоским неороговевающим эпителием, клетки которого богаты гликогеном. Именно этот гликоген является основным питательным веществом для лактобацилл (палочек Дедерлейна), которые расщепляют его до глюкозы и молочной кислоты, создавая при этом во влагалище кислую среду (рН от 4,0 до 4,5). Кислая среда помогает поддерживать нормальный биоценоз во влагалище, создает в нем свой микромир, где все живут в дружбе и согласии. Кислая среда подавляет рост условно-патогенных, болезнетворных микроорганизмов, и в процентном соотношении их во вагалище очень немного.
Влагалищные выделения в норме есть абсолютно у каждой женщины. Не бывает так, чтобы их не было, это заблуждение. Выделения из влагалища — это, по сути дела, смесь из слущенных эпителиальных клеток влагалища, вагинального транссудата, вагинальной микрофлоры и слизистых выделений из канала шейки матки.
Нормальное количество влагалищных выделений за сутки — от 1 до 4 мл. Они белые или слегка желтоватые, могут быть прозрачными, в основном без запаха или имеют слегка кисловатый запах.
На характер вагинальных выделений влияет:
• питание;
• сексуальная активность;
• прием лекарственных препаратов, в том числе антибиотиков;
• стресс;
• использование оральных контрацептивов;
• фаза менструального цикла;
• беременность;
• гигиенические средства (гели, мыло, прокладки и пр.).
Для того чтобы поддерживать здоровье и чистоту влагалища, есть простые правила, которые вы должны соблюдать и которым должны научить вашу дочь:
1. Отдавайте предпочтение ночным рубашкам, а не пижаме. Рубашка позволяет воздуху свободно циркулировать. Если любите пижаму, то штаны должны быть абсолютно свободные и спать нужно без нижнего белья.
2. Белье должно быть хлопковым. При стирке нижнего белья пользуйтесь функцией дополнительного полоскания, это вымоет стиральный порошок, компоненты которого могут обладать раздражающим действием. Не нужно использовать ополаскиватели или кондиционеры для белья, нет ничего лучше чистой воды.
3. Избегайте ношения тесного белья, колготок, лосин, джинс, легенсов. Юбки и свободные брюки позволяют воздуху свободно циркулировать и снижают риски возникновения вагинитов.
4. Не забывайте о ежедневном купании в обычной чистой теплой воде в течение 10–15 минут
5. Ограничьте использование моющих средств. Подмываться можно обычной водой и не более 1–2 раз в день с мылом, у которого нейтральный рН. Для гигиены никакие специальные интимные гели не нужны, это маркетинг и ничего более.
6. Используйте мягкую, белую туалетную бумагу без ароматизаторов.
7. Вытираться туалетной бумагой после акта дефекации нужно спереди назад и ни в коем случае не наоборот — направление от влагалища к прямой кишке, а не от прямой кишки к влагалищу.
8. Не используйте пену для ванн, кремы, мыла, интимные гели с отдушками и ароматизаторами.
9. Подмывайтесь после акта дефекации и мочеиспускания, если есть такая возможность.
10. Ежедневные прокладки также не являются необходимостью, их вообще не нужно использовать. Достаточно гигиены два раза в день и ежедневной смены нижнего белья.
Важно понимать, что у каждой женщины своя норма влагалищных выделений (цвет, консистенция, количество) и она очень вариабельна.
Отличить норму от патологии можете только вы, потому что только вы знаете, как было раньше и что изменилось сейчас.
Проблема появилась, если вдруг у вас выделений стало заметно больше, если появился необычный запах, поменялся их цвет. Ко всему этому у вас появился зуд, жжение, раздражение, покраснение, расстройство мочеиспускания, боли во время полового акта. Понимаете? То есть что-то должно беспокоить. Неправильно выискивать стафилококки и стрептококки во влагалище в отсутствие жалоб, они в норме могут там находиться у любой здоровой женщины и лечения не требуют.

Цитологическое заключение «воспалительный тип мазка», лейкоциты в мазках
Неправильно, если вам назначают лечение, когда исключены инфекции, передающиеся половым путем (хламидиоз, гонорея, трихомоноз, микоплазма гениталиум), и вы ни на что не жалуетесь.
Объясню почему.
По моей личной статистике, девять из десяти мазков приходят «плохие»: то много лейкоцитов, то мало лактобактерий, то нашли лептотрикс, то больше эпителиальных клеток. В 90 % случаев врач-лаборант перестрахуется и напишет «воспаление». При этом тот самый врач-лаборант не является вашим лечащим врачом и на вопрос, требует ли этот анализ лечения, ответит: «Результаты анализов не являются диагнозом. Обратитесь к вашему лечащему врачу».
Я тот самый лечащий врач, который должен объяснить, почему есть воспалительный процесс, а лечить его не нужно.
Да потому что на самом деле это никакое не воспаление. Да, действительно, повышенное количество лейкоцитов может свидетельствовать о воспалительном процессе, но в крови, и в ситуации с влагалищем это далеко не всегда так.
Врач-лаборант пользуется данными из атласов, есть приблизительные нормы количества лейкоцитов (в основном заключение «воспаление» выдается по результатам подсчета именно этих клеток), койлоцитов, гистиоцитов и других клеток, но нормы очень условны, они сильно колеблются в зависимости от дня менструального цикла, особых состояний в жизни женщины (беременность, менопауза), фоновых заболеваний и многих других факторов. То есть заключения о «воспалении» шаблонные, они не учитывают индивидуальных особенностей (жалоб, моего осмотра) и не являются диагнозом. Воспаление по результатам цитологии совсем не обозначает настоящее воспаление во влагалище или в шейке матки.
Присутствие лейкоцитов в цитологических мазках является нормальным и не должно трактоваться как воспаление.

Современная медицина говорит нам о том, что лечение только лишь лейкоцитов в мазке не показано и такие «плохие анализы» лечить не нужно.
Правильно лечить болезни, а не количество лейкоцитов в мазках, стафило- или стрептококк.
Не существует диагнозов «гарднереллез» или «дисбиоз», гарднерелла или уреаплазма в отдельности не требует лечения.

Вагинит

Вагинит (vagina — влагалище, it — воспаление) — это воспаление влагалища, которое случается практически у всех женщин хотя бы раз в жизни и может быть во время беременности.
Вагинит возникает, когда условно-патогенная флора (кандида или кишечная палочка, например) размножились в большем, чем им положено, количестве и вызвали у вас неприятные симптомы.

Что создает благоприятные условия для размножения условно-патогенной флоры
• Использование антибиотиков.
• Изменения уровней гормонов во время беременности.
• Спринцевание.
• Использование спермицидов.
• Курение.
• Инфекционные заболевания.
• Гигиена, ношение синтетического белья и прочее.

Кандидозный вагинит
Самым частым вагинитом у беременных женщин является кандидозный вагинит, или молочница.
Самый неприятный и самый характерный симптом — это зуд во влагалище и в области наружных половых органов. Зуд носит постоянный характер, его интенсивность может усиливаться вечером, ночью, после полового акта. Иногда зуд может быть даже причиной бессонницы и вызывать нервные расстройства, женщина не знает, куда себя деть, — так сильно он ее беспокоит. Зуд может быть единственным симптомом кандидоза.
Характерны обильные выделения из влагалища, которые по консистенции могут быть жидкими или густыми, с примесью творожистых включений, белого или зеленоватого цвета, с кислым запахом, который может усиливаться после полового акта.
В некоторых случаях может возникать кандидозное поражение мочевого пузыря (цистит) и мочеиспускательного канала (уретрит). Для этих состояний характерен зуд и жжение во время мочеиспускания, болезненные ощущения в области мочевого пузыря и в области наружного отверстия мочеиспускательного канала.
Кандидоз диагностируется с помощью микроскопии или культуральным методом — посевом на специальные питательные среды.
В отсутствие жалоб поиск кандиды и тем более ее лечение не должны проводиться, так как грибы рода Сandida обитают в норме во влагалище у здоровых женщин.

У беременных женщин кандидозный вагинит возникает в два-три раза чаще, чем у небеременных. Это связано с увеличением в клетках влагалища содержания гликогена — основного питательного вещества для кандиды. Кандидоз часто проходит самостоятельно. Может быть использовано местное лечение в виде свечей или крема.
Лечить полового партнера не нужно! Только если у него есть жалобы.

Кандидоз может часто рецидивировать и надоедать вам в течение всей беременности. Но это никак не отражается на плоде и не влияет на ваше здоровье в целом. Симптомы назойливые и мешают вам жить — противогрибковые препараты вам в помощь. Потерпите, это всего девять месяцев. Они пролетят очень быстро.

Бактериальный вагиноз
Бактериальный вагиноз случается не так часто, но и не так редко, и вот его симптомы игнорировать не стоит.
Бактериальным он оттого и называется, что возникает на фоне чрезмерного роста условно-патогенных бактерий во влагалище. Это дисбаланс между «хорошими» и «плохими» бактериями.
Развитию бактериального вагиноза могут способствовать постоянные спринцевания, необоснованное применение антибиотиков, местных антисептиков, свечей.
Наиболее характерные симптомы бактериального вагиноза:
• серовато-белые выделения, могут быть в большом количестве;
• неприятный рыбный запах, он может усиливаться после полового акта;
• зуд, жжение во влагалище, жжение при мочеиспускании.
Самый характерный симптом бактериального вагиноза — это рыбный запах выделений.
Диагноз бактериального вагиноза считается подтвержденным при наличии минимум трех критериев из четырех:
• наличие серо-белых выделений;
• рН влагалищных выделений > 4,5;
• рыбный запах постоянный или после добавления 10 % КОН;
• наличие «ключевых» клеток в мазке.
Я очень люблю вместо обычной микроскопии назначать анализ флороценоз. Он намного информативнее и сразу позволяет понять, с чем имеем дело: с кандидозным вагинитом, аэробным вагинитом или бактериальным вагинозом.
Хотя иногда бактериальный вагиноз может протекать бессимптомно, тем не менее абсолютно неправильно назначать лечение при выявлении только лишь гарднерелл или уреаплазм, так как это условный патоген, который в норме содержится во влагалище здоровых женщин. Подробно писала выше, перечитайте, если остались вопросы.
Кстати, о рН влагалища.
Существуют специальные тест-полоски для определения рН во влагалище. Они продаются в аптеке, и их можно использовать в домашних условиях.

В чем смысл и зачем измерять рН влагалища дома или в больнице?
В норме во влагалище кислая среда с диапазоном рН ~ 4,0–4,4 (3,8–4,5). И если рН изменяется, то это может свидетельствовать о нарушении соотношений компонентов микрофлоры влагалища.
Так, при бактериальном вагинозе рН будет равен 4,5–7,5, при кандидозе рН может оставаться нормальным, а при аэробном вагините — > 6,5.
Измерение рН влагалища позволяет врачу сразу провести дифференциальную диагностику между разными заболеваниями, а вам обнаружить отклонения и вовремя прийти к врачу. Если выделения вас смущают и рН при этом нормальный, то, скорее всего, все в порядке, но мазок можно сделать.

Лечение
Лечить бактериальный вагиноз нужно обязательно. Здесь все не так безопасно, как с кандидозным вагинитом.
Во-первых, бактериальный вагиноз создает благоприятные условия для заражения и внедрения таких микроорганизмов, как хламидиоз, трихомоноз, гонорея, ВИЧ и пр. То есть при наличии бактериального вагиноза получить подобные инфекции очень легко, если ваш половой партнер их имеет. Также бактериальный вагиноз при осложненном течении может быть причиной воспалительных заболеваний органов малого таза, а если мы говорим о беременности, то бактериальный вагиноз может быть причиной преждевременных родов, преждевременного разрыва плодных оболочек, послеродового эндометрита и хориоамнионита (инфицирование плодных оболочек).
Бактериальный вагиноз лечится одним антибактериальным препаратом местно или системно в виде таблеток. Курс лечения не превышает семи дней.

ВЫВОДЫ:
Бактериальный вагиноз ставится на основании хотя бы трех из четырех критериев:
 наличие серо-белых выделений;
 рН влагалищных выделений > 4,5;
 рыбный запах постоянный или после добавления 10 % КОН;
 наличие «ключевых» клеток в мазке.
Лечение проводится в обязательном порядке. Бактериальный вагиноз может осложнять течение беременности.

Аэробный вагинит
И третий вариант вагинита — аэробный вагинит, когда во влагалище начинают преобладать те бактерии, которых в норме должно быть меньше.
Чаще всего это стафилококки, стрептококки и энтеробактерии (всеми любимая кишечная палочка и другие условно-патогенные микроорганизмы).
При аэробном вагините должны присутствовать жалобы. Не нужно лечить кишечную палочку во влагалище в отсутствие жалоб.

Почему нежелательно делать посевы на флору
Если вас беспокоят выделения, то правильно делать обычную микроскопию или фемофлор/флороценоз. Бакпосевы можно делать, если речь идет о поиске конкретного возбудителя. Например, мы предполагаем наличие трихомонады, гонореи или туберкулеза — посев на специальные среды абсолютно оправдан.
Неправильно делать бакпосевы для поиска чего-то, что может вырасти, потому что мы не получаем информации о соотношении флоры. Это никак не отображает ситуацию во влагалище и не дает нам никакого представления о проблеме: есть она там или нет и если есть, то какая.
Например, вы сделали посев, и по его результатам в нем была обнаружена кишечная палочка в какой-то степени. Но мы же не знаем, насколько ее больше во влагалище и больше ли. И при этом вы ни на что не жалуетесь.
Результаты такого анализа не дают нам оснований для назначения терапии. Нужно знать соотношение, а соотношение нам покажет флороценоз, ну или, на худой конец, обычный мазок на флору.

Какие жалобы характерны для аэробного вагинита
• Выделения (их стало больше, они изменили свой цвет и консистенцию).
• Появился зуд и жжение во влагалище, покраснение и отек слизистой оболочки.

Диагностика
Диагноз подтверждается с помощью исследования влагалищных выделений, в идеале с помощью фемофлора.

Лечение
Лечение проводится одним антибактериальным препаратом в виде свечей или таблеток, курсом до семи дней.

Стрептококк группы В

Совсем недавно появились рекомендации по обследованию всех беременных женщин на стрептококк группы В.
Что за зверь такой — стрептококк группы B?
Стрептококк группы B — одна из тысячи других бактерий, которые живут с нами в мире и согласии. Его легко можно найти в желудочно-кишечном тракте и мочевыводящих путях, в генитальном тракте у мужчин и женщин. Встречается у 7–30 % беременных.
Стрептококк группы В не является инфекцией, передающейся половым путем. Кроме того, хотя названия аналогичны, но стрептококк группы В отличается от стрептококков группы А — бактерий, вызывающих «стрептококковое горло».

Что значит быть колонизированным стрептококком группы В
Так говорят о человеке, у которого есть бактерии, но нет никаких симптомов, нет болезни.
Количество бактерий в течение жизни все время меняется. Их может быть больше, а может быть настолько мало, что их присутствие невозможно будет определить ни одним имеющимся методом диагностики.

Что вы должны знать о стрептококке группы В
Большинство беременных женщин, которые колонизированы этим микроорганизмом, не имеют никаких симптомов или последствий для здоровья.
Но если у вас был обнаружен стрептококк группы В в конце беременности, то вы можете передать эту инфекцию своему ребенку во время родов, и недавно выяснили, что для новорожденного ребенка этот патоген опасен.

Каковы типы стрептококковой инфекции группы В у новорожденных
Существует два типа стрептококковой инфекции у новорожденных:
• ранние инфекции;
• поздние инфекции.
Обе могут протекать тяжело и связаны с очень серьезными рисками для здоровья ребенка.

Что такое ранние стрептококковые инфекции группы В
Ранние инфекции возникают, если ребенок проходит через родовые пути, в которых есть стрептококк группы В. Инфекция развивается в течение первой недели жизни ребенка, как правило, в течение первых 24–48 часов после рождения.
Не у всех детей, которые подверглись воздействию стрептококковой инфекции группы B, возникнет инфекция.
Некоторые факторы, такие как преждевременные роды, могут увеличить риск заражения ребенка.
Наиболее распространенными проблемами, вызванными ранними инфекциями стрептококка группы B, являются инфекции легких (пневмония), инфекции крови (сепсис) и менингит (воспаление оболочек головного и спинного мозга).

Что такое поздние инфекции, связанные со стрептококком группы B
Эти инфекции возникают после первых шести дней жизни ребенка. Поздние инфекции могут передаваться от матери ребенку во время родов или могут быть вызваны контактом с другими людьми, которые колонизированы стрептококком группы B. Поздняя инфекция также может привести к менингиту и пневмонии.

Можно ли предотвратить эти инфекции у новорожденных
Ранние — да. Для этого во всем мире сейчас берут мазок из влагалища и прямой кишки на выявление стрептококка группы В (культуральный посев или ПЦР). Процедура быстрая и безболезненная. Образец отправляется в лабораторию, где выращивается на специальных питательных средах.
Мазок берут строго в сроке беременности 35–37 недель!!! И если по результатам анализа у вас будет выявлен стрептококк группы В, то в родах, не накануне, не после родов, а именно в день родов вы должны получить антибиотик.

Почему важно все сделать в правильные сроки?
Вы можете пролечиться от стрептококка в 25 недель беременности, и к 37–38 неделям он вновь появится у вас во влагалище. Поэтому до 35 недель обследоваться и лечиться бессмысленно.
Во время беременности стрептококк не опасен для плода! Его не нужно выявлять и лечить!!! Он может быть опасен только во время родов, при прямом контакте ребенка с возбудителем!

Еще раз: обследование строго в сроке беременности 35–37 недель, и если стрептококк будет обнаружен — антибиотики в день родов.
Если у вас уже был ребенок, у которого была инфекция стрептококком группы В, или во время беременности вы сдавали бакпосев мочи на стерильность и в моче был выявлен стрептококк, тогда вам не нужно делать еще раз обследование в 35–37 недель. Вы должны получить антибиотик в день родов, чтобы защитить своего ребенка.

Что делать, если у вас будет плановое кесарево сечение
Если у вас запланировано кесарево сечение, не нужно принимать антибиотики против стрептококка группы В во время родов, если вы не начали рожать или у вас перед операцией не отошли воды. Тем не менее вы все равно должны быть протестированы на стрептококк группы В, потому что роды могут произойти до запланированного кесарева сечения.

ВЫВОДЫ:
Всем беременным женщинам в сроке беременности 35–37 недель показано обследование на выявление стрептококков группы В. Если инфекция будет обнаружена, в день родов вы должны получить антибактериальную терапию, так как стрептококк группы В во влагалище может быть опасен для плода. Он вызывает пневмонию, сепсис и менингит у новорожденных детей.

Скрининг на бессимптомную бактериурию (бакпосев мочи)

Дорогие мои женщины, прошу вас не сомневаться в важности и нужности этого исследования.
Бактериурия — наличие бактерий в моче в избыточном количестве.
Как известно, моча не стерильна, в ней живет огромное множество различных микроорганизмов, но содержатся они в малом количестве. Так бывает, что бактерий становится много, и это проблема.
Проблема уже есть, а никаких симптомов у вас при этом может не быть, у вас все хорошо, вы себя ощущаете абсолютно здоровой беременной женщиной.
Бессимптомная бактериурия, как правило, возникает на ранних сроках беременности, и если ее не лечить, то у 30–40 % беременных женщин разовьется симптоматическая инфекция мочевыводящих путей (цистит, пиелонефрит).
Кроме того, нелеченая бессимптомная бактериурия связана с повышенным риском преждевременных родов, рождением маловесного ребенка и увеличивает вероятность возникновения перинатальной смертности.
Чаще всего виновницей торжества (бессимптомной бактериурии) является кишечная палочка (Escherichia coli).
Скрининг на бессимптомную бактериурию проводится на сроке беременности от 12 до 16 недель.

Как проводится забор мочи на анализ
Вы просыпаетесь утром, тщательно подмываетесь и закрываете тампоном влагалище. Влагалищные выделения не должны попасть в исследуемый материал.
Среднюю порцию утренней мочи вы собираете в сухую чистую пластиковую банку (продаются специальные пластиковые контейнеры для анализа мочи в аптеках), закрываете крышкой и отвозите в лабораторию.
Диагноз считается установленным, если по его результатам выросло ≥ 105 колониеобразующих единиц [КОЕ]/мл или ≥ 104 КОЕ/мл, если был выделен стрептококк группы B.
При получении положительных результатов вам будут назначены антибиотики. Обычно используются фосфомицин, бета-лактамы, нитрофурантоин.
Лечение снижает риск возникновения восходящих инфекций мочевыводящих путей и связано с улучшением исходов беременности.
После лечения проводится повторный анализ для подтверждения эффективности терапии.

Про «уколы в живот» при беременности

Честно признаться, я до последнего не хотела помещать этот раздел в книгу, потому что эта тема заслуживает отдельного внимания и требует очень подробного объяснения. Я думаю, что это будет в отдельной книге о гинекологических болезнях, где мы поговорим о бесплодии, невынашивании и прочих проблемах.
Но поскольку это достаточно распространенный вопрос, я не могла о них не упомянуть хотя бы вкратце.
Итак, существуют препараты, разжижающие кровь, они называются антикоагулянтами (то есть препятствуют свертыванию крови). И все чаще сегодня во время беременности используются низкомолекулярные гепарины. Эти препараты дорогостоящие и потенциально опасные, так как при неправильном приеме или превышении рекомендуемых доз могут вызвать довольно серьезное кровотечение.

В каких ситуациях показаны низкомолекулярные гепарины?
Прямые антикоагулянты могут быть использованы для улучшения исходов беременности, если у вас установлен диагноз «антифосфолипидный синдром» и при этом диагнозе у вас уже были неудачные беременности. Об этом синдроме я упоминала в разделе о рецидивирующих выкидышах.
Антифосфолипидный синдром — это единственный диагноз, при котором антикоагулянты назначаются именно для того, чтобы сохранить беременность. Антифосфолипидный синдром относится к приобретенным тромбофилиям, это аутоимунное заболевание, которое вызывает состояние гиперкоагуляции (свертываемость крови становится повышенной). Антифосфолипидный синдром провоцирует образование тромбов (тромбозов) в артериях и венах и приводит к осложнениям беременности (выкидыш, мертворождение, преждевременные роды и тяжелая преэклампсия).
Для выявления антифосфолипидного синдрома проводятся анализы крови на определение антикардиолипиновых антител (IgG и/или IgM), антител к β-2 гликопротеину I (IgG и/или IgM) и волчаночного антикоагулянта.
Во всех остальных случаях (в том числе наследственные тромбофилии) антикоагулянты могут быть назначены не для того, чтобы «сохранить» беременность или предотвратить ее осложнения, а для того, чтобы предотвратить у вас (то есть у мамы) тромбозы и другие тромбоэмболические осложнения.

Прямые антикоагулянты в лечебных дозах назначаются во время беременности и в течение шести недель после родов:
• если у вас уже были венозные тромбоэмболические осложнения или тромбозы перед беременностью, хотя вы принимали варфарин;
• если у вас есть дефицит антитромбина III;
• если у вас есть антифосфолипидный синдром, установленный до беременности, и были тромбозы/тромбоэмболические осложнения ранее, было три и более выкидышей в прошлом.

В профилактических дозах они показаны во время беременности и в течение шести недель после родов, если:
• у вас были многократные тромбозы до беременности;
• был эпизод однократного тромбоза и при этом у вас нет факторов риска;
• был однократный тромбоз в прошлом и есть диагностированная наследственная тромбофилия;
• был однократный тромбоз в прошлом + семейная история тромбозов (у родственников первой линии до 45–50 лет);
• у вас есть тромбофилия высокого риска (пояснение по тромбофилиям см. ниже).

Низкомолекулярные гепарины не назначают при беременности, но могут назначать в течение первых семи дней после родов (увеличивают длительность приема до шести недель при наличии семейного анамнеза и других факторов риска тромбозов):
• если был однократный тромбоз, связанный с транзиторными факторами риска (травма, операция, длительное вынужденное положение тела), и их нет в данный момент (нет тромбофилии, семейных тромбозов и других факторов риска тромбозов);
• при бессимптомной тромбофилии (за исключением тромбофилии высокого риска);
• при антифосфолипидном синдроме без клинических проявлений (у вас не было тромбозов, нет привычного невынашивания (более трех потерь беременности до 10 недель), не было потерь беременности после 10 недель, не было преждевременных родов до 35 недель из-за тяжелой преэклампсии и не было внутриутробной задержки роста плода), а есть только антифосфолипидные антитела в крови.
Теперь немного о наследственных тромбофилиях.
Антифосфолипидный синдром, о котором я написала выше, относится к приобретенным тромбофилиям. Но есть еще и наследственные.
К наследственным тромбофилиям относят:
• FVL (или Лейденская мутация);
• мутации протромбина G20210A;
• дефицит протеина С;
• дефицит протеина S;
• дефицит антитромбина.

Что вообще означает слово «тромбофилия»?
Это состояние, при котором есть повышенный риск образования тромбов в крови (кровяных сгустков). Они могут приводить к возникновению тромбозов глубоких вен нижних конечностей, тромбоэмболии легочной артерии и пр.
И вот те женщины, у которых есть, например, гены наследственных тромбофилий V фактора Лейдена, имеют повышенный риск возникновения тромбозов.
Но не пугайтесь сразу, распространенность наследственных тромбофилий среди общего населения и среди людей, у которых были венозные тромбозы/эмболии, ничтожна.
Теперь давайте о медицине, в которой считают деньги и берегут нервы пациентов, в которой у врачей есть современные знания об этой проблеме.

Когда нужно обследовать?
• Если имеется семейный анамнез, то есть вы здоровая женщина, никогда ничем не болели, но у вас есть родственники первой линии (мама, папа, сестра, брат и пр.), у которых были тромбозы/тромбоэмболии в возрасте до 50 лет.
• Если у ваших родственников не было тромбозов/эмболий, то есть нет у вас семейной истории тромбозов, но были случаи тромбоза воротной вены, печеночной, брыжеечной, средней мозговой вены.
• Если у вас была тромбоэмболия легочной артерии или другие тромбозы в возрасте до 45 лет.
• Если у вас рецидивирующие тромбозы.
Обследование НЕ рекомендовано женщинам с привычным невынашиванием или ранней потерей беременности, в случаях отслойки плаценты, задержки роста плода, преэклампсии, потому что отсутствуют доказательства причинно-следственной связи между наследственными тромбофилиями и неудачными исходами беременности и, самое главное, использование антикоагулянтов не улучшает исходы беременности.
Существуют противоречивые данные об ассоциации между наследственными тромбофилиями и различными осложнениями беременности. Но все они показывают абсолютный очень маленький риск (~1–2 %).
Выводы значительно варьируются в зависимости от исследований, и большинство из них так и не находят ассоциации между наследственными тромбофилиями и неблагоприятными исходами беременности.
Поэтому обследование и не проводится всем подряд, а делается только только в тех случаях, когда из этого можно извлечь пользу.

Какая может быть польза, если мутацию нельзя вылечить и профилактики тромбозов не существует?
Если вы попадаете в группу людей, которым показано обследование, то по его результатам можно будет знать о мерах предосторожности. Например, женщинам с наследственными тромбофилиями рекомендуется избегать приема КОК и заместительной гормональной терапии, им иногда рекомендована профилактика тромбозов в послеоперационном/послеродовом периоде и пр. То есть в каких-то моментах вашей жизни (подбор контрацепции, беременность, роды, операция и пр.) информация о наличии/отсутствии у вас этих мутаций позволит вовремя принять меры предосторожности и избежать тромбозов.
При наличии у вас наследственных тромбофилий и неудачных беременностях в прошлом (привычном невынашивании, преэклампсии и пр.) терапия антикоагулянтами может быть рекомендована, но не с целью профилактики выкидыша, а с целью профилактики тромбозов и тромбоэмболий у вас.
Когда случаются выкидыши, каждая женщина задается целью непременно найти ответ на вопрос, почему так произошло и что сделать, чтобы предотвратить выкидыш при последующей беременности.
И если за рубежом женщине проводят обследования только в случае необходимости, а не после первого выкидыша, и назначают лечение только при установленных диагнозах, то у нас женщина сдаст всевозможные анализы и будет принимать всевозможные медикаменты «на всякий случай».
И делать она это будет еще и из-за того, что большинство врачей до сих пор живет с мнением, что наследственные тромбофилии, которые, кстати, совершенно неправильно порой диагностируют, нужно выявлять, а прогестерон во время беременности для профилактики выкидыша ничем не помешает.
Так женщина получает успокоительное в виде лекарств. Она будет спать спокойно, потому что делает все возможное, и даже если ситуация повторится — она все равно поступит так же, а если не повторится, то будет благодарить врача и таблетки, которые помогли ей выносить беременность.
Я написала в главе о привычном невынашивании, что более 50 % женщин останутся без ответа на вопрос, почему происходят рецидивирующие выкидыши.
И все, что предлагает медицина в таком случае, — пробовать беременеть снова.
Может быть, это для многих будет звучать дико: «У вас было три выкидыша, но причина не найдена, идите беременейте снова и принимайте только витамины», но для меня еще большая дикость — назначать горы лекарств, ни в чем не разбираясь и не понимая, зачем и для чего мы их принимаем.
Я не буду говорить о неправильно диагностированных тромбофилиях как о причине невынашивания и назначать терапию, просто потому что женщине будет спокойнее.

ВЫВОДЫ:
При наличии неудачных беременностей (выкидыши, замершие беременности, преждевременные роды и пр.) обследование на выявление наследственных тромбофилий и их лечение с целью профилактики неблагоприятных исходов беременности не проводится, так как терапия не влияет на исходы беременности, она неэффективна.
Антикоагулянты могут использоваться во время беременности и в послеродовом периоде для двух целей: предотвращения выкидыша (при антифосфолипидном синдроме) и предотвращения возникновения тромбозов/тромбоэмболических осложнений у мамы при наличии наследственных тромбофилий и других факторов риска тромбозов.

D-димер

D-димер требует особого внимания.
D-димер — это фрагмент белка, который появляется в крови после распада тромба (фибринолиза).
Анализ на D-димер проводят при подозрении/наличии тромбоза глубоких вен, при легочной эмболии, ДВС-синдроме, первичном гиперфибринолизе.
Значения D-димера могут быть повышенными при инсульте, инфаркте, сепсисе, тяжелой инфекции, острой или хронической почечной недостаточности, травме, хирургическом вмешательстве, фибрилляции предсердий, преэклампсии/эклампсии, злокачественных заболеваниях, циррозе, остром гепатите и при НОРМАЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ.
Если у вас есть подозрение на возникновение какого-то острого состояния из вышеперечисленных (тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии и пр.), вместе с другими анализами и обследованиями вам могут назначить анализ на D-димер.
Польза анализа на D-димер во время беременности крайне ограничена, потому что его значения в норме повышаются у всех беременных, поэтому тромбозы и другие тромбоэмболические осложнения обычно подтверждаются с помощью других методов исследования.
Высокий D-димер во время беременности не является показанием к назначению антикоагулянтов. Высокий D-димер – это норма беременности.

Нет установленных референтных значений D-димера для беременных. Его значения могут быть запредельно высокими (8800 нг/мл FEU и выше по разным данным).

Не лечат D-димер, не добиваются его снижения и не подбирают по его показателям антикоагулянтную терапию. ТОЧКА.
D-димер НЕ нужно определять во время беременности, если у вас были выкидыши/замершие беременности, преждевременные роды, отслойка плаценты и другие акушерские патологии. И если вы внимательно прочли статью, то вам должно быть понятно, что его в принципе практически никогда не нужно исследовать у беременных (за редкими исключениями).
Если у вас есть привычное невынашивание беременности, обследование проводится до наступления следующей беременности.

Ликбез по генетическим заболеваниям


Знакомство с терминами

Что такое гены
Ген — кусочек наследственного материала, информации, называемой ДНК, которая отвечает за физическое строение нашего тела и за все процессы, происходящие в нашем организме. Гены существуют парами.

Что такое хромосомы
Хромосомы — это структуры внутри клеток, несущих гены. Хромосомы также существуют парами. Большинство клеток имеют 23 пары хромосом, в общей сложности 46 хромосом. Сперматозоиды и яйцеклетки имеют также 23 пары хромосом. Во время оплодотворения, когда яйцеклетка и сперматозоид встречаются, два набора хромосом объединяются. Таким образом, ребенок получает половину генов от мамы и половину генов от папы.

Что определяет пол ребенка
Пол вашего ребенка определяется половыми хромосомами. Существуют две половые хромосомы: X и Y. Яйцеклетка содержит только Х-хромосому, сперматозоид содержит или X-, или Y-хромосому. Если яйцеклетку оплодотворяет Х-сперматозоид, то получается набор хромосом ХХ — у вас будет девочка, если Y, то получается ХY — у вас будет мальчик.

Как можно высчитать/предсказать пол ребенка
Никак. Если вам кто-то такое предлагает, знайте, что это обман. И если у кого-то совпало — это случайность. Не нужно наивно верить в подсчет пола ребенка по дню зачатия, по Луне, звездам, цифрам, дубовой коре или еще чему-то.
Никто не знает, какой именно сперматозоид из нескольких миллионов добежит до яйцеклетки и оплодотворит ее — Х или Y!
Пол ребенка на заказ возможен только при проведении ЭКО, когда врач имеет возможность выбрать сперматозоиды и оплодотворить яйцеклетку именно тем, которым нужно. Хочу отметить, что проведение ЭКО только для получения ребенка желаемого пола запрещено во многих странах, то есть фактически этого никто не должен делать. ЭКО проводится только по медицинским показаниям.

Что приводит к генетическим заболеваниям
Проблемы с хромосомами или генами.
Большинство детей с хромосомными отклонениями имеют физические или умственные расстройства.

Что такое анеуплоидия
Дополнительные хромосомы или отсутствие какой-то хромосомы называется анеуплоидией. Риск рождения ребенка с анеуплоидией возрастает по мере увеличения возраста женщины.
Трисомия — самая распространенная анеуплоидия. В трисомии есть дополнительная, лишняя хромосома. Самой частой трисомией является трисомия 21-й пары хромосом (синдром Дауна). Другие трисомии включают трисомию 13 (синдром Патау) и трисомию 18 (синдром Эдвардса).
Моносомия — это еще один тип анеуплоидии, в которой отсутствует хромосома. Частой моносомией является синдром Тернера, при котором у женщины отсутствует или повреждена Х-хромосома.

Что такое наследственные заболевания
Наследственные заболевания вызваны дефектными генами, которые передаются от родителей детям. Дефектные гены могут возникать на любой из хромосом. Генетические заболевания могут быть аутосомно-доминантными, аутосомно-рецессивными или сцеплены с полом (с половой хромосомой).

Что такое аутосомно-доминантное наследование
Аутосомно-доминантное заболевание вызвано только одним дефектным геном от любого из родителей. «Аутосома» означает, что дефектный ген расположен на любой из хромосом, которая не является половой хромосомой (X или Y). Если у одного из родителей есть такой ген, у каждого ребенка из этой пары есть 50 %-я вероятность наследования заболевания. Примером аутосомно-доминантного заболевания является болезнь Хантингтона.

Что такое аутосомно-рецессивное заболевание
Аутосомно-рецессивные заболевания случаются только тогда, когда у обоих родителей есть дефектный ген. Примером аутосомно-рецессивного заболевания является муковисцидоз.

Кто такой носитель
Носителем рецессивного гена является человек, имеющий одну копию гена, который работает неправильно, и ген, который работает нормально. У носителя обычно нет симптомов заболевания или есть минимальные симптомы.
Если оба родителя являются носителями аномального гена, то существует 25 %-я вероятность того, что ребенок получит аномальный ген от каждого родителя и будет иметь заболевание, и 50 %-я вероятность, что ребенок станет носителем дефектного гена — точно так же, как и родители-носители. Если только один из родителей является носителем, существует 50 %-я вероятность того, что ребенок станет носителем дефектного гена.

Что представляют собой заболевания, сцепленные с полом
Они вызваны дефектными генами на половых хромосомах. Примером такого заболевания является гемофилия. Это заболевание вызвано дефектным геном на Х-хромосоме.

Что такое многофакторные заболевания
Это заболевания, которые вызваны сочетанием факторов: генетических и негенетических. Некоторые из этих нарушений могут быть обнаружены во время беременности.

У каких супружеских пар есть повышенный риск рождения ребенка с какими-то генетическими заболеваниями
Абсолютное большинство детей с врожденными заболеваниями рождаются у пар без факторов риска. Однако риск возникновения таковых выше, если у вас уже есть ребенок или есть в роду генетические заболевания.

Какие существуют тесты, которые могут выявлять проблемы, связанные с генетическими нарушениями, во время беременности
• Пренатальные генетические скрининговые тесты, которые оценивают риск рождения ребенка с определенным врожденным дефектом или генетическим расстройством.
• Пренатальные диагностические тесты, которые могут определить, присутствует ли у плода определенный врожденный дефект или генетическое заболевание.
Скрининговые тесты на сегодняшний день проводятся во всем мире и предлагаются всем беременным женщинам без исключения.

Скрининг на выявление риска хромосомных заболеваний у плода (пренатальные генетические скрининговые тесты). Скрининг первого и второго триместра

Еще не так давно мы ничего не знали о диагностике заболеваний плода на этапе беременности, но медицинская наука шагает вперед.
Вы должны понимать разницу между двумя принципиально разными исследованиями: пренатальным генетическим скринингом и инвазивной пренатальной диагностикой. Как говорят в Одессе — а я ведь почти оттуда родом (мой родной город Николаев находится всего в 120 км от него), — «это две большие разницы».

Что такое пренатальный генетический скрининг и для чего он проводится
Пренатальные скрининговые тесты проводятся с целью выявления рисков наличия у плода хромосомных заболеваний (трисомия по 21, 18 и 13-й паре хромосом и другие мозаицизмы, дефекты нервной трубки у плода).
Что это значит?
Эти исследования не могут ответить на вопрос, есть ли у вашего ребенка хромосомные заболевания или нет, они могут только сказать, какие у него риски: низкие или высокие.
Если по результатам анализов вы вошли в группу низкого риска, значит, у вашего плода среднепопуляционный риск возникновения хромосомных заболеваний и вам не требуется проведение никаких дополнительных инвазивных исследований.
Если вы вошли в группу среднего или высокого риска, то нам нужно изучить кариотип плода, то есть строение его хромосом. Для этого нужно взять его клетки путем амниоцентеза или биопсии хориона и отправить их на генетическое исследование.
Для этого и проводится скрининг («просеивание»), мы отбираем женщин, которым целесообразно проводить инвазивные методы исследования с целью изучения кариотипа плода и которым не нужно это делать.

Как проводится скрининг
Скрининг первого триместра — это комплекс исследований: анализ крови на гормоны и УЗИ плода, которые проводятся строго между 10 и 13 неделями беременности.
Анализ крови измеряет уровень двух веществ: РАРР А и свободного ХГЧ. С помощью УЗИ измеряют толщину воротникового пространства у плода. Аномальные значения по результатам скрининга свидетельствуют, что существует повышенный риск того, что у плода есть синдром Дауна и другие трисомии, а также дефекты нервной трубки или другой вид анеуплоидии. Также могут обнаруживаться другие физические дефекты: скелета, сердца, брюшной стенки и пр.
Ни в коем случае результаты этих исследований не говорят о том, что у плода есть синдром Дауна или Патау либо какое-то другое хромосомное заболевание. Они говорят о повышенном риске хромосомных заболеваний у плода и требуют дообследования, изучения его хромосомного набора. И часто бывает так, что по результатам дополнительных анализов подозрение не подтверждается и у плода все оказывается в полном порядке.
Скрининг второго триместра — это такой же комплекс исследований: анализ крови на гормоны и УЗИ, которое проводится между 15 и 22 неделями беременности.
УЗИ обычно проводят на 18–21-й неделе, его задача — тщательно проверить анатомию плода: строение головного мозга, лицевого черепа, позвоночника, брюшной полости, сердца и конечностей.
ВАЖНО!
Скрининг – это оценка именно совокупности исследований (УЗИ + гормоны), к которым добавляется информация о вашем возрасте, расе, сопутствующих заболеваниях, семейном анамнезе и пр. Все данные вносятся в специальную программу, которая рассчитывает индивидуальный риск для вашего ребенка.
Оценивать отдельно уровень какого-то показателя – это грубейшая ошибка. Оценивается только совокупность исследований, а не отдельные значения.

По результату скрининга вы получаете значения своего индивидуального риска в цифрах. Чем больше цифра — тем лучше. Например, если риск трисомии по 21-й паре хромосом составляет 1:300, то у вас есть вероятность одна из 300, что ребенок родится с синдромом Дауна, если 1:3000, то вероятность уменьшается и составляет одну на три тысячи, то есть она в 100 раз меньше.

Насколько точны пренатальные генетические скрининговые тесты
При любом типе тестирования существует вероятность получения ложноположительных и ложноотрицательных результатов. Точный процент погрешности я вам не назову.

Что важно понимать
Это ваш выбор — проводить пренатальные генетические скрининговые исследования или нет. У меня было много беременных, которые сознательно отказывались от проведения скринингов.
Допустим, по результатам скрининговых тестов вы вошли в группу высокого риска, далее вам провели амниоцентез, изучили хромосомный набор плода и подтвердили, что у ребенка синдром Дауна.
Юридически вы имеете право прервать такую беременность до 22 недель. И вы имеете точно такое же право ее оставить и родить любого ребенка.
Нет правильного или неправильного ответа или решения. Это ВАШ ВЫБОР.
Проводить исследования или не проводить, прерывать беременность или нет — выбор определяется исходя из ваших личных убеждений и моральных ценностей.
Для некоторых родителей особенный ребенок — это непосильная ноша, и в своей сегодняшней жизненной ситуации они примут решение прервать такую беременность. Для других — это радость и счастье, они готовы жить и растить детей с любыми заболеваниями.
Многие пары просто хотят знать заранее о том, что ребенок родится с генетическими отклонениями. Они готовятся к этому, планируют свою жизнь после рождения таких детей.
Вы можете принять решение, что вы не хотите ничего знать о возможных хромосомных заболеваниях у ребенка до его рождения, и это ваше право.
Я работаю с людьми и знаю, какие мы все разные.
Это ваша жизнь и ваши дети, и никто не вправе ничего за вас решать.

Инвазивные генетические исследования: амниоцентез, биопсия хориона

Если по результатам скрининга вы вошли в группу среднего или высокого риска, требуется изучить хромосомный набор плода, для этого проводятся инвазивные тесты (амниоцентез или биопсия хориона), которые могут ответить на вопрос, действительно ли плод имеет хромосомные заболевания.

Что такое амниоцентез
Амниоцентез проводится в 15–20 недель беременности, можно и позже, фактически можно в любом сроке после 15 недель, просто после 22 недель беременность никто не прерывает, и исследование может проводиться только с целью подтверждения или опровержения предположений в отношении хромосомных заболеваний у плода.
Очень тонкой иглой прокалывают живот, матку и плодные оболочки и забирают небольшое количество околоплодных вод на исследование. Все это делается под контролем УЗИ.
Поскольку процедура инвазивная, она связана с рисками возникновения кровотечения, подтекания околоплодных вод и даже выкидыша после ее проведения. Процент таких осложнений ничтожно мал, но он все равно есть.
Перед процедурой вы подписываете согласие, где четко указано, что вы осведомлены обо всех возможных рисках и осложнениях и согласны ее проводить.

Что такое биопсия хориона
Биопсия хориона — это еще один тип инвазивного генетического тестирования. В отличие от амниоцентеза клетки плода берутся не из околоплодных вод, а из плаценты, которая содержит тот же генетический материал, что и ваш ребенок.
Биопсию хориона могут проводить двумя способами:
• путем прокалывания передней брюшной стенки;
• через шейку матки.
Трансабдоминальная биопсия хориона. Под контролем УЗИ тонкой иглой прокалывается передняя брюшная стенка, стенка матки и плацента. Небольшое количество плацентарной ткани «всасывается» в шприц. Игла вынимается, за ребенком в течение короткого промежутка времени наблюдают с помощью УЗИ.
Трансцервикальная (через шейку матки) биопсия хориона. Во влагалище вставляется обычное гинекологическое зеркало, с помощью которого выводится шейка матки. Под контролем УЗИ тонкой небольшой «трубочкой» проходят через шейку матки к плаценте. Производится забор небольшого количества плацентарной ткани.
После окончания процедуры плацентарная ткань отправляется в лабораторию для тестирования.
У этой процедуры есть преимущество: ее можно выполнить раньше, чем амниоцентез, между 10 и 13 неделями беременности, а значит, прервать беременность можно раньше, процедура будет менее травматичной.
Процент осложнений беременности точно такой же, как и при амниоцентезе, но при условии, что процедура проводится опытным врачом. И тут вопрос: где его найти? Сколько должно быть проведено биопсий, чтобы врач был достаточно опытен? Где найти такое количество женщин, которые нуждаются в этом исследовании? Как стать опытным, если, пока ты неопытен, к тебе боятся идти?
Технически более простым и менее травматичным исследованием для ребенка является амниоцентез, поэтому он чаще и проводится. Биопсия хориона выполняется в нашей стране достаточно редко.

Что такое неинвазивный пренатальный тест? Может ли он быть заменой амниоцентезу или биопсии хориона?
Когда-то было выявлено, что клетки эмбриона/плода попадают в кровеносное русло матери.
Неинвазивный пренатальный тест — это исследование, которое позволяет выделить эти клетки (фетальные ДНК, клетки эмбриона/плода) из крови матери и исследовать их на предмет хромосомных заболеваний: трисомии 21-й пары хромосом (синдром Дауна), трисомии 18, трисомии 13 и половых хромосомных анеуплоидий.
Исследование неинвазивное (для проведения анализа делается обычный забор крови из вены), но дорогостоящее, поэтому во многих странах продолжают пользоваться обычными скрининговыми тестами.
Кроме того, есть много нюансов, которые не позволяют этому тесту стать распространенным, универсальным и достоверным на 100 %.
Неинвазивный пренатальный тест не является заменой амниоцентеза или биопсии хориона.

Кровь мамы должна содержать достаточное количество фетальной ДНК для получения достоверного результата исследования.
Четыре фактора могут уменьшить количество фетальной ДНК в крови, что может привести к получению недостоверного результата, клеток плода будет недостаточно.
• Проведение скрининга до 10 недель беременности (фетальных ДНК еще слишком мало в вашей крови).
• Нарушение техники сбора, обработки и хранения крови во время ее транспортировки.
• Ожирение у мамы.
• Выборочные расстройства (например, трисомия 18, синдром Тернера, триплоидия).
Фетальная ДНК является наиболее чувствительной опцией скрининга для обнаружения трисомии 21, 18 и 13-й пары хромосом, и чувствительность (точность) метода варьируется в зависимости от трисомии и методологии.
Точность исследования:
• трисомия 21–99,5 %;
• трисомия 18–97,7 %;
• трисомия 13–96,1 %.
Неинвазивный пренатальный тест может давать как ложноположительные, так и ложноотрицательные результаты. Это может быть связано с ограниченным мозаицизмом плаценты, вашим мозаицизмом, с наличием у вас ракового заболевания, с тем, что в полученной крови очень много копий ваших ДНК, или даже с техническими проблемами при проведении исследования.
Вы должны понимать, что если вы получили отрицательный (то есть хороший) результат для синдрома Дауна, вероятность того, что у плода фактически есть синдром Дауна составляет менее 99 %.

Когда целесообразно проводить это исследование
Определение фетальной ДНК в крови матери может быть проведено в качестве второго скринингового теста, если есть отклонения по результатам обычного скринингового теста, в следующих случаях:
• материнский возраст ≥ 35 лет;
• у плода есть отклонения по УЗИ (увеличение воротникового пространства);
• аномальные результаты исследований крови на гормоны;
• положительный семейный анамнез или родитель, который несет какую-то транслокацию.
То есть если у вас по результатам обычного скрининга были получены не очень хорошие результаты, то может быть проведено это исследование. Если результат неинвазивного пренатального теста будет отрицательный, то инвазивные диагностические процедуры (амниоцентез, биопсия хориона) можно не проводить, если положительный — рекомендуется амниоцентез или биопсия хориона. То есть неинвазивный пренатальный тест НЕ отменяет необходимость инвазивных исследований у пациентов высокой группы риска! Но это более точный скрининговый метод по сравнению с обычным скринингом (УЗИ + гормоны).
Скрининг с исследованием фетальной ДНК все чаще предлагается в США как первичный скрининг вместо стандартного скринингового теста (УЗИ + гормоны), но это дорого, поэтому до сих пор это исследование в качестве первичного скрининга проводят далеко не у всех.
Скрининг с использованием фетальной ДНК нацелен на обнаружение трисомии 21, 18 или 13 и секс-анеуплоидии и не является диагностическим. ЭТО СКРИНИНГОВЫЙ МЕТОД.
Неинвазивный пренатальный тест НЕ используется у женщин с ожирением (весом более 81 кг) и при беременности двойней, потому что результаты будут недостоверные.

ВЫВОДЫ:
Неинвазивный пренатальный тест служит хорошей заменой обычного скрининга первого и второго триместра, он современней и точнее. Если результат его положительный, то вам все равно будет предложена одна из инвазивных процедур (амниоцентез или биопсия хориона). Неинвазивный пренатальный тест снижает частоту инвазивных диагностических исследований, потому что это более точный скрининговый метод, но не отменяет их необходимости, если результат теста положительный. Для окончательного диагноза требуются инвазивные диагностические процедуры.
Если вы вошли в группу высокого риска по результату обычного скрининга, если вы старше 35 лет или у вас есть отягощенный наследственный анамнез, если у вас есть финансовая возможность — делайте неинвазивный пренатальный тест (если для него у вас нет ограничений). Если финансовых возможностей нет — делайте обычный скрининг.
Если вы не рассматриваете вариант прерывания беременности даже в том случае, если у плода подтвердятся хромосомные заболевания, то все эти исследования можно вообще не проводить.

О мужских половых гормонах во время беременности и не только


Гормоны — мой любимый раздел в акушерстве и гинекологии. Эндокринная гинекология — моя стихия, и если бы я выбирала вторую специальность, то, конечно же, это была бы эндокринология.
Мне понадобился не один год, чтобы разложить у себя в голове все по полочкам и понять, как все работает. Это самый сложный (не считая хирургии) раздел, и, к сожалению, для многих врачей он остается непостижимым.
Существует очень много заболеваний и связанных с ними симптомов, которые действительно требуют гормональных обследований. И во время беременности все, как всегда, протекает по-особенному.
Беременную женщину, показатели ее гормонов нельзя сравнивать с небеременными. Во время беременности все иначе, все работает по-другому, и появляются другие нормы.

Определение каких гормонов является бессмысленным и абсолютно ненужным
Сразу оговорюсь, что эти гормоны НЕ нужно «лечить» или снижать:
• АКТГ;
• 17-ОН-прогестерон;
• тестостерон, андростендион, дегидроэпиандростеронсульфат, дегидроэпиандростерон.

АКТГ

АКТГ — адренокортикотропный гормон, вырабатываемый гипофизом. Его функция заключается в том, что он стимулирует выработку гормонов надпочечниками — маленькими железами, расположенными на верхнем полюсе почек.
Надпочечники вырабатывают два вида гормонов: глюкокортикоиды и минералокортикоиды.
К глюкокортикоидам относится кортизол, кортизон, гидрокортизон, а к минералокортикоидам — альдостерон и дезоксикортикостерон.
Во время беременности в норме повышается секреция АКТГ и в ответ на это повышается выработка гормонов надпочечниками. Это называется физиологическим относительным гиперкортицизмом.

17-ОН-прогестерон

На этом гормоне я бы хотела остановиться очень подробно.
17-ОН-прогестерон — это стероидный гормон (отдельный класс гормонов), и синтез его происходит из холестерина в надпочечниках, половых железах и плаценте под контролем уровня АКТГ. 17-оксипрогестерон превращается в кортизол и андростендион.
17-ОН-прогестерон синтезируется в очень небольших количествах яичниками во время ранней фолликулиновой фазы, именно поэтому анализ крови на 17-ОН-прогестерон сдают строго на 3–5-й день менструального цикла.
После овуляции, когда в яичнике образуется желтое тело, оно начинает вырабатывать 17-ОН-прогестерон, поэтому его концентрация увеличивается и остается постоянной в течение этой фазы.
Если беременность не наступает, функция желтого тела угасает, и вместе с ним уменьшается уровень 17-ОН-прогестерона.
Если беременность все же наступила, она поддерживает желтое тело, которое продолжает секретировать 17-оксипрогестерон, затем его вырабатывает плод, плацента и продолжают вырабатывать в небольших количествах ваши яичники и надпочечники.
Почему-то, зачем-то некоторые врачи, не разбирающиеся в этих вопросах, проводят беременным женщинам исследование уровня 17-оксипрогестерона и, если обнаруживают повышенный результат (а как вы уже поняли, он будет повышен у любой беременной женщины), назначают гормональные препараты. Это грубейшая ошибка и прямое вредительство, высокие дозы этих гормонов могут быть опасны для ребенка.

Мои пациенты
У меня была пациентка, здоровая женщина, которая со своей первой беременностью попала к такому врачу.
На пятой неделе беременности у женщины возникли кровянистые выделения. Доктор предположил, что причиной угрожающего выкидыша послужили повышенные уровни мужских половых гормонов, и отправил женщину сдать анализ на 17-оксипрогестерон. Естественно, его значения оказались повышенными. Был назначен метилпреднизолон в огромной дозировке, который женщина принимала ежедневно до 16 недель беременности.
В 16 недель она пришла на УЗИ, на котором выявили погибший плод с тяжелейшими пороками развития (головной мозг практически отсутствовал, размеры плода не соответствовали сроку беременности). Женщине сказали, что причиной всему инфекции, и отправили с огромным списком обследований в лабораторию — сдавать анализы для поиска возможных причин.
Так вот, метилпреднизолон — это гормональный препарат, он подавляет иммунную систему, тормозит деление клеток, и нельзя исключить, что в случае с моей пациенткой именно прием высоких доз метилпреднизолона в первом триместре привел к такому исходу беременности.
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Во время беременности уровень 17-оксипрогестерона не оценивают, потому что он в норме должен быть повышен за счет его выработки желтым телом, затем плацентой, плодом, надпочечниками и яичниками.

Когда можно и зачем оценивать уровень 17-оксипрогестерона
Не нужно во время беременности!
17-оксипрогестерон оказывает на наш организм такое же действие, как и прогестерон: поддерживает беременность, способствует секреторной трансформации эндометрия, тормозит деление клеток эндометрия, влияет на молочные железы и пр.
Существует такое наследственное заболевание, как врожденная дисфункция коры надпочечников, при котором в организме накапливается большое количество 17-оксипрогестерона, что приводит к повышению уровней мужских половых гормонов.
Врожденная дисфункция коры надпочечников может быть причиной выкидышей, бесплодия, тяжелого гирсутизма (избыточного роста волос) и нарушения менструального цикла. То есть если ваш цикл нерегулярный (менее 21 дня или больше 35–38 дней), если у вас есть проблема ненаступления беременности или проблема рецидивирующих выкидышей, то есть смысл в проведении анализа на 17-оксипрогестерон.
Диагноз врожденной дисфункции коры надпочечников устанавливается до беременности (так как во время беременности гормон повышен в норме) путем исследования уровня 17-оксипрогестерона в крови строго на 3–5-й день менструального цикла.
Если по результатам анализа уровень гормона повышен, то для подтверждения диагноза проводится еще и генетическое исследование на наличие мутации в гене 21-гидроксилазы — сур21.

Что делать, если диагноз врожденной дисфункции коры надпочечников подтвержден до беременности
Принимать глюкокортикоидные препараты без снижения дозы во время беременности и с постепенной отменой только после родов.
Во время беременности 17-ОН-прогестерон не контролируется, и доза препарата в зависимости от его уровня не корректируется.
Еще раз: уровень 17-ОН-прогестерона во время беременности не оценивают и по результатам анализа глюкокортикоиды не назначают.

Глюкокортикоиды — очень серьезные гормональные препараты. Если вы откроете и прочитаете инструкцию к ним, то увидите длинные перечни побочных эффектов, к которым они могут привести.
Они легко проникают через плаценту. Использование кортикостероидов в первом триместре беременности может вызывать пороки развития у плода — расщелину верхней губы и неба, уменьшать вес ребенка. Побочные действия препарата, естественно, зависят от используемой дозы.
Системные кортикостероиды могут использоваться во время беременности только в случае крайней необходимости:
• при ревматических и дерматологических заболеваниях (применяется самая низкая эффективная доза и в течение кратчайшего времени, в первом триместре необходимо избегать высоких доз);
• при плохо контролируемой, тяжелой, прогрессирующей бронхиальной астме;
• при тяжелом токсикозе (неукротимая тошнота и рвота), по возможности избегая приема в первом триместре;
• при врожденной дисфункции коры надпочечников, которая была установлена до беременности;
• для профилактики респираторного дистресс-синдрома у плода, если есть угроза преждевременных родов (об этом подробнее в разделе о преждевременных родах).
Других показаний для назначения глюкокортикоидных препаратов нет.
Уровни 17-ОН-прогестерона во время беременности не используются для подбора дозы глюкокортикоидов. У препаратов есть масса возможных побочных эффектов, будьте бдительны.

Если вам предлагают во время беременности исследовать уровни 17-оксипрогестрона при укорочении шейки матки, при угрозе выкидыша или еще каких-то ситуациях – спросите еще одно мнение.


Тестостерон (общий и свободный), андростендион, дегидроэпиандростерон-сульфат, дегидроэпиандростерон

Это мужские половые гормоны (андрогены), содержание которых в норме повышается во время беременности за счет выработки их плацентой, плодом, яичниками и надпочечниками. При этом нормальная беременная женщина не имеет никаких серьезных проблем в связи с этим (акне, выраженный усиленный рост волос по мужскому типу).

Могут ли во время беременности исследоваться уровни тестостерона, андростендиона, дегидроэпиандростерона или дегидроэпиандростерон-сульфата
Могут. Чрезвычайно редко, и в моей практике еще не приходилось сталкиваться с подобным, но анализы на эти гормоны могут быть рекомендованы тем женщинам, у которых возникли признаки тяжелой гиперандрогении (голос стал буквально мужским, на теле появилось оволосение, как у горячего грузинского парня).
В этом случае мы подозреваем доброкачественные или злокачественные новообразования. Среди доброкачественных наиболее часто встречающейся является лютеома. У женщин с лютеомами могут быть экстремально высокие концентрации тестостерона (11 000 нг/дл).
Лютеома не требует лечения, в редких случаях (если размеры лютеомы более 6–7 см) может использоваться хирургия, в идеале во втором триместре беременности. Точно так же поступают с текалютеиновыми кистами.
И лютеомы, и текалютеиновые кисты самостоятельно проходят после родов.
Если подозревается злокачественная опухоль, секретирующая андрогены, показана операция. Для диагностики опухолей первоначально делается УЗИ и анализы крови на онкомаркеры (ингибин А и СА-125).

ВЫВОДЫ:
Уровни мужских половых гормонов могут оцениваться во время беременности исключительно в случаях, когда необходимо разобраться в генезе возникшей клинической гиперандрогении (ваш голос стал мужским, или все тело покрылось жесткими волосами) и есть какие-то новообразования в надпочечниках или яичниках.
В остальных случаях (укорочение шейки матки, угроза аборта, тонус матки и пр.) анализы на определение уровня андрогенов не проводят.
Во время беременности уровни мужских половых гормонов повышены, это норма беременности.

Скриниг заболеваний щитовидной железы во время беременности


Почему я пишу в книге о беременности про щитовидную железу? Потому что распространенность заболеваний щитовидной железы среди женщин просто колоссальная, и во время беременности они могут быть нераспознанными, невыявленными, а для плода последствия могут быть очень серьезными.
Итак, щитовидная железа — маленький орган весом 10–20 грамм, расположенный на поверхности щитовидного хряща на шее.
Основная функция щитовидной железы — выработка гормонов тироксина (Т4) и трийодтиронина (Т3). Синтез этих гормонов становится невозможным, если в нашем организме содержится недостаточное количество йода.
Только при адекватном количестве йода будет вырабатываться достаточное количество гормонов щитовидной железой.
Функция щитовидной железы контролируется гипофизом — маленькой железой головного мозга. Гипофиз вырабатывает тиреотропный гормон (ТТГ), который стимулирует щитовидную железу синтезировать гормоны Т3 и Т4.
Тиреоидные гормоны крайне важны для нормального развития мозга и скелета у детей и поддержания нормального обмена веществ у взрослых; они влияют на функцию практически всех органов и систем.
Если на этапе внутриутробного развития и в первые годы жизни в организме ребенка не будет достаточного количества тиреоидных гормонов, это чревато нарушениями умственного и физического развития (проблемы с речью, памятью, вниманием, обучением, в крайне тяжелых случаях кретинизм, задержка роста у ребенка).
И поскольку гормоны щитовидной железы крайне важны для развивающегося плода, во всем мире многие медицинские сообщества выступают за то, чтобы проводить скрининг функции щитовидной железы во время беременности, хотя единого мнения по этому вопросу пока нет.
Я все-таки выступаю за скрининг, потому что наши страны (СНГ) являются территориями с легким и умеренным дефицитом йода.
Скрининг — это фактически анализ крови на ТТГ, то есть мы исследуем не уровень гормонов щитовидной железы, а уровень гормона гипофиза. Почему так?
Потому что если щитовидная железа работает правильно, то и уровень ТТГ будет нормальный. Как только нарушается выработка гормонов щитовидной железой и их становится мало, уровень ТТГ повышается, возникает гипотиреоз, а если их становится много — уровень ТТГ резко снижается и возникает тиреотоксикоз.
Анализ на ТТГ стоит недорого, он неинвазивный — это обычный анализ крови, очень ценный и важный.

Каким ТТГ должен быть в норме и как часто его нужно сдавать
В каждой стране, в каждом отдельном регионе нужно провести исследования и определить нормальные (референсные) значения для беременных и планирующих беременность женщин. Так сделали американцы для своих женщин и так не сделали ни Россия, ни Украина, ни Беларусь для нас с вами.
Поэтому наши эндокринологи бьют во все колокола, так как заболеваемость гипотиреозом очень высока, а на какие цифры опираться и как вести женщин — это вопрос, на который нет однозначного ответа.
Не имея установленных норм для регионов наших стран, многие врачи пользуются нормами Американской ассоциации по щитовидной железе.
Нормы ТТГ по триместрам:
• 0,1–2,5 — первый триместр беременности;
• 0,2–3,0 — второй триместр беременности;
• 0,3–3,0 — третий триместр беременности.
Для получения адекватных значений ТТГ у вас должно быть адекватное потребление йода! Пожалуйста, помните о ежедневном приеме 250 мкг йодида калия (не меньше!), начиная с первого дня беременности.

Это важно, ведь, исходя из результата анализа крови на ТТГ, вам может быть показана или не показана заместительная гормональная терапия, и мы должны понимать, что вам необходимы именно гормоны, а не банальный йод, которого у вас может быть недостаточно, потому что вы просто игнорируете его прием или ваш врач об этом вас не уведомил.

В целом, если в стране не определена своя норма для беременных женщин, может быть использован референсный интервал ТТГ от 0,1–0,3 до 4,0 либо за верхнюю границу нормы может быть принято значение, на 0,5 меньшее верхней границы вне беременности.
Если ТТГ выше или ниже установленных нормальных значений, требуется консультация эндокринолога и решение вопроса о терапии.

Гипотиреоз

Гипотиреоз — это состояние, при котором щитовидная железа не производит достаточного количества своих гормонов — Т4 и Т3.
Уровень ТТГ при гипотиреозе выше, чем 2,5–4,0, а уровни Т4 и Т3 могут быть как в пределах, так и ниже нормальных значений.
Примерно в 95 % случаев гипотиреоз вызван проблемой в самой щитовидной железе. Гипотиреоз может возникнуть из-за снижения выработки ТТГ гипофизом и на фоне приема некоторых лекарственных препаратов (радиоактивный йод, цитостатики и пр.).
Симптомы гипотироидизма сильно варьируют, и у некоторых женщин вовсе могут отсутствовать — это еще одна из причин, почему я выступаю за скрининг заболеваний щитовидной железы во время беременности.

Общие симптомы
• Усталость, медлительность, незначительное увеличение массы тела и непереносимость низких температур. Бывает, женщина говорит: «Я стала сильно мерзнуть, не могу никак согреться».
• Кожа становится сухой и толстой, может приобретать желтушный, лимонный оттенок, снижается потоотделение. Волосы могут стать жесткими или тонкими, наблюдается выпадение волос, бровей, хрупкими и ломкими становятся ногти. Может появляться отек языка, голос становится сиплым, хриплым, характерна дневная сонливость и запоры.
• Одышка, непереносимость каких-либо физических нагрузок, повышенное или пониженное артериальное давление, в крови повышается уровень холестерина.
Гипотиреоз — одна из причин бесплодия, так как при отсутствии адекватного количества гормонов щитовидной железы менструальные циклы становятся ановуляторными, а при отсутствии овуляции, как известно, беременность наступить не может. Но если все-таки вы забеременели, гипотиреоз может возникнуть на фоне уже наступившей беременности.

Лечение
Гипотиреоз клинический/субклинический может быть диагностирован впервые во время беременности, а может — до беременности. В обоих случаях при установленном диагнозе назначается заместительная гормональная терапия левотироксином.
Абсолютному большинству людей с гипотиреозом требуется пожизненное лечение. Этого не нужно бояться. Да, это прием гормонов, но это гормоны, идентичные тем, которые вырабатываются в нашем организме и которых в случае гипотиреоза недостаточно. Вы восполняете дефицит гормонов и возвращаетесь к нормальной жизни. Заболевание очень хорошо корректируется.
Моя мама живет с гипотиреозом уже 20 лет, ежедневно принимая гормоны щитовидной железы и радуясь жизни. А ведь в самом начале у нее тоже была гормонофобия, и два года, в далеких девяностых, имея установленный диагноз гипотиреоза, она сознательно отказывалась от гормонов.
Она пыталась лечить гипотиреоз диетой, пиявками, биологически активными добавками и прочими неадекватными методами. Ее гемоглобин упал до 60 г/л, кожа была желтого цвета, высыпались волосы. Когда ситуация достигла точки кипения, с народными методами в один момент было покончено, и человек вернулся к нормальной жизни.
Я всегда ей говорю, что если бы мы жили 100 лет назад, когда человеку еще не удалось синтезировать искусственно этот гормон, ее и еще миллионов людей, которых тоже коснулась проблема гипотиреоза, уже давно не было бы в живых. Спасибо XXI веку за такие дары.

Тиреотоксикоз (гипертиреоз)

Тиреотоксикоз возникает «гораздо реже» во время беременности, и чаще всего это гестационный транзиторный тиреотоксикоз, который связан с беременностью и самостоятельно разрешается.
На 10–12-й неделе в крови содержится наибольшее количество ХГЧ. Он стимулирует выработку гормонов щитовидной железой, и на пике продукции ХГЧ концентрация тиреоидных гормонов в крови увеличивается, но, как правило, остается в пределах нормальных значений, а вот ТТГ обычно понижается. То есть при гестационном транзиторном тиреотоксикозе уровни Т4 и Т3 в крови будут высоконормальными или слегка повышенными, а уровень ТТГ менее 0,01 мЕ/л (мЕд/л).
Гестационный транзиторный тиреотоксикоз возникает на 10–12-й неделе беременности и самостоятельно проходит на 14–18-й неделе. Лечения не требует, препараты йода в случае его возникновения отменяются.
Существует еще два вида тиреотоксикоза, которые возникают из-за действия ХГЧ, — это гиперемезис гравидарум и трофобластический гипертиреоидизм. Только последний из них требует лечения.
И есть первичный тиреотоксикоз (болезнь Грейвса), который в случае среднетяжелого и тяжелого течения также требует лечения.
Диагноз тиреотоксикоза во время беременности устанавливается при обнаружении подавленного или неопределяемого (< 0,01 мЕд/л) уровня ТТГ и нормальных или повышенных уровней Т3 и Т4.

Чем лечат
Тиреостатиками и/или бета-блокаторами. Естественно, лечение проводится совместно с эндокринологом.
Радиойодтерапия для беременных с тиреотоксикозом абсолютно противопоказана.

Антитиреоидные антитела

Чаще всего заболевания щитовидной железы возникают из-за повреждения ее клеток специфическими антителами — антителами к тиреоидной пероксидазе, антителами к тиреоглобулину.
Живет себе щитовидная железа, работает и радуется жизни, все у нее хорошо. Но наша иммунная система по каким-то причинам начинает вырабатывать специфические белки (антитела), задача которых уничтожить клетки щитовидной железы.
Долгое время эти антитела могут просто циркулировать в крови и не вызывать никаких проблем с работой щитовидной железы, но в какой-то момент поврежденных клеток становится очень много, и щитовидная железа перестает справляться со своими задачами. Это называется аутоиммунный тиреоидит.
При аутоиммунном тиреоидите проводится контроль уровня гормонов Т3, Т4 и ТТГ, и если по результатам этих анализов все в порядке — показано только наблюдение. Повышенный уровень антител к щитовидной железе не лечится. Их нельзя уменьшить диетой или лекарственными препаратами, их уровень может варьировать сам по себе с течением времени.
Тем не менее у женщин с эутиреозом, то есть у которых функция щитовидной железы сохранена, но повышены уровни антител к тиреоидной пероксидазе, отмечается повышенная частота выкидышей и преждевременных родов, и лечение заместительной гормональной терапией у таких женщин может снизить риски неудачных беременностей.
По этому вопросу пока нет единого мнения, поэтому я поосторожничаю и скажу, что назначение гормональных препаратов может рассматриваться в каждом конкретном случае индивидуально.
Лечение не рекомендовано женщинам, у которых не было выкидышей, уровни ТТГ, Т3 и Т4 находятся в нормальном диапазоне, а уровни антител повышены.

ВЫВОДЫ:
Прием йода в дозе 250 мкг/сутки показан всем беременным женщинам на протяжении всей беременности (за исключением женщин с тиреотоксикозом).
Я выступаю за скрининг и рекомендую всем женщинам без исключения исследовать уровень тиреотропного гормона в крови в первом триместре беременности (желательно до 7–8 недель).
Если уровень тиреотропного гормона повышен/понижен, проводятся дополнительные исследования на гормоны и антитела к щитовидной железе.
При установленном гипотиреозе назначается заместительная гормональная терапия левотироксином, при тиреотоксикозе в зависимости от его генеза и тяжести может использоваться (я бы заменила на «требоваться») медикаментозная терапия.
Если у вас уже были выкидыши, уровни ТТГ, Т3, Т4 в пределах нормы, а уровни антитиреоидных антител повышены, вам может быть рекомендована заместительная терапия гормонами щитовидной железы с целью снижения рисков повторных выкидышей, хотя однозначного мнения на этот счет у науки пока нет.

Тест с глюкозой во время беременности (глюкозотолерантный тест). Гестационный диабет

Вы знаете, что я на вашей стороне. Вы знаете, что я всегда за взвешенный подход и оправданность любого вмешательства, любого лекарства. Если гормоны при каких-то состояниях пить не нужно, они неэффективны, потенциально опасны, я об этом пишу, также пишу о тех случаях, когда они нужны и показаны.
Я за ваше здоровье и здоровье вашего ребенка, и, прежде чем о чем-то заявить, я прочитываю немало информации по каждому (даже самому простому) вопросу и несу ответственность за свои слова. Я не хочу и не могу вас подводить.
Я знаю, что многие женщины намеренно отказываются от проведения глюкозотолерантного теста. А он, кстати, во всем мире входит в список обязательных обследований для всех беременных женщин без исключения, его делают и в Европе, и в Америке, и в Австралии — везде.
Многие врачи не настаивают на этом исследовании, а иногда даже возражают, потому что когда-то давно глюкозотолерантный тест не был обязательным, его делали только женщинам из группы высокого риска. Но время прошло, все изменилось, так что давайте разбираться.
Начнем издалека, а именно с обмена глюкозы.
Сегодня утром вы проснулись и съели на завтрак свой любимый круассан. Следом в вашей крови повышается уровень глюкозы, которая является основным источником энергии для клеток. Глюкоза не может проникнуть в клетку просто так, сама по себе.
Для примера: вы стоите перед дверью своей квартиры и не можете в нее попасть, потому что у вас нет ключа, вам нужен ключ или кто-то, кто сломает замок или дверь, чтобы вы зашли в свою квартиру.
Замком для глюкозы является инсулин. Глюкозы сколько угодно может быть в вашей крови, но она никогда не проникнет в клетку, если дверь туда будет закрыта. Глюкоза может вечно стоять под дверью, а клетка тем временем будет умирать от голода.
Инсулин — гормон, который вырабатывается поджелудочной железой, и его основной задачей, как я уже сказала, является открытие двери в квартиру. Инсулин взаимодействует со специальными клеточными рецепторами, благодаря чему клетка становится проницаемой для глюкозы.
Если глюкоза — источник энергии для клеток, становится понятным и логичным тот факт, что во время беременности огромное количество вашей глюкозы расходуется плодом.
Плод — это огромное количество быстроделящихся клеток, которым требуется колоссальное количество энергии и питательных веществ. Вы только вдумайтесь, за девять месяцев фактически из одной клетки вырастает живой человеческий организм, состоящий из триллионов различных клеток, массой 2,5–4 кг.
Ваша глюкоза очень важна, нужна и очень ценна для плода, это источник его жизни, она помогает ему расти и развиваться правильно.
Глюкоза транспортируется к плоду через плаценту.
Для того чтобы беречь глюкозу, чтобы ее хватило и вам, и ребенку, во время беременности возникает состояние, которое называется инсулиновой резистентностью. Говоря простыми словами, глюкоза перестает реагировать на инсулин, она не «уходит» в клетки, а остается в большем количестве в крови в «свободном плавании», и за счет этого она становится более доступной для ребенка.
Поджелудочная железа не дремлет, она начинает вырабатывать больше инсулина, чтобы глюкоза из крови все-таки попала в клетку. Это дополнительная нагрузка на поджелудочную железу, и в некоторых случаях она не справляется, уровень глюкозы в крови остается повышенным. Это состояние называется гестационным диабетом: глюкоза в крови есть, ее уровень остается очень высоким, но в клетки она не может проникнуть. Чрезмерно повышенный уровень глюкозы в крови «отравляет» ваш организм и пагубно влияет на плод.
Во всем мире абсолютно всем беременным женщинам рекомендуют проходить обследование на выявление гестационного диабета, потому что заболевание может протекать бессимптомно, а осложнения его очень серьезные. Среди них:
• Рождение крупного плода (макросомия). Это увеличивает вероятность кесарева сечения и травматизма в родах (например, дистоция плечиков — после рождения головки плечи ребенка застревают и не могут пройти через родовые пути, иногда в связи с этим ему делают перелом ключицы).
• Внутриутробная гибель плода.
• Неонатальная гипогликемия (когда у ребенка возникает низкий уровень глюкозы в крови после рождения).
• Преэклампсия — не менее грозное осложнение, чем все вышеперечисленные, о ней читайте в отдельной главе.
• Многоводие.
• Увеличение размеров печени и сердца у плода.
Поэтому скрининг на гестационный диабет очень важен и на сегодняшний день рекомендован во всем мире.

Если у вас есть факторы риска, то при постановке на учет (в 10–13 недель беременности) вам в идеале должны провести исследование на гликированный гемоглобин (также всем проводят исследование глюкозы венозной плазмы натощак или глюкозы венозной плазмы в любое время дня вне зависимости от приема пищи). Этот анализ проводится с целью выявления сахарного диабета (не гестационного!), который у вас, возможно, уже существовал до беременности, и вы о нем ничего не знали.
Если по результатам анализа уровень гликированного гемоглобина составил > 6,5 %, диагноз сахарного (не гестационного!) диабета считается установленным — вам необходима консультация эндокринолога и лечение сахарного диабета.
Если по результатам анализа уровень гликированного гемоглобина не превысил референсных значений, то в 24–28 недель беременности вам должны провести глюкозотолерантный тест.

Каковы же факторы риска
• Гестационный диабет при предыдущей беременности.
• Ожирение (ваш ИМТ > 30 кг/м2).
• Повышенный уровень глюкозы в анализе мочи.
• Семейная история диабета.
• Материнский возраст > 40 лет.
• Необъяснимые потери детей при предыдущих беременностях, мертворождение.
• Заболевания, связанные с повышенным риском возникновения диабета: метаболический синдром, синдром поликистозных яичников, использование глюкокортикоидов, повышенное артериальное давление, повышенные уровни холестерина и его фракций.
• Многоплодная беременность.

Сроки проведения скрининга
Скрининг на гестационный диабет проводится на 24–28-й неделе беременности.

Как делается глюкозотолерантный тест
Вы приходите утром натощак и сдаете анализ крови на глюкозу. Сразу после сдачи первого анализа вы выпиваете 75 грамм разведенной в воде глюкозы. Да, напиток весьма неприятный, но вполне терпимый, можно добавить к нему пару капель свежевыжатого лимонного сока. Весь приготовленный раствор необходимо выпить за 5 минут.
После того как вы выпили раствор глюкозы, у вас берут повторный анализ крови на глюкозу через час и еще один анализ через два часа.
Таким образом, мы получаем три цифры:
• глюкоза натощак;
• глюкоза крови через час после нагрузки (выпитый вами раствор глюкозы);
• глюкоза крови через два часа после нагрузки.
Важно не голодать за два-три дня до проведения этого анализа, а питаться в привычном режиме (последний прием пищи должен быть не более чем за 14 часов до проведения теста), так как ограничение приема пищи накануне может привести к ложным результатам. Желательно отложить прием медикаментов, содержащих сахара, до окончания проведения теста. Перед проведением теста и во время него нельзя курить.

Критерии для постановки диагноза гестационного диабета
• Глюкоза натощак > 5,1 ммоль/л,
ИЛИ
• через час ≥ 10,0 ммоль/л,
ИЛИ
• через два часа > 8,5 ммоль/л.
При наличии хотя бы одного повышенного результата глюкозы крови диагноз «гестационный диабет» считается установленным.
Глюкозотолерантный тест безопасен, он не влияет на поджелудочную железу каким-то страшным образом. Многие сокрушаются на счет мощного «удара» по поджелудочной железе. Так вот, выпитое количество (75 грамм) глюкозы можно сравнить с единоразовым употреблением кусочка сладкого тортика, который вы запили 200 мл «Кока-Колы». И как вы понимаете, если мы говорим об условно здоровых людях, то каждая поджелудочная железа вполне сможет осилить такую нагрузку.
Глюкозотолерантный тест нечем заменить. Нет никаких альтернатив.
Нельзя использовать гликированный гемоглобин для диагностики гестационного диабета, потому что во время беременности этот показатель «занижается» и появляется риск ложноотрицательного результата. Гликированный гемоглобин не отражает степень повышения глюкозы в крови после еды, как на момент диагностики, так и вообще в принципе.
Пероральный глюкозотолерантный тест, проведенный на 24–28-й неделе беременности, является единственным информативным способом диагностики гестационного диабета. Альтернатив ему нет, и если они появятся – вы узнаете об этом первыми.

Лечение гестационного диабета
Очень важно вовремя выявить и начать лечение гестационного диабета, чтобы свести к минимуму риск осложнений у вас и ребенка. Поэтому делаем скрининг обязательно и не слушаем глупости о том, как это плохо, вредно и противно. Жаль, в книге нельзя пользоваться эмоджи, а то я бы в конце предложения поставила смайлик с закатанными вверх глазами.
Все начинается с питания — это первое лечение гестационного диабета.
Очень круто, если при женской консультации, где вы стоите на учете по беременности, есть врач-диетолог, который составит вам рацион.
Дам вам свои рекомендации.
1. У вас должно быть три основных приема пищи с умеренным количеством еды и три-четыре здоровых перекуса (яблоко, сыр, орехи, например).
2. Кушать нужно каждые два-три часа, чтобы равномерно распределить все потребляемые продукты в течение всего дня.
3. Желательно не пропускать основные приемы пищи и перекусы, особенно перед сном.
4. Исключите десерты, сладкую газированную воду, конфеты, пирожные, печенье, мороженое, пончики, джемы, желе, сиропы и сладкие соусы. Избегайте готовых продуктов и напитков, куда априори уже добавлен сахар: сладкий чай или кофе, лимонады, коктейли и пр.
5. Вместо сахара можно использовать подсластители: аспартам, сукралозу, стевию или ацесульфам калий.
6. Включите в рацион белок: красное мясо, свинина, курица и рыба, сыр, яйца, орехи, семена и арахисовое масло.
7. Уменьшите количество крахмалистых продуктов (хлеб, рис, макаронные изделия, картофель, кукуруза, крупы). Выбирайте цельнозерновые крупы.
8. Ограничьте употребление фруктов, кушайте небольшие кусочки и очень небольшими порциями за раз.
9. Избегайте фруктовых соков, даже свежевыжатых, ограничьте до половины чашки за один прием.
10. Молоко и йогурт — обезжиренные или 1 %, «легкий» или греческий.
11. Увеличьте количество овощей: салат, зелень (шпинат, капуста), брокколи, морковь, зеленые бобы, помидоры, лук, грибы. Выбирайте любые другие овощи, которые вы любите. Половина тарелки во время еды должна быть наполнена некрахмалистыми овощами.
12. Включайте здоровые жиры, такие как оливковое масло или масло канолы.
Следующий пункт — ежесуточный контроль уровня сахара в крови — необходимо приобрести глюкометр.
Вы должны измерять уровень сахара в крови четыре раза в день: утром натощак и через один-два часа после завтрака, обеда и ужина. Обязательно вносите данные в специальную таблицу (обычно ее выдает эндокринолог). Эта информация нужна, чтобы определиться, нуждаетесь ли вы в инсулине или вам помогла простая диета.
Если по истечении времени уровни глюкозы в крови остаются выше целевых, вам будет назначен инсулин.
Примерно 15 % женщинам с гестационным диабетом будет нужен инсулин. Он снижает уровень глюкозы в крови, а также риск осложнений, связанных с гестационным диабетом. Инсулин — наиболее безопасное, правильное и эффективное средство для лечения гестационного диабета.
Инсулин показан, если в одной третьей или более случаев в течение одной недели, несмотря на диету, уровень глюкозы в крови натощак составляет ≥ 5,3 ммоль/л, или через час после еды 7,2–7,8 ммоль/л, или через два часа после еды 6,7 ммоль/л.
Инсулин вводится в организм путем инъекций. Большинство женщин начинают с одной инъекции инсулина в день. Если уровень сахара в крови остается высоким после еды, могут потребоваться дополнительные дозы инсулина.
На фоне приема инсулина необходимо проверять уровень глюкозы в крови не реже четырех раз в день, записывать результаты и количество единиц инсулина, которое вы колете, и показывать эти данные доктору при каждом посещении. Это помогает регулировать дозы инсулина и снижает риск осложнений гестационного диабета.

Можно ли использовать другие сахароснижающие препараты, а не инсулин
Существуют отличные от инсулина лекарственные препараты, которые используют для лечения диабета 2-го типа, — бигуаниды (метформин и пр.). Они свободно проникают к ребенку через плаценту. Пока не было выявлено вредного воздействия этих лекарств на плод, но на сегодняшний день науке точно неизвестно, оказывают ли они долгосрочные побочные эффекты и какие.
Пероральные сахароснижающие средства являются разумной альтернативой, если по каким-то причинам вы категорически против инсулина и понимаете и принимаете все риски возможных отдаленных последствий для ребенка.

Роды и что после родов
Вы можете рожать самостоятельно, сам по себе гестационный диабет не является показанием к кесареву сечению.
После родов у большинства женщин с гестационным диабетом уровень сахара в крови самостоятельно возвращается к норме, и вам более не требуется никакое лечение.
Вы можете кормить грудью.
Примерно через шесть недель после родов вы должны сделать глюкозотолерантный тест еще раз, чтобы исключить у себя диабет 2-го типа, так как риск его возникновения повышается среди женщин, перенесших гестационный диабет.

Все о шейке матки


Шейка матки — это анатомическая часть матки, которая выполняет роль «замка», она удерживает плод в полости матки, препятствует попаданию содержимого влагалища в полость матки.
Если шейка матки по каким-то причинам укорачивается и раскрывается до срока доношенной беременности (до 37 недель), происходит выкидыш или случаются преждевременные роды.
Если говорить в цифрах, то нормальная длина шейки матки составляет 25 мм и более. Об укорочении шейки матки мы говорим, если ее длина менее 25 мм. Причем длина шейки матки должна быть измерена только с помощью УЗИ, а не руками врача.
Длина шейки матки 25 мм и более во время беременности является абсолютной нормой и никаких вмешательств не требует.

Были в моей практике истории, когда умудрялись «спасать» пессарием, прогестероном и капельницами нормальные шейки длиной 30–35 мм, потому что она «должна быть длиннее».

Укорочение шейки матки

Теперь об укорочении шейки матки.
Истмико-цервикальная недостаточность — это укорочение шейки матки до ≤ 25 мм в сроке беременности 16–24 недели по данным УЗИ (трансвагинальной цервикометрии).
Доктор, спросите вы, а что после 24 недель? Если шейка матки меньше 25 мм в 25 недель — это тоже истмико-цервикальная недостаточность? Или это уже другой диагноз? Или это норма беременности? Вопросы вполне логичные.
Считается, что если в сроке беременности до 27 недель у вас произошло бессимптомное укорочение и раскрытие шейки матки, что в итоге привело к преждевременным родам, то это также может быть расценено как истмико-цервикальная недостаточность (структурная слабость матки).
После 28 недель беременности преждевременные роды не могут быть связаны с первичной проблемой в шейке матки, кроме того, после 28–32-й недели беременности постепенное снижение длины шейки матки является абсолютной нормой беременности.
Она может укорачиваться, но это не должно вызывать у вас страх и панику, потому что в отсутствие у вас родовой деятельности (истинные схватки приводят к быстрому укорочению и раскрытию шейки матки) и активной влагалищной инфекции (бактериального вагиноза, например) — это норма беременности.
Вернемся к истмико-цервикальной недостаточности.

Почему возникает истмико-цервикальная недостаточность
Чаще всего это случается в результате хирургического травмирования шейки матки или каких-то врожденных генетических заболеваний, которые вызывают проблемы с коллагеном (синдром Элерса — Данлоса, например).
Истмико-цервикальная недостаточность может быть по причине врожденных маточных аномалий, внутриутробного воздействия диэтилстильбэстрола (раньше этим препаратом сохраняли беременность, а потом его запретили и навсегда исключили из акушерства, потому что он вызывал тяжелые пороки развития у плода и даже онкологические заболевания).
Среди всех перечисленных причин истмико-цервикальная недостаточность чаще всего является следствием хирургических вмешательств на шейке матки:
• наложение акушерских щипцов или вакуум-экстракция плода при предыдущих родах;
• быстрое механическое расширение шейки матки при проведении гинекологических процедур (гистероскопия, аборты, выскабливания, вакуум-аспирация содержимого полости матки);
• лечение дисплазии шейки матки (конизация).
Если у вас было что-либо из вышеперечисленного, вы в группе риска.
Вопрос о необходимости измерения длины шейки матки у всех беременных является спорным, но вам все равно дважды проводят УЗИ, когда делают скрининги: в 11–13 и 18–21 неделю, и ничего плохого не будет, если вам заодно еще и шейку матки глянут.
Кроме того, Международная федерация акушеров-гинекологов рекомендует измерять длину шейки матки у всех женщин с 19 до 24 недель беременности.

Как мы понимаем, что у вас есть истмико-цервикальная недостаточность
Классика жанра — укорочение длины шейки матки в сроке беременности 16–24 недели.
Истмико-цервикальную недостаточность можно у вас заподозрить при предыдущей беременности и опасаться ее при настоящей беременности, если вы рассказываете следующую историю.
На фоне полного благополучия, без каких-либо признаков приближающейся беды, обычно на сроке беременности 16–24 недели у вас вдруг отошли воды или вы почувствовали какой-то дискомфорт во влагалище, ощущение, что что-то выпало. В редких случаях может немного потягивать поясницу или может быть очень незначительная ноющая боль внизу живота. Вы приехали к своему врачу, вас посмотрели на кресле и сказали, что плодный пузырь с предлежащей частью плода визуализируются во влагалище, сделать ничего нельзя.
Если у вас было все точно так же — 98 процентов из 100, что это истмико-цервикальная недостаточность.

Что делать, если ваша шейка в сроке беременности 16–24 недели менее 25 мм, у вас один плод, при этом у вас не было при предыдущих беременностях поздних выкидышей (16–22 недели) или преждевременных родов
Измерить длину шейки матки в 18–21 неделю, и если она менее 25 мм, вам показан прогестерон в виде вагинальных свечей до 36-й недели беременности.

Что делать, если у вас уже были выкидыш/прежде временные роды на сроке беременности 14–27 недель
Всем женщинам из этой группы показан прогестерон с 16-й по 36-ю неделю беременности.
Проводится измерение длины шейки матки на 14-й неделе беременности.
Если шейка матки равна или более 30 мм, то до 24 недель беременности проводится контроль измерений один раз в две недели; если 26–29 мм — один раз в неделю. Если шейка матки 25 мм и менее, показано наложение шва на шейку матки.
Наложение швов возможно в 24–25 недель беременности при длине шейки матки более 15 мм.
Здесь, конечно, все очень сильно зависит от мастерства хирурга, чем позже срок беременности, тем короче может быть шейка матки, тем сложнее наложить шов.
Шов на шейку матки можно наложить, используя разные доступы:
• трансвагинальный (через влагалище);
• трансабдоминальный (через живот).
Последний в странах СНГ используют достаточно редко ввиду скромного хирургического опыта среди врачей. Трансабдоминальный доступ и наложение шва на шейку матки делают, когда шейка матки слишком короткая или вообще отсутствует (ампутация шейки матки по поводу злокачественного новообразования, например), есть выраженная рубцовая деформация, тогда влагалищной порции шейки матки практически не осталось и шов накладывать некуда.
Наложение шва на шейку матки противопоказано при наличии активной влагалищной инфекции, воспалении плодных оболочек и воспалении самой матки.

Что делать, если у вас было более двух последовательных поздних выкидышей (менее 14 недель беременности) или три и более преждевременных родов в сроке менее 34 недель беременности
Вам показано наложение шва на шейку матки в сроке беременности 12–14 недель и прогестерон с 16-й по 36-ю неделю беременности.

Надо ли следить за шейкой матки после наложения шва
Скорее нет, чем да, потому что все возможное, чтобы предотвратить выкидыш/роды, мы уже сделали: наложили шов и назначили прогестерон.
Но периодически можно «подсматривать», потому что если шейка матки слишком короткая, ситуация сомнительная или угрожающая, нужно успеть ввести стероиды для того, чтобы легкие ребенка «раскрылись» после рождения.

Неэффективные и недоказанные методы лечения истмико-цервикальной недостаточности
Эффективность пессария под большим знаком вопроса, и последние научные данные говорят нам о том, что он неэффективен. За рубежом его используют достаточно редко и относятся к нему довольно скептически.
Постельный режим при истмико-цервикальной недостаточности также неэффективен и увеличивает риск тромбоэмболических осложнений.

Мои пациенты
У меня была пациентка, которая ходила с пессарием с 16 недель беременности, ей его убрали в 37 недель, и родила она аж в 41 неделю.
На мой вопрос, по каким показаниям он был установлен, она ответила, что шейка матки была длиной 31 мм, ей сказали, что это очень короткая, и поставили пессарий.
Какой из всей этой истории можно сделать вывод? Пессарий никак не повлиял на течение ее беременности, потому что, во-первых, шейка матки длиной 31 мм — это норма, во-вторых, женщина ходила беременной еще почти месяц после того, как ей убрали пессарий, и, в-третьих, если бы у нее была настоящая истмико-цервикальная недостаточность начиная с 16 недель беременности, роды произошли бы намного раньше и, возможно, преждевременно (до 37 недель беременности).
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Преждевременные роды


Самая частая причина госпитализаций в акушерский стационар — это угроза преждевременных родов.
Иногда действительно сложно провести дифференциальную диагностику и понять, вы рожаете или у вас тренировочные схватки, вы родите в ближайшее время или все спонтанно разрешится само по себе.
В акушерстве есть некая доля непредсказуемости, все плохое может случиться в любой момент и на ровном месте, хотя, к счастью, случается это не так часто.
Если ты беременная женщина, то хотя бы раз за свою беременность ты просто обязана «полежать на сохранении». Иногда для «перестраховки», иногда по делу, но чаще это первый вариант.
Преждевременные роды — это роды, которые начинаются в сроке беременности от 22 до 37 недель.
Срочные роды (то есть роды в срок) — это роды, произошедшие на 37–42-й неделе беременности, считая срок с первого дня вашего последнего менструального цикла.
По статистике, около 10 % детей рождаются досрочно, но в стационарах «на сохранении» лежит каждая вторая беременная. Чувствуете разницу?
Важно, чтобы вы не впадали в панику раньше времени, сохраняли трезвость ума и ясность мыслей и понимали, что в 90 % случаев, если даже сегодня ваша матка «разбушевалась», это, скорее всего, ложная тревога.
И еще одна хорошая статистика: от 30 до 50 % женщин, у которых возникает реальная (не мифическая) угроза преждевременных родов, все-таки рожают своих детей в срок.
Если преждевременные роды все-таки случаются, это испытание для новорожденного, так как все его органы исистемы еще достаточно незрелые к этому возрасту, и ему придется изрядно побороться за свою жизнь.

Факторы риска преждевременных родов
Предсказать вероятность возникновения преждевременных родов достаточно трудно.
В целом абсолютное большинство преждевременных родов приходится на женщин, у которых первоначально нет никаких факторов риска.
Самым значимым фактором риска преждевременных родов являются преждевременные роды при предыдущей беременности.
К другим факторам, которые увеличивают риск возникновения преждевременных родов, относятся:
• многоплодная беременность (двойни, тройни и более);
• история хирургического вмешательства на шейке матки (например, конизация или эксцизия);
• аномалии развития матки;
• маточное кровотечение, особенно во втором или третьем триместре беременности;
• прием наркотических веществ (кокаина) во время беременности;
• курение сигарет;
• некоторые инфекции у мамы (бактериальный вагиноз, например);
• низкий вес, дефицит массы тела во время беременности;
• многоводие;
• анемия средней или тяжелой стадии на ранних сроках беременности;
• короткий интервал (менее 12–18 месяцев) между беременностями (родами);
• абдоминальная хирургия во время беременности;
• возраст от 18 до 20 лет.

Причины преждевременных родов
Иногда преждевременные роды происходят без каких-либо причин.
К основным четырем известным причинам относятся:
• Маточное кровотечение — такие состояния, как предлежание плаценты (когда плацента частично или полностью перекрывает шейку матки) и отслойка плаценты, могут привести к преждевременному разрыву плодных оболочек и вызвать преждевременные роды.
• Растяжение матки. При беременности двойней, тройней, при многоводии матка растягивается, что может привести к ее сокращению и, как следствие, к преждевременным родам.
• Инфекционные процессы — могут стимулировать выработку веществ в матке, плаценте и/или у плода, что запускает процесс родов.
• Тяжелый физический или психологический стресс — может привести к высвобождению гормонов, которые вызывают сокращения матки и преждевременные роды.
Ясное дело, что если есть угроза родов, то и ощущения у вас должны быть соответствующие: вы рожаете.

Что может быть накануне родов, какие симптомы могут быть предвестниками приближающихся родов
• Менструальноподобные боли.
• Умеренные, нерегулярные маточные сокращения.
• Тянущая боль в спине, больше в поясничной области.
• Ощущение давления во влагалище или тазу.
• Выделения из влагалища, может отойти слизистая пробка, могут быть розоватые или слегка кровянистые выделения, могут отойти воды.

Истинные и ложные схватки

Существуют понятия истинных и ложных схваток.
Схватки — это маточные сокращения.
Разница в том, что ложные схватки (схватки Бракстона Хикса) нерегулярные, они возникают менее восьми раз в час или менее четырех раз за каждые двадцать минут без всякой периодичности, не учащаются. Эти сокращения не сопровождаются кровотечением или выделениями из влагалища. Ложные схватки могут возникать в ответ на физические нагрузки, шевеления ребенка, эмоциональные переживания. Они проходят во время отдыха, покоя и смены положения тела.
Ложные схватки не приносят сильных болезненных ощущений, а только лишь дискомфорт, они слабые и не становятся интенсивнее с течением времени.
Во время ложных схваток сокращения матки ощущаются спереди, напрягается в основном передняя брюшная стенка.
Ложные схватки являются абсолютной нормой беременности и не приводят к раскрытию и укорочению шейки матки.

Поверьте, истинные схватки от ложных вы сможете отличить.
Когда у меня на 39-й неделе начались истинные схватки, мы мчались на такси в госпиталь, и я еле сдерживалась, чтобы не кричать от боли при каждой схватке.
Ясное дело, что у каждой из нас свой болевой порог. Я работала в роддоме и знаю, как некоторые женщины приезжают с полным открытием, не заметив, что у них были схватки. Но встречается это не так часто и в основном при повторных родах.
Истинные схватки — это не просто потягивание внизу живота, которое прошло, когда вы легли. Истинные схватки всегда регулярные. Они возникают с определенной частотой (каждые 2–5–10 минут), с течением времени их количество нарастает, длятся они от 30 до 60 секунд.
Истинные схватки не проходят со временем, а становятся чаще, интенсивнее и продолжительнее, независимо от того, что вы делаете.
Во время истинных схваток болезненность начинается с поясничной области и смещается на переднюю брюшную стенку.
И самое главное. Истинные схватки приводят к структурным изменениям шейки матки — она укорачивается и/или раскрывается.
Длину шейки матки оценивают методом УЗИ, раскрытие, если таковое имеется, — осмотром на кресле.
Только при наличии истинных схваток и структурных изменений шейки матки в период с 22 до 35–37 недель беременности может проводиться терапия, направленная на задержку родовой деятельности (токолитическая терапия), в течение 24–48 часов и не более.

Маточные сокращения являются обязательным симптомом при угрозе преждевременных родов, а умеренные нерегулярные сокращения — нормальное явление на всех стадиях беременности. Однако, как я уже сказала в самом начале, часто бывает трудно определить, с чем мы имеем дело — с истинными или ложными схватками.
На помощь нам приходит три показателя:
• Длина шейки матки. Ультразвуковое измерение шейки матки может помочь предсказать риск преждевременных родов; шейка матки длиной 25 мм и менее во втором триместре считается короткой, что предполагает повышенный риск преждевременных родов.
• Изменения шейки матки при акушерском исследовании, предшествующие или сопровождающие истинные схватки. Они включают в себя раскрытие шейки матки, ее сглаживание, «размягчение» и центральное положение ее во влагалище (до начала родов шейка матки отклонена кзади по отношению к центральной срединной линии).
Здесь тоже есть важная особенность. Шейка матки готовится к родам задолго до их начала, она может понемногу укорачиваться и размягчаться, но при истинных схватках и при наличии родовой деятельности изменения шейки матки происходят быстро, в течение нескольких минут или часов, она прогрессивно укорачивается и раскрывается.
• Фетальный фибронектин — вещество, высвобождающееся при активации плодных оболочек накануне родов. Если это вещество отсутствует во влагалищных выделениях в высоких концентрациях у женщин с активными маточными сокращениями или у женщин с высоким риском преждевременных родов, преждевременные роды маловероятны. Тем не менее даже если фетальный фибронектин присутствует в большом количестве, это не всегда означает, что вы родите в ближайшее время, но вероятность преждевременных родов повышена.
Таким образом, когда врач выставляет диагноз преждевременных родов, он должен опираться на три показателя: маточные сокращения (их регулярность, интенсивность и длительность), структурные изменения шейки матки и фетальный фибронектин.
Вы должны ехать в больницу, если у вас появились обильные слизистые или кровянистые выделения из влагалища, если у вас отошли околоплодные воды, если у вас более шести маточных сокращений в час, которые не проходят во время отдыха и при смене положения тела.
В больнице вас должны осмотреть на кресле, провести УЗИ, записать КТГ (сердцебиение плода).
Диагноз преждевременных родов ставится на основании следующего:
• регулярные маточные сокращения (более четырех каждые 20 минут или более восьми за 60 минут), сопровождающиеся раскрытием шейки матки и/или ее укорочением, сглаживанием;
• раскрытие шейки матки ≥ 3 см, или
• длина шейки матки < 20 мм при трансвагинальном УЗИ, или
• длина шейки матки от 20 до <30 мм при трансвагинальном УЗИ и положительном тесте на фетальный фибронектин.
Это самый важный раздел, который вы должны перечитать еще раз, если вам не все понятно с первого раза.

В акушерских стационарах лежит огромное количество беременных женщин с диагнозом «угроза преждевременных родов».
Чаще всего это так: «Матка в тонусе, будем капать» — и «капаются» так женщины неделями. Работает стационарная койка, врач «лечит», беременная «спасает» свое дитя.
Так вот, пусть «матка и в тонусе», но этого недостаточно для того, чтобы выставить вам диагноз «угроза преждевременных родов» и положить на месяц в больницу «под капельницы». Лекарственные препараты, используемые для токолиза, очень серьезные и имеют массу побочных эффектов.

Мои пациенты
У меня была пациентка, назовем ее Ира, которая стояла у меня на учете по беременности. Беременность была первая, протекала благополучно, никакие «тонусы» мы не лечили, все было очень современно и по-европейски. Дважды за беременность Ира ездила на отдых, первый раз на автомобиле по Европе, второй раз летели на самолете в Турцию.
В 34 недели Ира уехала в село к родителям мужа, четыре часа стояла у плиты и пекла пироги. К вечеру у нее довольно интенсивно начал «хватать» живот. Вечером она позвонила, и я рекомендовала ей обратиться в больницу.
Ира с мужем добрались до ближайшего акушерского стационара, врач посмотрел ее на кресле, сказал: «Все закрыто, но матка в тонусе, будем капать».
На следующий день утром она приехала ко мне, мы сделали тест на фетальный фибронектин, получили отрицательный результат, сделали цервикометрию (длина шейки матки на УЗИ была 23 мм) и КТГ, где увидели абсолютную норму, и на том и успокоились.
В 39 недель Ира родила своего малыша.
А ведь могла бы до 39 недель долго и упорно лечиться от «тонуса матки».
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Я очень недолго была в США, но успела воочию увидеть разницу в подходах и вообще в медицине в целом.
В США медицина очень дорогая, там никто и никогда не положит беременную женщину в стационар и не назначит гору лекарств, если на это не будет показаний.
Тренировочные схватки могут быть действительно довольно интенсивными, их иногда очень сложно отличить от истинных схваток, поэтому нужно знать, какая у вас ситуация с шейкой матки и что показывает тест на фетальный фибронектин.
В США в этом плане все четко. Приезжает женщина со схватками, оценили шейку матки, провели тест. Структурных изменений нет, тест на фетальный фибронектин отрицательный, состояние плода нормальное (шевеления, КТГ) — отправили домой. В редких случаях, если женщина настаивает или есть сомнения, ей могут предложить госпитализацию, чтобы понаблюдать за развитием событий какое-то время, а не назначить ей с ходу 1500 лекарств.
И самое интересное, что, несмотря на мнимое «бездействие» западной медицины (неназначение сохраняющей терапии, нелечение «тонуса» матки) и наши активные действия, процент преждевременных родов и выкидышей в Европе и странах СНГ почти одинаковый.
Вы должны понять, что если процесс родов запущен, то его нельзя остановить никакими лекарственными препаратами насовсем. Применяя те или иные препараты, мы лишь ненадолго можем (а иногда не можем) «оттянуть» роды, чтобы успеть ввести стероиды для «раскрытия» легких плода. На это требуется 48–72 часа, и по их истечении вся токолитическая терапия отменяется, потому что используемые медикаменты имеют побочные эффекты. «Хронические» недельные токолизы — это опасно, бессмысленно и не применяется нигде в мире.
И если вы пролежали несколько недель под капельницей, а матка так и не перестала «хватать», вас выписали из больницы и вы родили в срок, то вы абсолютно точно занимались лечением нормы беременности.

Лечение

При установленной угрозе преждевременных родов проводится так называемая токолитическая (дословно «расслабляющая матку») терапия.
Цель лечения — замедлить или остановить процесс родов, для того чтобы успеть провести профилактику респираторного дистресс-синдрома у плода, говоря простыми словами, ввести лекарство (стероиды), которое помогает «раскрыться» легким ребенка. Также токолиз позволяет транспортировать вас при необходимости до лечебного учреждения, в котором оказывают специализированную помощь недоношенному ребенку.

Наиболее эффективные препараты для токолиза
Токолитическая терапия проводится в сроке беременности 24–34 недели. Раньше 24 недель плод еще слишком незрелый, а позже 34 недель дети практически ничем не отличаются от тех, кто родился в срок, и в целом риск возникновения каких-либо осложнений у ребенка низкий.
Токолиз должен быть проведен, если мы точно знаем, что задержка родов на 24–48 часов обеспечит пользу ребенку, если он все-таки родится.
Выбор лекарственного препарата для токолитической терапии зависит от срока беременности. В мире используется индометацин (не используется в сроке беременности более 32 недель из-за возможного сужения или преждевременного закрытия артериального протока у ребенка), нифедипин, тербуталин (бета-агонист), атозибан.

Что используется в странах СНГ для токолитической терапии?
У нас до сих пор широко применяют магнезию и бэта-агонисты (гексопреналин как один из наиболее распространенных).
О магнезии читайте далее.
Что касается бэта-агонистов, то они также относятся к наиболее эффективным препаратам, но токолитическая терапия НЕ должна длиться более 48–72 часов, потому что риск возникновения серьезных побочных эффектов перевешивает любую потенциальную пользу длительного применения токолитических препаратов.
На практике, к сожалению, чаще всего ни о каких 48–72 часах речи не идет. Женщины лежат под капельницами неделями, что недопустимо и чревато серьезными побочными эффектами.
Токолиз противопоказан, когда риск для матери и плода выше, если беременность будет пролонгирована и вы будете получать лекарственные препараты, по сравнению с рисками, которые связаны с преждевременными родами.
К противопоказаниям относятся:
• антенатальная гибель плода;
• тяжелое внутриутробное состояние плода (дистресс);
• тяжелая преэклампсия или эклампсия;
• кровоизлияние у мамы и нестабильная гемодинамика;
• интраамниотическая инфекция;
• медицинские противопоказания к токолитическим препаратам.
Постельный режим, седативные препараты, внутривенные вливания жидкостей, антибиотики и препараты прогестерона являются НЕЭФФЕКТИВНЫМИ лекарствами для предотвращения преждевременных родов.

Магнезия
Магнезия — это один из самых старых и давно используемых препаратов в акушерстве.
Сейчас он применяется в двух случаях:
1. Для нейропротекции, то есть для того, чтобы снизить риск возникновения ДЦП у детей, рожденных РАНЬШЕ срока (после 23, но ДО 32 недель беременности). Применяют магния сульфат в том случае, если беременность недоношенная (23–32 недели) и если мы понимаем, что роды неизбежны в течение следующих 24 часов. Введение препарата длится НЕ БОЛЕЕ 24 часов, а не 3 или 10 дней, и только ОДНАЖДЫ за всю беременность. Если через время возникает повторная угроза преждевременных родов, магнезию не используют.
2. Для профилактики/лечения судорог, если у вас возникла ПРЕЭКЛАМПСИЯ/ЭКЛАМПСИЯ, об этом в отдельной главе «Преэклампсия».
Магнезию сейчас практически нигде не используют для лечения угрозы преждевременных родов. Почему?
Потому что она нарушает электролитный баланс, часто крайне плохо переносится беременными, передозировка может привести к кровоизлияниям в головной мозг плода и вызвать остановку сердца у матери.
Поэтому магнезию сегодня используют в основном не как токолитическое средство, а по показаниям, которые обозначены выше, соблюдая строгие дозы препарата, длительность и кратность его введения.
Магнезию не используют в сроке беременности до 22 недель как средство сохранения беременности или средство для лечения мифического «тонуса» матки.

Стероидная профилактика (уколы дексаметазона, бетаметазона)
Самая большая проблема недоношенных детей — это незрелость их легких. Легкие недоразвиты, и, значит, ребенок не может нормально дышать, а без адекватного газообмена вопрос жизни или смерти стоит очень остро.
Единственными препаратами, которые помогают легким ребенка быстрее «раскрыться», являются стероиды (дексаметазон, бетаметазон). Они используются во всем мире и достоверно уменьшают смертность среди недоношенных новорожденных детей почти на 50 %.
Помимо этого, кортикостероиды уменьшают вероятность возникновения у недоношенных детей кровоизлияния в желудочки головного мозга, заражения крови (сепсиса) и проблем с кишечником (некротизирующего энтероколита).
Введение кортикостероидов строго ограничено сроком беременности. Их применяют, начиная с 23 и до 34 полных недель беременности, и при увеличении риска преждевременных родов в течение следующих семи дней.

Можно ли вводить стероиды после 34 недель беременности
В США и Европе женщинам, у которых есть показания к проведению кесарева сечения на сроке беременности 34–37 недель, иногда предлагают введение антенатальных кортикостероидов, ЕСЛИ ОНИ НЕ ВВОДИЛИСЬ РАНЕЕ во время беременности. Обращаю ваше внимание, речь идет только о проведении кесарева сечения по показаниям (беременность двойней, например), потому что ПОСЛЕ 34 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ токолитическая терапия НЕ проводится, если развивается спонтанная родовая деятельность — вас просто пускают в роды.
Некоторые врачи и женщины сознательно отказываются от использования стероидов после 34 недель беременности по следующим причинам.
Между 34-й и 37-й неделями беременности общий объем головного мозга ребенка увеличивается на 35 %, объем коры — на 50 % и объем мозжечка — на 25 %.
Кортикостероиды сами по себе тормозят деление клеток, поэтому их введение на этом сроке беременности, вероятно, будет иметь наибольшие неблагоприятные последствия для развития мозга ребенка, нежели в любой другой период его жизни.
Вмешательство стероидами в этот критический момент МОЖЕТ (хотя пока это не доказано) привести к изменениям в работе эндокринной системы ребенка, повлиять на его поведенческие, эмоциональные и интеллектуальные способности, нарушить функцию и увеличить риски возникновения метаболических, сердечно-сосудистых заболеваний и мозговых расстройств уже в его взрослой жизни.
Есть обеспокоенность в отношении ДЦП у детей.
И самое главное, что после 34 недель риск возникновения у плода дистресс-синдрома, для профилактики которого мы и вводим кортикостероиды, низкий, а потенциальные побочные эффекты могут превышать их пользу.
Вот почему многие врачи не предлагают курс стероидов после 34 недель, а если и предлагают, то оставляют выбор их введения за вами.
Я делаю так же и в 90 % случаев стероиды после 34 недель не назначаю.

Могут ли проводиться повторные курсы стероидов?
Представим себе ситуацию, что у вас была угроза преждевременных родов, вы получили токолитическую терапию, вам ввели кортикостероиды, чтобы легкие плода «дозрели», но вы тогда так и не родили.
Все было хорошо, но спустя некоторое время ситуация повторяется, у вас снова возникла угроза преждвременных родов. Надо ли вводить стероиды повторно?
Если на сроке беременности 24–34 недели вам уже были введены стероиды, то после 34 недель при наличии угрозы преждевременных родов или при необходимости досрочного родоразрешения повторно их не вводят.
Если у вас возникла повторная угроза преждевременных родов или необходоимость в досрочном родоразрешении в сроке беременности ДО 34 недель и вы уже получили стероиды 14 дней назад и более + первый курс был в сроке беременности ≤28 недель, то вам могут предложить повторное введение кортикостероидов. Более двух раз за одну беременность стероиды не используются, введение стероидов строго ограничено сроком беременности, будьте внимательны.

ВЫВОДЫ:
Диагноз угрозы преждевременных родов основывается на трех показателях: 1) длительность, частота и интенсивность схваток, 2) структурные изменения шейки матки и 3) определение фетального фибронектина.
«Матка в тонусе, живот твердеет» — это не диагнозы, матка может сокращаться в течение всей беременности, это нормальное явление, и называется оно ложные или тренировочные схватки.

Если диагноз преждевременных родов установлен, то в сроке беременности 23–34 недели при отсутствии противопоказаний в течение 48–72 часов вам может быть проведена токолитическая терапия.
Также вам должны провести исследование на выявление во влагалище стрептококка группы В, и если он обнаружен — ввести вам антибиотики (о стрептококке группы В читайте в отдельной главе).
Вам должны ввести кортикостероиды, для того чтобы ускорить созревание легких у плода, и провести инфузию магния сульфата для снижения рисков возникновения ДЦП у ребенка (магнезию вводят в сроке беременности 24–32 недели).
Срок беременности 34–35 недель — это тот рубеж, при пересечении которого перинатальная заболеваемость и смертность у детей крайне низкие, поэтому проведение токолитической терапии нецелесообразно. Потенциальные осложнения у вас и плода, связанные с подавлением родовой деятельности, куда выше, чем риски, связанные с преждевременными родами.
После 34 недель во всем мире токолитическая терапия не проводится. Риски от введения потенциально опасных лекарственных препаратов превышают пользу токолиза.
Женщины после 34 недель с угрозой преждевременных родов просто наблюдаются и допускаются к родам, если развивается спонтанная родовая деятельность. Дети, рожденные после 34 недель, практически ничем не отличаются от детей, рожденных в срок.

Рожденные слишком рано

Это серьезное испытание для вас, мои дорогие, как для родителей, для самих деток, так и для всех врачей, которые будут выхаживать этого ребенка.
Дети, родившиеся до 28 недель беременности, считаются глубоко недоношенными. Чем раньше рождается ребенок, тем меньше вероятность того, что он или она выживет. Те, кто выживает, часто остаются инвалидами и имеют очень серьезные и долгосрочные проблемы со здоровьем, в том числе ДЦП.
По мере того как увеличивается срок беременности, улучшается прогноз для недоношенных детей.
После рождения таким деткам оказывается реанимационная помощь, и многие не выживают уже на этом этапе.
Младенцы, родившиеся до 23 недель беременности, имеют крайне низкие шансы на жизнь.
Если вы пережили/переживаете это горе, я шлю вам лучики своей поддержки, я крепко вас обнимаю, желаю вам сил, мудрости, терпения и мужества, я сижу и плачу вместе с вами.
Пусть с нашими слезами выйдет вся ваша боль.
Бог не дает нам тех испытаний, которые мы не могли бы вынести.
Берегите себя и своих близких.
Терпения и сил вам.

Все про околоплодные воды


Околоплодные воды — это жидкость, которая окружает плод, начиная с первых нескольких недель беременности.

Зачем они нужны
• Они защищают плод от механической травмы.
• Они предотвращают сдавливание пуповины между плодом и вашей маткой.
• Она обладают антибактериальными свойствами, которые обеспечивают некую защиту от инфекции.
• Они служат резервуаром жидкости и питательных веществ для плода.
Околоплодные воды — это идеальная среда для ребенка, она обеспечивает все условия для его подвижности и поддержания нормального развития костно-мышечной системы.
Каждый раз, когда я думаю о беременности, о самой анатомии и физиологии этого состояния, каждый раз я удивляюсь, насколько гениален и удивителен наш организм. Беременность — это поистине чудо жизни.

Источники амниотической жидкости
Объем околоплодных вод начинает активно увеличиваться где-то с 10-й недели беременности. К этому сроку у плода уже сформирована мочевыделительная система, и он активно начинает выделять мочу, которая попадает в амниотический мешок (оболочки, которые его окружают). Его легкие также продуцируют и выделяют жидкость.
Таким образом, в конце первого триместра основными источниками амниотической жидкости являются жидкость из легких плода и его моча.
Удивлены? Я думаю, да. Наверное, и представить себе не могли такого поворота событий. Ваша жизнь никогда не будет прежней, после того как вы узнали, что ребенок плавает в своей же моче и какой-то жидкости из его легких. На этом удивительные истории не заканчиваются, обязательно прочтите раздел о плаценте, вы удивитесь не меньше.
Теперь вопрос. Плод выделяет мочу и легочную жидкость в течение всех оставшихся месяцев беременности, ваша матка лопнула бы, как воздушный шарик, если бы часть этой жидкости никуда не девалась. Согласны?

Куда она девается
Ребенок все время заглатывает околоплодные воды, получая из них питательные вещества (белки и пр.), также часть амниотической жидкости всасывается мышцами плода, кожей и плацентой.
Таким образом, количество околоплодных вод является пассивным отражателем состояния плода. Если вод мало, значит, плод выделяет мало мочи, а значит, что-то может быть не так с его мочевыделительной системой (почки, мочеточники), или воды куда-то деваются, например, нарушена целостность околоплодных оболочек и воды «подтекают» во влагалище.
Если, наоборот, околоплодных вод слишком много, значит, плод не может ее заглатывать, а значит, возможно, есть проблема с пищеводом или плод вырабатывает слишком много мочи, что может свидетельствовать о гестационном диабете или инфекциях, например.
Начиная с 34–36 недель беременности количество вод уменьшается.
Очень важно знать, какое количество околоплодных вод должно быть в норме. Поверьте, это убережет вас от многих страхов и волнений, потому что иногда нормальные значения трактуются как ненормальные, проводятся абсолютно ненужные обследования, назначается абсолютно ненужное лечение. Более того, после исключения наиболее вероятных причин много- или маловодия (тех, которые возможно исключить до рождения ребенка) можно предположить, что изменение объема околоплодных вод в качестве единственного изолированного симптома может быть некой индивидуальной особенностью, которая, однако, может отразиться на дальнейшем течении беременности и ее исходе.
Количество околоплодных вод должно измеряться с помощью УЗИ, и только.
Существует несколько способов подсчета количества околоплодных вод, и наиболее распространенным из них является измерение индекса амниотической жидкости (ИАЖ). Вот его показатели:
• нормальный ИАЖ (AFI) > 5 см и < 24 см;
• маловодие — ИАЖ (AFI) ≤ 5 см;
• многоводие — ИАЖ (AFI) ≥ 24 см.
После проведения УЗИ вы получаете заключение по объему околоплодных вод — видите значение индекса амниотической жидкости. Сравнив свои значения с вышеприведенными, вы поймете, есть ли у вас много- или маловодие или у вас все в норме.
Еще один немаловажный момент. Такого понятия, как «тенденция к маловодию» или «тенденция к многоводию», не существует. Вод или мало, или много, диагноз у вас либо есть, либо нет.

Маловодие

Диагноз маловодия устанавливается при значении индекса амниотической жидкости ≤ 5.
Достаточный объем амниотической жидкости имеет решающее значение для поддержания нормальной двигательной активности плода и его роста. Кроме того, воды нужны, чтобы пуповина, находящаяся между плодом и плацентой, не передавливалась.
Маловодие может привести к деформации плода, передавливанию пуповины и смерти, если пуповина передавится, так как к ребенку прекратится транспорт кислорода и всех питательных веществ.

Причины маловодия
Наиболее вероятные причины маловодия варьируются в зависимости от тяжести маловодия и триместра, в котором они диагностируются.
К ним относятся:
• хромосомные аномалии у плода;
• врожденные аномалии развития плода (в частности, мочевой системы);
• задержка развития плода;
• внутриутробная гибель;
• преждевременный разрыв плодных оболочек;
• преэклампсия, артериальная гипертензия, почечные и сосудистые заболевания;
• прием некоторых лекарственных препаратов;
• отслойка плаценты;
• плацентарный тромбоз или инфаркт;
• синдром фето-фетальной трансфузии при многоплодной беременности (подробнее есть в главе «Многоплодная беременность»);
• идиопатическое маловодие, когда его причина остается неизвестной.
Важно!
Об инфекциях как о причине маловодия мировая литература не пишет.
Если маловодие возникает рано, это плохой прогностический признак, и чаще всего это связано с наличием хромосомных аномалий у плода.
У большинства женщин маловодие или погранично низкое нормальное количество вод появляется в третьем триместре и часто без идентифицируемой причины. Это расценивается как вариант нормы.

Маловодие в первом и втором триместрах беременности
Причина часто неясна. Уменьшение количества амниотической жидкости до 10 недель беременности встречается крайне редко.
К началу второго триместра плод начинает активно выделять мочу и заглатывать околоплодную жидкость. Поэтому если выделяется мало мочи, околоплодных вод будет очень мало.
Производство мочи может быть нарушено из-за первичных проблем с почками плода или его мочевыделительной системой (двусторонняя поликистозная дисплазия почек, задние уретральные клапаны, атрезия уретры, синдром подрезанного живота). Также проблема может быть в плаценте или в вас (высокое артериальное давление, тромбофилии и пр.), воды могут теряться из-за того, что нарушена целостность плодных оболочек.
Однако, скорее всего, если у вас будет маловодие, вам назначат кучу анализов: будут искать уреаплазму и гарднереллу во влагалище, брать кровь на антитела в поисках скрытых вирусов, повышать иммунитет интерферонами или капать иммуноглобулин, а еще много разных антибиотиков, на всякий случай, хуже не будет.
Это неправильно, потому что инфекционная причина должна быть доказана. Лечение должно быть назначено, только если оно действует на эту инфекцию (антибиотиками нельзя убить вирусы, фероны не имеют доказанной эффективности и потенциально опасны) и если есть хотя бы какие-то данные, что эта инфекция действительно может быть причиной маловодия (гарднерелла, уреаплазма, кишечная палочка во влагалище и прочие не являются таковыми и не требуют лечения).
Маловодие, в отличие от многоводия, не может быть вызвано инфекцией.

Маловодие в третьем триместре беременности
В этот период маловодие часто возникает из-за преждевременного разрыва плодных оболочек или из-за маточно-плацентарной недостаточности вследствие преэклампсии или других сосудистых заболеваний у матери. Часто вместе с маловодием обнаруживается задержка роста плода. Так же как и во втором триместре беременности, причиной маловодия могут быть пороки развития плода.
Интересный момент: существует связь между беременностью летом и маловодием, если вы потребляете неадекватное количество жидкости. Поэтому во время беременности (особенно летом) нужно потреблять достаточное количество жидкости — 2–2,5 литра за сутки.
У меня была пациентка, у которой был затянувшийся токсикоз, за несколько дней до УЗИ она практически ничего не ела и не пила, значения амниотического индекса были пограничными.
Слезы, паника. Но восполнили дефицит жидкости в организме, и уже через несколько дней все пришло в норму. И такое бывает.

Симптомы маловодия и диагностика
Врач может заподозрить у вас маловодие, если размеры матки слишком маленькие для срока беременности. Но точное количество вод, как я уже сказала, оценивают только с помощью УЗИ.
Следующий этап — поиск возможных причин маловодия. С этой целью проводится ряд мероприятий:
1. Тщательная беседа и детальное исследование вашего состояния (какие лекарственные препараты вы принимаете, артериальное давление, возможные тромбофилии и пр.).
2. Подробное УЗИ плода с изучением его анатомии, особое внимание уделяют почкам (наличие, размер, местоположение, внешний вид (эхогенность, кисты, расширение мочевыделительного тракта)), мочевому пузырю (размер и форма), месту впадения и количеству сосудов пуповины, а также полу плода. Проводится поиск возможных аномалий плода и признаков, наводящих на мысль о хромосомных заболеваниях (увеличение воротникового пространства, например), оцениваются размеры плода и нормальность плаценты (нет ли участков отслойки).
3. Определяется биофизический профиль плода.
4. Если подозревается разрыв околоплодных оболочек (вы можете заметить какие-то необычные водянистые выделения из влагалища), то вас могут осмотреть на кресле и провести тест на околоплодные воды.
5. Если по результатам исследования были выявлены аномалии плода, могут предложить генетическое исследование плода (амниоцентез).

Что делать
Если причина маловодия установлена и мы можем на нее воздействовать, проводится лечение первопричины (высокого артериального давления, например).
Если первопричина не установлена или установлена, но мы не можем на нее воздействовать (например, у плода пороки развития мочевыделительной системы), то может проводиться амниоинфузия — введение стерильной жидкости (физиологического раствора) в полость матки, а точнее в амниотический мешок, с помощью иглы, путем прокалывания передней брюшной стенки.
В каких случаях она может быть показана?
• Для улучшения визуализации плода на УЗИ, более детальной оценки его анатомии и общего состояния, если проведение УЗИ может повлиять на дальнейшую тактику ведения вашей беременности (ждем или родоразрешаем?).
• Для предотвращения сдавливания пуповины между плацентой и плодом.
В случаях идиопатического маловодия (маловодие по неизвестным причинам), при нормальном состоянии плода и если не показано родоразрешение, употребление 1,5–2,5 литров воды за сутки может временно увеличить объем амниотической жидкости, особенно у женщин с обезвоживанием (помните историю моей пациентки?).
Это легче и безопаснее, чем вводить вам жидкость внутривенно или проводить амниоинфузию. Это также улучшает маточно-плацентарное кровообращение.
Маловодие не лечится антибиотиками, противовирусными препаратами, иммуноглобулинами, иммуностимуляторами, плазмаферезом, пиявками и фитопрепаратами.

Экспериментальные методы лечения
Никаких других методов лечения маловодия на сегодняшний день не существует, есть экспериментальные методы и экспериментально используемые лекарственные препараты (десмопрессин, силденафила цитрат и пр.), но они не утверждены для использования среди женщин.
«Сосудистые» препараты, которые используются якобы с целью улучшения маточно-плацентарного кровотока и производства вод, к лечению маловодия не имеют никакого отношения и использоваться не должны. Большая часть из них — это препараты с недоказанной эффективностью, у некоторых не изучена безопасность приема во время беременности.

Прогноз
Прогноз для плода зависит от причины, тяжести маловодия, его продолжительности и срока беременности.
Уменьшенный объем околоплодных вод в первом триместре является зловещей находкой, и такая беременность обычно прерывается.
Во втором триместре прогноз при низком нормальном индексе амниотической жидкости благоприятный.
Каждые 1–2 недели делается УЗИ: если ситуация улучшается — вы возвращаетесь к рутинному наблюдению, если прогрессирует до развития маловодия и/или задержки роста плода — вопрос о пролонгации такой беременности решается индивидуально.
Если есть маловодие/полное отсутствие вод в период от 13 до 24 недель, то такие беременности чаще всего заканчиваются смертью плода, поэтому многие женщины делают выбор в пользу прерывания беременности.
В отсутствие вод или их крайне низком количестве пуповина может пережаться, что может привести к гипоксии и гибели плода.
Преждевременные роды во втором триместре на фоне маловодия случаются более чем в 50 % случаев. Дети могут иметь анатомические аномалии (деформации скелета, проблемы с легкими), так как они развивались в условиях критически низкого количества околоплодных вод.
Третий триместр. Чем больше срок беременности при возникшем маловодии, тем лучше прогнозы. Вас могут досрочно родоразрешить, чтобы не подвергать ребенка риску, если количество околоплодных вод крайне низкое.
Осложнения маловодия все те же: компрессия пуповины, внутриутробная пневмония и возможна даже гибель плода.
За состоянием плода следят при помощи УЗИ. Если есть какие-то первопричины маловодия (преэклампсия, тяжелые заболевания почек у мамы и пр.) и если состояние плода ухудшается, проводится досрочное родоразрешение.

Многоводие

Многоводие — это избыточное количество околоплодных вод. Оно случается у 1–2 % женщин.

Причины многоводия:
• гестационный (манифестный) диабет;
• фето-фетальный синдром при многоплодной беременности;
• хромосомные заболевания у плода (синдром Эдвардса);
• различные пороки развития плода, когда нарушается заглатывание жидкости плодом или есть расстройства мышечной иннервации (атрезия пищевода или кишечника, анэнцефалия, опухоли почек или других органов, которые вызывают «сдавливание» желудочно-кишечного тракта и пр.);
• аллоиммунизация (резус- или групповой конфликт) и другие состояния, которые вызывают анемию у плода (талассемия, инфекции).
Редкими причинами могут быть:
• внутриутробная инфекция (парвовирусная инфекция, первичный токсоплазмоз или цитомегаловирус, например);
• синдром Барттера (редкое наследственное заболевание);
• многоводие, так же как и маловодие, может быть идиопатическим (неизвестного происхождения).
Многоводие бывает трех степеней:
• легкое — ИАЖ 25–30 см;
• умеренное — ИАЖ 30,1–35 см;
• выраженное — ИАЖ > 35 см.
Многоводие, так же как и маловодие, диагностируется с помощью УЗИ, а предварительно врач может его заподозрить, измеряя окружность вашего живота.
После установления диагноза многоводия проводится комплекс обследований, направленных на обнаружение его возможных причин:
1. Детальное УЗИ с целью поиска возможных аномалий развития плода. Многоводие может возникнуть из-за атрезии пищевода у плода, это тяжелый порок развития, когда пищевод заканчивается слепо и ребенок не может заглатывать околоплодную жидкость. Часто атрезия пищевода сочетается с другими пороками развития.
2. Может быть предложено генетическое инвазивное исследование (амниоцентез) для поиска возможных хромосомных заболеваний у плода. Монохориальная многоплодная беременность с многоводием/маловодием указывает на синдром фето-фетальной трансфузии.
3. Может быть проведено обследование на выявление гестационного диабета, если его не делали ранее.
4. Если у вас отрицательный резус-фактор, а у биологического отца ребенка положительный, проводится дообследование на обнаружение антирезусных антител с целью выявления возможного резус-конфликта.
5. Многоводие может возникать по причине тяжелой анемии у плода, поэтому может проводиться поиск острой парвовирусной инфекции и первичной проблемы с красными кровяными клетками (гемоглобинопатии).
6. Многоводие, в отличие от маловодия, может возникнуть по причине внутриутробной инфекции (краснуха, цитомегаловирус, токсоплазмоз, сифилис).
Часто при инфекционных причинах у вас также может повышаться температура тела, может быть выявлена задержка роста плода, увеличение его печени и селезенки, расширение желудочков головного мозга плода, образование внутричерепных и внутрибрюшных кальцинатов, вздутие кишечника и асцит (скопление большого количества жидкости в животе у ребенка).
При подозрении на внутриутробное инфицирование плода также может быть проведен амниоцентез и анализы крови для поиска возбудителей активной инфекции.

Лечение
Лечение многоводия зависит от причины его возникновения. Лечится первопричина, если это возможно (гестационный диабет или сифилис у матери, например). Аномалии развития и хромосомные заболевания у плода вылечить не представляется возможным.
При многоводии важно наблюдать за состоянием плода, и как только появляются признаки нарушения его состояния — принимается решение о досрочном родоразрешении.
При умеренном и среднем многоводии выполняется УЗИ и оценивается биофизический профиль плода каждые 1–2 недели до 37 недель, затем еженедельно.
При тяжелом многоводии и наличии значительного дискомфорта у мамы, когда первопричину многоводия нельзя устранить, если состояние плода нормальное и нет противопоказаний, с целью снижения рисков преждевременных родов и пролонгации беременности может быть проведена амниоредукция, также называемая декомпрессионным амниоцентезом (удаление большого объема амниотической жидкости через прокол передней брюшной стенки), или может быть использован индометацин.
Индометацин не вводится после 32 недель из-за риска преждевременного закрытия артериального протока.
После 32 недель может проводиться только амниоредукция. Если в 34 недели возвращается тяжесть многоводия, если тяжелые симптомы сохраняются или прогрессируют, решается вопрос о родоразрешении.
Многие идиопатические случаи многоводия разрешаются самостоятельно, особенно если многоводие умеренной степени тяжести.
Многоводие может привести к таким последствиям, как:
• преждевременные роды, преждевременный разрыв плодных оболочек, неправильное положение плода (поперечное, косое);
• выпадение петель пуповины и их пережатие;
• отслойка плаценты при разрыве плодных оболочек;
• слабость во втором периоде родов (периоде изгнания плода);
• послеродовая атония матки (матка не может сократиться, возникает угрожающее жизни кровотечение, все акушеры-гинекологи боятся как огня этого осложнения).

ВЫВОДЫ:
Диагноз многоводия может быть установлен, если индекс амниотической жидкости > 24 см. Обращайте внимание на цифры, на значения индекса амниотической жидкости, а не на заключение УЗИ. Бывает, что при нормальных значениях индекса амниотической жидкости пишут ложные диагнозы маловодия или многоводия.
При многоводии лечение проводится исходя из причины, которая его вызвала. Если многоводие возникло по причине гестационного диабета — лечим диабет, если по причине инфекции (сифилис, токсоплазмоз) — лечим инфекцию, если многоводие связано с генетическими заболеваниями, то патогенетического лечения не существует.
При отсутствии возможности воздействовать на первопричину многоводия может проводиться амниоредукция или использоваться до 32 недель индометацин.
При тяжелом многоводии и наличии выраженных симптомов может быть проведено досрочное родоразрешение.
Иммуностимуляторы, препараты, «улучшающие» кровоток (курантил, актовегин, тивортин и пр.), не имеют никакого отношения к лечению многоводия, являются препаратами с недоказанной эффективностью и не должны использоваться во время беременности ни при каких обстоятельствах.

Плацента


Плацента — уникальный орган, и я уверена, что вы и представить никогда не могли, какие важные функции она выполняет.
Она синтезирует гормоны, питательные вещества, она стоит на защите маленького человека, является его личным телохранителем, оберегая его от вашего внутреннего мира, от различных инфекций и других потенциально опасных веществ, пропуская к нему только то, что ему действительно нужно. Конечно, плацента не всемогуща, но сложно переоценить ее важность и значимость для ребенка.
Имплантация и инвазия — развитие плаценты и плода — непрерывный процесс, который начинается уже через несколько дней после оплодотворения.
Плацента образуется из зародышевых оболочек плода. Эти клетки очень плотно прилегают к стенке матки и своими ворсинками врастают в нее.
Плацента берет все необходимое из вашего организма для плода и кое-что производит сама.
Сначала эмбрион, а затем плод связан с плацентой с помощью пуповины.
Плацента синтезирует гликоген и холестерин, которые являются предшественниками гормонов и источниками энергии для плода. Также плацента активно синтезирует белки (около 1,5–7,5 г в день).
Плацента не иннервируется и является очень важным эндокринным органом.
Гормоны, продуцируемые плацентой, можно разделить на две категории:
• пептидные гормоны (ХГЧ, плацентарный лактоген человека, цитокины, гормон роста, инсулиноподобные факторы роста, кортикотропин, сосудистый эндотелиальный фактор роста, фактор роста плаценты);
• стероидные гормоны (эстрогены, прогестерон и глюкокортикоиды).
Хорионический гонадотропин человека (ХГЧ) поддерживает активность желтого тела. Он обнаруживается в крови уже на восьмой день после зачатия. Уровни ХГЧ повышаются на ранних стадиях беременности и достигают максимального значения на 8-й неделе беременности. К 13-й неделе уровень резко падает и остается низким до конца беременности. К этому времени сама плацента производит достаточное количество прогестерона для поддержки беременности, и желтое тело умирает ввиду своей ненадобности.
Плацентарный лактоген увеличивает транспорт глюкозы к плоду.
На 35–47-й день после овуляции плацента начинает вырабатывать прогестерон (лютеоплацентарный сдвиг), и эти уровни достаточны для поддержания беременности.
Не на 18–20-й, а на 35–47-й день после овуляции!
Плацента является основным местом обмена питательными веществами и газами (кислородом и углекислым газом) между матерью и плодом.
Через плаценту транспортируются аминокислоты, жирные кислоты и белки. Белки — это в том числе и защитные антитела, которые уже выработались в вашем организме в ответ на различные инфекции, это ваш иммунитет, ваша защита от инфекционных агентов. Ваши антитела будут защищать и ребенка, вы передадите ему свой иммунитет, потому как материнские антитела легко проникают через плаценту, чтобы придать иммунитет плоду.
Плацента не стерильна, как мы считали раньше. Описан плацентарный микробиом, подобный микробиому в ротовой полости у небеременных женщин. И роль этого плацентарного микробиома является активной областью научных исследований.
Плацента обычно препятствует переносу болезнетворных микроорганизмов (вирусов, бактерий) к плоду. Но это не всегда работает, потому что некоторые инфекции могут свободно проникать через плаценту, они способны вызывать плацентарную и эмбриональную инфекцию (Treponema pallidum, Toxoplasma gondii, Listeria monocytogenes, Plasmodium falciparum и пр.).

Предлежание плаценты

Есть такая патология, как предлежание плаценты, когда плацента полностью или частично перекрывает внутренний зев (шейку матки).
Если плацента полностью перекрывает внутренний зев (это называется центральное предлежание плаценты), она является препятствием на пути рождения ребенка. Центральное предлежание плаценты в сроке доношенной беременности является показанием к проведению кесарева сечения.
При предлежании плаценты часто возникают кровотечения во втором-третьем триместре беременности, потому что периодическая незначительная сократительная активность матки, которая есть в норме на протяжении всей беременности, а также постепенные изменения шейки и нижнего сегмента матки приводят к частичной отслойке плаценты, что приводит к возникновению вагинального кровотечения.
При предлежании плаценты противопоказано заниматься сексом и проводить ручные акушерские осмотры не в условиях акушерского стационара.

Факторы риска развития предлежания плаценты:
• предлежание плаценты при предыдущих беременностях;
• предыдущее кесарево сечение;
• многоплодная беременность;
• большое количество родов;
• старший возраст;
• хирургический аборт;
• предыдущая хирургическая операция матки;
• курение матери;
• использование кокаина матерью во время беременности;
• мужской плод.
Если у вас на ранних сроках беременности обнаружили предлежание, это не повод для волнения. Около 90 % предлежаний плаценты, идентифицированных при УЗИ, до 20 недель беременности исчезают, плацента «поднимается» и далее располагается в правильном месте. Всего 0,3 % женщин будут иметь предлежание плаценты к сроку родов, процент ничтожен, так что волноваться раньше времени не стоит. Надо просто спокойно ждать, ограничить половые контакты и воздержаться от путешествий.
Расположение плаценты и точное расстояние от внутреннего зева оценивается при УЗИ с применением вагинального датчика.

Как ведут беременность с центральным или низким предлежанием плаценты
При бессимптомном предлежании плаценты просто наблюдают за течением беременности. В 32 и 36 недель проводится УЗИ с целью выяснения, «поднялась» ли плацента.
Почему не делают УЗИ чаще? Потому что наиболее точным методом для измерения расстояния от края плаценты до внутреннего зева является интравагинальное УЗИ. Введение вагинального датчика или рук врача акушера-гинеколога во влагалище с целью определения длины шейки матки или места прикрепления плаценты может вызвать кровотечение. Поэтому УЗИ должно делаться по показаниям в строго установленные сроки.

Меры предосторожности при предлежании плаценты. Что делать, чтобы избежать возникновения кровотечения?
1. При предлежании плаценты противопоказано заниматься сексом, испытывать оргазм и вводить какие-то предметы во влагалище. Возникновение маточного сокращения во время оргазма, прямой контакт и воздействие на шейку матки могут спровоцировать кровотечение.
2. Нужно избегать умеренных и тяжелых физических нагрузок, не стоять в течение длительного периода времени (> 4 часов), не заниматься спортом.
3. При возникновении кровянистых выделений или схваток следует немедленно ехать в больницу, возможно, вам понадобится экстренное кесарево сечение. Плановое кесарево сечение при предлежании плаценты выполняется на сроке беременности 36–38 недель.
4. Если при предлежании плаценты возникает кровотечение, то вас госпитализируют в стационар. В зависимости от объема кровопотери может быть выбрана выжидательная тактика или проведено экстренное кесарево сечение.
Если выбрана выжидательная тактика, проводится ряд мероприятий:
• активный мониторинг вашего состояния и плода;
• контроль кровопотери, пульса, давления, температуры, анализов крови;
• мониторинг сердечной деятельности плода (КТГ), УЗИ, доплер и биофизический профиль плода при необходимости;
• при выраженной кровопотере может быть даже проведено переливание крови.

Показания к экстренной операции кесарева сечения:
• активная родовая деятельность;
• угрожающее жизни кровотечение;
• дистресс-синдром плода;
• значительное влагалищное кровотечение после 34 недель беременности.
Если кровотечение остановилось, показано наблюдение и соблюдение мер предосторожности.
Если первый эпизод кровотечения случается на сроке беременности 23–34 недели, вам показаны стероиды для «раскрытия» легких у ребенка.
Если у вас отрицательный резус, вам должен быть введен антирезусный анти-D-иммуноглобулин для предотвращения возможной аллоиммунизации.
Роды через естественные родовые пути могут быть, если край плаценты более 10–20 мм от внутреннего зева, потому что риск кровотечения во время родов в этом случае является приемлемым и намного ниже, чем в тех случаях, когда край плаценты находится ближе к внутреннему зеву.
Кесарево сечение показано при центральном предлежании плаценты и расположении края плаценты менее 10–15 мм от внутреннего зева.

Вросшая плацента

Существует еще такая проблема, как патологическое прикрепление плаценты. Плацента в таком случае «врастает» в матку, иногда настолько, что буквально становится с ней одним целым. Это очень грозное и опасное состояние, так как после рождения ребенка плацента не может отделиться от стенки матки, матка не может из-за этого сократиться. Отделить плаценту не представляется возможным никакими способами, матку приходится удалять вместе с плацентой, в противном случае вы можете просто умереть от кровотечения.
В зависимости от того, насколько глубоко плацента вросла в стенку матки, существует классификация: previa-accreta, previa-percreta, previa-increta.
При плаценте аккрете иногда получается отделить ее ручным способом от стенок матки и таким образом сохранить матку.
При подозрении на патологическое прикрепление для диагностики используется цветной доплер и иногда МРТ.

Толщина и размер плаценты

В норме плацента при сроке беременности более 20 недель имеет толщину 2–4 см и диаметр около 20 см, раньше плаценту не измеряют. Толщина плаценты на 0,5 см больше или меньше также не расценивается как какая-то проблема.
Самое важное, что вы должны уяснить, что при истинной патологии плаценты будет страдать плод, ведь к нему будет нарушена доставка кислорода и питательных веществ.
Поэтому если с плодом все в полном порядке, какое имеет значение толщина плаценты — 4,5 или 1,5 см? Никакого, никакого значения это не имеет.
Тем не менее при ряде ситуаций (инфекции, иммунный конфликт и некоторые другие) толщина плаценты может увеличиваться. Но опять-таки, важно оценивать состояние плода и другие показатели, а не цепляться к толщине плаценты. Это следствие каких-то нарушений, а не первопричина имеющихся проблем.

О преждевременном «старении» плаценты и кальцинатах в плаценте

Во всем мире термины «фетоплацентарная недостаточность», «гипоксия плода» (хроническая, острая, субкомпенсированная, декомпенсированная), которые ранее использовались как самостоятельные диагнозы, уже давно отошли в прошлое.
Кроме того, если вы загуглите на английском языке и попытаетесь найти информацию о «старой» плаценте, то вы ничегошеньки не найдете. Такие «диагнозы» есть только у нас.

Кальцинаты в плаценте
Отложение солей кальция в плаценте (их просто называют «кальцинаты») можно увидеть и даже пропальпировать (разумеется, после рождения плаценты) на внутренней поверхности ее долек.
Образование кальцинатов — нормальный этап созревания плаценты в третьем триместре. У курящих женщин кальцинаты могут встречаться раньше.
Кальцинаты плаценты во втором триместре не вполне нормальное явление, и здесь нужно понимать, что чаще всего такие изменения вторичны и возникают на фоне каких-то заболеваний (гестационный диабет, повышенное артериальное давление).
Если кальцинаты есть и при этом состояние плода абсолютно нормальное, никто не обращает на них внимание.
Саму плаценту не нужно лечить, нельзя растворить в ней отложенные соли кальция или сделать ее «моложе». Лечатся заболевания (гестационный диабет, артериальная гипертензия), если это возможно, и проводится наблюдение за состоянием плода.
Именно по количеству кальцинатов в плаценте определяется степень ее зрелости (I, II, III), но это понятие уже давно отошло в прошлое, как и понятие «преждевременное старение плаценты».
На сегодняшний день не доказана никакая взаимосвязь между изменениями в плаценте и перинатальными исходами, поэтому за рубежом никто на это не обращает никакого внимания. Обращают внимание на состояние плода и матери.

Плаценту не лечат. Не лечат толстую или тонкую плаценту, не лечат незрелую или «старую» плаценту. Лечат болезни, которые могли вызвать изменения в плаценте и которые влияют на состояние плода.

ВЫВОДЫ:
Плаценту в течение беременности оценивают с помощью УЗИ. Определяют ее локализацию (расположение), прикрепление и толщину, начиная со срока беременности 20 недель.
Плаценту никто не лечит. Практически все изменения в плаценте (если они действительно есть) являются вторичными (возникают на фоне каких-то заболеваний — гестоз, инфекции, гестационный диабет и пр., тогда мы лечим первопричину) или первичными, которые возникают при аномалиях развития плаценты. Ясное дело, что аномалию развития тоже не вылечить «сосудистыми» препаратами.
Если у вас нет предлежания плаценты, если ваша беременность развивается нормально, если состояние плода нормальное (он не отстает в росте, у него хороший биофизический профиль, нормальное количество вод), диагнозы «преждевременное старение плаценты» по УЗИ можно просто пропускать мимо ушей.
И если вам такое говорят, уточните, пожалуйста, что доктор имеет в виду и где бы вы могли почитать поподробнее об этой проблеме, причем желательно на зарубежных сайтах официальных медицинских сообществ.

Задержка роста плода

Задержка роста плода — это понятие, которое используется для описания плода, который не достиг необходимых размеров для своего срока беременности из-за генетических, экологических и каких-то других факторов.
Первопричина может быть эмбриональная (патология плода), плацентарная (патология плаценты), материнская (заболевания у мамы, приводящие к проблемам у плода) или сочетанная.

Возможные причины задержки роста плода
• Хромосомные заболевания у плода.
• Плодовые инфекции (цитомегаловирус, токсоплазмоз, краснуха, малярия, сифилис и некоторые другие).
• Многоплодная беременность (чаще из-за возникающей преэклампсии или синдрома фето-фетальной трансфузии).
• Патология развития плаценты.
• Заболевания, которые приводят к нарушению кровобращения в плаценте (преэклампсия, например).
• Генетические и сопуствующие заболевания у вас (хронические легочные или сердечно-сосудистые заболевания и пр.).

Диагностика
Диагноз задержки роста плода выставляется при наличии несоответствия между фактическими и ожидаемыми биометрическими показателями для данного гестационного возраста на УЗИ. По международным данным, синдром задержки роста плода устанавливается при отставании ультразвуковых фетометрических показателей плода на 4 недели, в странах постсоветского пространства — на 2 недели.
Важно знать, что есть такое понятие, как конституционально маленький плод.
Что это значит?
На УЗИ мы увидели отставание по биометрическим показателям плода. Далее необходимо оценивать динамику этих показателей, то есть через одну-две недели снова сделать УЗИ и посмотреть, как ребенок подрос. Помимо биометрических показателей нужно оценивать с помощью доплеровского исследования кровоток в сосудах пуповины и количество околоплодных вод.
Так вот, если у плода нормальная траектория увеличения биометрических показателей (он пропорционально и достаточно подрос за одну-две недели), если доплер показывает нормальный кровоток в пупочной артерии, если объем околоплодных вод нормальный, то это значит, что, скорее всего, речь идет о конституционально малом плоде.
Отличие конституционально маленького плода от плода с задержкой роста является первой задачей врача. Эти знания могут помочь избежать ненужных вмешательств и выработать тактику соответствующего и своевременного мониторинга и сроков родоразрешения для плода, у которого действительно есть проблемы.
Самое главное, что, когда мы говорим о задержке роста плода, мы должны быть абсолютно точно уверены в том, что срок беременности рассчитан правильно, потому что если это не так, мы получаем проблему там, где ее на самом деле нет.
После того как мы в сто пятый раз пересчитали срок беременности и окончательно определились с диагнозом, должны быть установлены и, если это возможно, устранены возможные причины задержки роста плода.
Для этого проводятся следующие обследования:
• УЗИ с детальным изучением анатомии плода и контроль за динамикой роста плода и остальными важными показателями.
• Если выявлены какие-то анатомические отклонения, то могут проводиться инвазивные методы исследования (амниоцентез) для поиска хромосомных заболеваний у плода.
• Могут быть проведены исследования крови на выявление цитомегаловирусной инфекции, токсоплазмоза или других инфекций, если они подозреваются.
Проводится неоднократное последовательное УЗИ с оценкой роста плода, биофизического профиля, объема амниотической жидкости и кровотока в сосудах плода (доплеровская велосиметрия).
Цель состоит в том, чтобы выявить тех плодов, которые подвергаются наибольшему риску гибели, и будет лучше, если вас преждевременно родоразрешат, чем если ребенок останется в вашей утробе.
Частота всех диагностических процедур зависит от тяжести состояния плода (от одного до семи раз в неделю) или роста плода (каждые две-четыре недели).
Самое важное исследование — исследование кровотока в пупочной артерии. Нормальные результаты доплера обнадеживают и, следовательно, потенциально позволяют продлить беременность.

Когда родоразрешать
Все зависит от состояния плода. Если можно ждать — будут ждать. Если ждать нельзя, ребенок страдает, показано досрочное родоразрешение. Так у ребенка будет больше шансов на выживание.
Показанием для досрочного родоразрешения являются нарушения кровотока в сосудах пуповины (реверсный кровоток, нулевой, обратный).

Можно ли лечить внутриутробную задержку роста плода
Нет. Лекарственных препаратов, которые могли бы увеличить и «подрастить» ребеночка, не существует.
Лечится первопричина (если это возможно), которая могла привести к задержке роста плода. Если первопричину нельзя вылечить, то проводится динамическое наблюдение за состоянием плода и досрочное родоразрешение, если это необходимо.
Не стоит верить в волшебные «сосудистые» препараты, они неэффективны и потенциально опасны.

ВЫВОДЫ:
Задержку роста плода необходимо отличать от конституционально маленького плода.
При установленном диагнозе «синдром задержки роста плода» показано динамическое наблюдение за состоянием плода.
Если его состояние ухудшается, то в интересах ребенка проводится досрочное родоразрешение. Если оно стабильное, может быть выбрана выжидательная тактика.
Лечения задержки роста плода не существует. Если это возможно, то лечится первопричина, которая могла привести к возникновению этого состояния. Если лечения не существует или причина не идентифицирована, проводится динамическое наблюдение за состоянием плода и при необходимости досрочное родоразрешение.

Преэклампсия


Преэклампсия — это расстройство, которое встречается только у женщин и только во время беременности или в течение первых нескольких недель после родов. Оно характеризуется повышенным артериальным давлением и дисфункцией внутренних органов, которые возникают впервые после 20 недель беременности. При преэклампсии повреждаются почки, что приводит к появлению белка в моче (протеинурия), может быть затронута печень и головной мозг, вследствие чего возникают головные боли, ухудшается зрение и иногда даже появляются судороги.
О повышении артериального давления мы говорим в том случае, когда видим на тонометре стабильное повышение цифр 140/90 мм рт. ст. и более.
Преэклампсия осложняет от 3 до 4 % всех беременностей.
Преэклампсию все акушеры-гинекологи боятся как огня. Она может очень быстро прогрессировать и вызывать крайне тяжелые осложнения у матери и плода.

Факторы риска
Преэклампсия может возникнуть у любой женщины. При этом при наличии нижеперечисленных факторов риска вероятность возникновения преэклампсии во время беременности увеличивается.
• Первая беременность (исключая выкидыши и аборты).
• Хроническая артериальная гипертензия, заболевания почек, системная красная волчанка или сахарный диабет до беременности.
• Гестационный диабет.
• Многоплодная беременность.
• Семейная история преэклампсии у сестры или матери.
• Преэклампсия при предыдущей беременности.
• Возраст до 20 лет и, возможно, возраст от 35 до 40 лет.
• Ожирение.

Как «закладывается» преэклампсия
Преэклампсия возникает из-за аномалий развития плаценты в самом начале беременности.
Через некоторое время после оплодотворения яйцеклетки плодное яйцо, а точнее цитотрофобласт, из маточной трубы попадает в полость матки, и начинается процесс внедрения, врастания, инвазии этого цитотрофобласта в матку. Так вот, при преэклампсии цитотрофобласт проникает в матку поверхностно, не так глубоко, как должен.
Большие, извилистые сосудистые каналы, характерные для нормальной плаценты, не развиваются, сосуды остаются узкими, а это, в свою очередь, приводит к гипоперфузии (кровь хуже поступает к плоду). Почему так происходит, почему плацента развивается неправильно — этот вопрос пока остается без ответа. Оказывают влияние экологические, иммунологические и генетические факторы.
По сути дела, «закладка» преэклампсии возникает с самого начала беременности, но симптомы появляются только после 20 недель, потому что именно на этом сроке плод становится больше плаценты и активно увеличивается в размерах.
То есть плацента не проникла достаточно глубоко в матку, нет условий для адекватного кровообращения между матерью и плодом, плацента не сможет обеспечивать себя или плод необходимыми питательными веществами по мере прогрессирования беременности, возникает каскад событий, которые «спазмируют» и повреждают кровеносные сосуды по всему организму матери (в почках, печени, головном мозге).

Симптомы преэклампсии
У большинства женщин с преэклампсией нет никаких симптомов. По этой причине при каждом визите к гинекологу во время беременности вам измеряют артериальное давление, и почти каждый раз перед приемом у доктора вы приносите с собой контейнер с мочой на анализ.
Большинство женщин с преэклампсией будут иметь умеренно высокое артериальное давление, небольшое количество белка в моче и не иметь никаких других симптомов.
Но, к сожалению, преэклампсия не может исчезнуть сама по себе во время беременности и может прогрессировать. Прогрессирование преэклампсии может происходить за несколько дней, а может за несколько недель.

Симптомы тяжелой преэклампсии
У вас может быть один или несколько из нижеперечисленных симптомов, но даже одного из них достаточно, чтобы отнести преэклампсию к тяжелой степени:
• постоянная, не проходящая сильная головная боль;
• нарушение зрения (туман перед глазами, двоение, появление слепых, белых пятен, мелькание мушек перед глазами, потеря зрения);
• тяжелая одышка (признак скопления жидкости в легких);
• острая боль в среднем или правом верхнем квадранте брюшной полости.

Признаки того, что преэклампсия прогрессировала до тяжелой стадии:
• Артериальное давление ≥ 160/110 мм рт. ст., выявленное более одного раза за последние четыре часа. Если артериальное давление удерживается в этом диапазоне, то повышен риск инсульта!
• Ухудшение «почечных» анализов (например, креатинин сыворотки > 1,1 мг/дл).
• Уменьшение количества тромбоцитов в крови (менее 100 000/мл).
• Нарушения работы печени (АЛТ и АСТ в ≥ 2 раза выше нормы).
• Отек легких (жидкость в легких).
• Судороги (однократный эпизод или несколько эпизодов, при наличии преэклампсии и в отсутствие других заболеваний, которые могли вызвать судорожный припадок (эпилепсия, например), называется эклампсией).
Преэклампсия влияет на состояние плода крайне негативно, потому что при ее наличии плацента не может обеспечивать адекватное поступление питательных веществ и кислорода к плоду.

Показатели, которые говорят нам о том, что плод страдает и что тяжесть преэклампсии прогрессирует:
• плохие результаты тестов (нереактивный нестрессовый тест или низкие показатели биофизического профиля плода);
• задержка роста плода (измеряется с помощью УЗИ);
• уменьшение количества околоплодной жидкости (измеряется с помощью УЗИ);
• замедление скорости кровотока в сосудах пуповины при проведении доплеровского исследования (проводится во время УЗИ).

Можно ли спрогнозировать вероятность возникновения преэклампсии? Можно ли предотвратить ее возникновение?
На сегодняшний день нет никаких достоверных прогностических маркеров, по которым мы могли бы абсолютно точно понять, что у одной женщины преэклампсия будет, а у другой нет, но исследования все еще ведутся.
Есть несколько биомаркеров, которые активно изучались, но после подробных исследований так и не вошли в практическую медицину, однако почему-то применяются у нас. Это фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), плацентарный фактор роста (PlGF), растворимый эндоглин (sEng) и растворимая fms-подобная тирозинкиназа 1 (sFlt-1).
Привела эти сложные названия только для того, чтобы вы запомнили, что эти биомаркеры недостоверны, они могут оставаться нормальными у женщин, у которых в последующем развивается преэклампсия. Именно поэтому во всем мире для ранней диагностики возможной преэклампсии их не используют.

Прием аспирина во время беременности
В самом начале я писала о том, что преэклампсия может возникнуть у любой беременной женщины, любого возраста, любой расы. Но также я писала о факторах риска, при наличии которых у вас намного больше вероятности развития преэклампсии во время беременности.
Поэтому ваша история жизни, ваш вес, рост, сопутствующие заболевания и прочее дают нам основания предполагать возможное возникновение преэклампсии во время беременности и рекомендовать аспирин.

Аспирин (ацетилсалициловая кислота) — единственный лекарственный препарат, который достоверно снижает вероятность возникновения преэклампсии у женщин с наличием факторов риска.

Аспирин не всемогущ, иногда, несмотря на его прием, преэклампсия все равно развивается, но он существенно снижает такую возможность. Это единственное наше оружие (помимо вашего здорового образа жизни и лечения сопутствующих заболеваний) в борьбе против преэклампсии, которая, к сожалению, до сих пор во всем мире забирает жизни детей и женщин.
Прием аспирина начинается в конце первого триместра (12–14 недель) и продолжается до 36 недель беременности.

Показания к приему аспирина:
• предыдущая беременность с преэклампсией;
• многоплодная беременность (двойня, тройня);
• хроническая артериальная гипертензия;
• сахарный диабет 1-го или 2-го типа;
• хронические заболевания почек;
• аутоиммунные заболевания (антифосфолипидный синдром, системная красная волчанка).

Прием аспирина также показан при наличии двух и более факторов риска из нижеперечисленных:
• большое количество родов;
• ожирение (индекс массы тела > 30);
• семейная история преэклампсии у матери или сестры;
• возраст ≥ 35 лет;
• социально-демографические особенности (афроамериканская раса, низкий социально-экономический уровень жизни);
• внутриутробная задержка роста плода при предыдущей беременности, рождение ребенка с низкой массой тела (менее 2500 г), антенатальная гибель плода при предыдущей беременности, интервал между беременностями более 10 лет.

Как лечится преэклампсия
Полностью вылечить преэклампсию нельзя. Возможные терапевтические варианты при данном состоянии: антигипертензивная терапия (использование препаратов, снижающих высокое артериальное давление), противосудорожная терапия и досрочное родоразрешение, если преэклампсия прогрессирует, ухудшая ваше состояние и общее состояние плода.
Показания для родоразрешения:
• беременность больше 37 недель;
• низкое содержание тромбоцитов (<100 000 мк/л);
• признаки нарушения работы почек и печени;
• отслойка плаценты;
• стойкая головная боль и нарушение зрения;
• острая боль в животе;
• признаки «страдания» плода (низкие показатели биофизического профиля, нарушение кровотока в сосудах пуповины).

Ведение беременности, осложненной преэклампсией

Доношенная беременность (37 недель и более)
Если мы имеем дело с доношенным сроком беременности (≥ 37 недель), то, как правило, никто ничего не ждет — вас родоразрешают.
Способ родоразрешения (вагинальные роды или кесарево сечение) зависит от ряда факторов: положения плода, готовности шейки матки и состояния плода. В большинстве случаев роды происходят через естественные родовые пути.
Преэклампсия может очень быстро прогрессировать до тяжелой стадии и вызывать крайне тяжелые осложнения (инсульт у мамы, внутриутробная гибель плода, острое повреждение почек и пр.), поэтому иногда вам могут предлагать индукцию родов (стимуляцию маточных сокращений) окситоцином. Если родовая деятельность не прогрессирует, шейка матки не раскрывается или возникают какие-то осложнения, то роды могут завершиться путем операции кесарева сечения. Индукции родов не нужно бояться, потому что если беременность уже доношенная, а симптомы преэклампсии усугубляются, в ваших интересах и интересах вашего ребенка как можно скорее завершить эту беременность, последствия могут быть очень печальными. Беременность доношенная и никаких рисков для плода не будет.

Беременность менее 37 недель
Если нет тяжелых признаков заболевания, может быть выбрана выжидательная тактика, чтобы попытаться дотянуть до срока беременности 37 недель, чтобы плод мог подрасти и созреть. Но если возникают признаки тяжелой преэклампсии, если ребенок начинает страдать, то у него и у вас будет больше шансов на выживание, если беременность завершится.
Если все-таки течение преэклампсии позволяет выбрать выжидательную тактику, то вы находитесь в стационаре под тщательным наблюдением. Вам могут быть предложены антигипертензивные препараты.

Что включает в себя мониторинг?
1. Частые измерения артериального давления и проведение анализов крови для проверки функции печени и почек, оценки количества тромбоцитов.
2. Мониторинг состояния плода — это комбинация нестрессовых тестов и УЗИ.
Нестрессовый тест — это абсолютно безопасный и неинвазивный метод исследования сердечной деятельности плода с помощью кардиотокографии. О том, как она проводится, читайте в главе «Специальные тесты для оценки состояния плода во время беременности».
Ультразвук используется для мониторинга роста плода, оценки его общего состояния и оценки скорости кровотока через сосуды пуповины (так называемое доплеровское исследование).
С помощью УЗИ исследуют биофизический профиль плода. Оценивают количество движений плода, его дыхательную активность, движения рук и ног, объем амниотической жидкости и добавляют баллы за нестрессовый тест (КТГ).
Показатель отображается в баллах от 0 до 10 (см. главу «Специальные тесты для оценки состояния плода во время беременности»). Баллы от 0 до 4 требуют немедленного родоразрешения, так как вероятность того, что ребенок погибнет, очень высокая.
До 34 недель беременности могут быть введены стероиды (бетаметазон, дексаметазон) для ускорения созревания легких у плода, для снижения риска внутрижелудочковых кровоизлияний (кровоизлияние в головной мозг). Подробнее о стероидах см. в главе «Преждевременные роды».

Что происходит после родов
После окончания беременности вы навсегда избавитесь от преэклампсии. Давление приходит в норму само по себе, белок в моче исчезает в течение нескольких дней/недель. Незначительно повышенное артериальное давление в течение нескольких недель или месяцев после родов не является опасным.
Однако у вас остается повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний в течение всей вашей жизни по сравнению с теми женщинами, у которых не было преэклампсии. Вам важно поддерживать здоровый образ жизни (здоровое питание, поддержание нормального веса, отказ от курения и алкоголя), лечить сахарный диабет и гипертоническую болезнь, если у вас они есть, все это поможет снизить риски сердечно-сосудистых заболеваний.
Если после родов возникает тяжелая гипертензия, это требует лечения. Некоторым женщинам после выписки из больницы еще на какое-то время будут рекомендованы препараты для снижения артериального давления.
Обычно в течение шести недель после родов давление возвращается к норме, и препараты отменяются.
Если по истечении 12 недель после родов артериальное давление остается повышенным, то это не связано с преэклампсией и расценивается как хроническая артериальная гипертензия — отдельное заболевание, требующее системного и регулярного приема антигипертензивных препаратов, лечится у терапевта.

Будет ли у меня преэклампсия при следующих беременностях?
Если у вас была преэклампсия при предыдущих беременностях, то у вас есть повышенный риск повторения этой истории.
Если у вас была легкая преэклампсия и возникла она ближе к концу беременности, не было никаких признаков тяжелой преэклампсии, то риск возникновения преэклампсии при следующей беременности составляет всего 5 %. Если же у вас возникла тяжелая преэклампсия и в связи с этим вас родоразрешили до 30 недель беременности, то риск около 70 %.
В обоих случаях при следующей беременности вам показан прием аспирина.

ВЫВОДЫ:
У женщин с преэклампсией возникает высокое артериальное давление (определяемое как устойчивое повышение более 140/90 мм рт. ст.) и, как правило, появляется белок в моче, хотя у некоторых женщин бывают другие признаки преэклампсии без протеинурии. Преэклампсия может возникнуть в любое время в течение второго-третьего триместра беременности (после 20 недель) или в первые несколько дней после родов.
Преэклампсия осложняет от 3 до 7 % беременностей, и до сих пор нет точного ответа, почему она развивается.
На сегодняшний день не существует никаких маркеров, которые могли бы предсказать, будет или не будет у вас преэклампсия.
Нет никаких методов, которые могли бы со 100 %-й эффективностью предотвратить ее возникновение.
Применение аспирина, начиная с 11–13 недель беременности, существенно снижает риски развития преэклампсии у женщин с наличием факторов риска.
У большинства женщин с преэклампсией симптомы могут отсутствовать. Болезнь может прогрессировать очень быстро.
Серьезные симптомы, требующие вашего внимания и обращения к врачу: головная боль, проблемы со зрением, одышка, боль в животе.
Также вы должны немедленно обратиться к врачу, если отметили снижение активности плода, у вас возникло вагинальное кровотечение или частые маточные сокращения.
Умеренная физическая активность, но не строгий постельный режим, прием лекарственных препаратов для борьбы с высоким артериальным давлением могут снизить артериальное давление, но не могут вылечить преэклампсию или остановить прогрессирование заболевания, они не уменьшают риск осложнений.
Если результаты исследований, которые мы проводим с целью оценить ваше состояние и состояние плода (нестрессовый тест, биофизический профиль плода, доплер и пр.), плохие, вам могут предложить досрочное родоразрешение.
Часто возможны вагинальные роды (иногда проводится индукция родов).
В течение нескольких дней/недель после родов давление приходит в норму, а белок исчезает из мочи.

Это был очень сложный раздел, я старалась упростить информацию и облегчить ее для вашего понимания, надеюсь, у меня это получилось.
Женщины, пережившие преэклампсию, часто живут в страхе перед следующей беременностью. Мне хочется вас обнять, успокоить и сказать, что, возможно, в следующую беременность все будет иначе. Вы прошли серьезное испытание при предыдущей беременности и должны быть очень осторожны при последующей.
Я желаю здоровья вам и вашим деткам.

Многоплодная беременность

Многоплодная беременность — это беременность двумя, тремя, реже большим количеством плодов.
Если высвобождается более одной яйцеклетки (образуется два или более доминантных фолликула, каждый из которых дает яйцеклетку), каждая из них оплодотворяется сперматозоидом и в результате более чем один эмбрион имплантируется в матку — образуются двуяйцовые близнецы (или более). Если оплодотворяется одна яйцеклетка, которая на стадии дробления разделяется на две или более части, и образуются генетические копии — это однояйцовые близнецы. Однояйцовые близнецы встречаются намного реже, чем двуяйцовые.
При многоплодной беременности у вас может быть более выраженным токсикоз, больше болеть грудь, вы быстрее набираете вес.
Риск возникновения некоторых осложнений при многоплодной беременности выше, поэтому вы чаще будете ходить в женскую консультацию; начиная со второго триместра, каждые 4–6 недель вам могут делать УЗИ. Если возникают какие-то вопросы, то дополнительно могут проводить КТГ, доплеровское исследование, определять биофизический профиль плодов.

Каковы наиболее частые осложнения многоплодной беременности
Преждевременные роды. Более половины всех таких беременностей заканчиваются досрочным родоразрешением.
Дети, рожденные раньше времени, чаще всего имеют проблемы с дыханием (респираторный дистресс-синдром), питанием и терморегуляцией, они очень плохо сохраняют тепло. Другие проблемы, такие как обучение и поведенческие нарушения, могут появиться в более позднем возрасте или даже во взрослой жизни.
Дети, рожденные до 32 недель беременности, имеют очень высокие риски инвалидности (в том числе ДЦП) и смертности.

Что такое хориальность и амниотичность при многоплодной беременности?
В начале многоплодной беременности проводится УЗИ, чтобы выяснить, имеет ли каждый ребенок свой хорион (зародышевая часть плаценты) и амниотический мешок (амниотичность).
Существует три типа близнецов:
• Дихориальные диамиотики — близнецы, у каждого из которых есть свой хорион и свой амниотический пузырь. Обычно они не делят плаценту, у каждого их них своя плацента. Они могут быть однояйцовыми или двуяйцовыми.
• Монохориальные диамниотические близнецы. У них одна на всех плацента (хорион), но у каждого свой амниотический пузырь.
• Монохориальная моноамниотическая многоплодная беременность. В таком случае у близнецов одна на всех плацента, и они находятся в одном амниотическом пузыре.
Монохориальные моноамниотические многоплодные беременности возникают достаточно редко, и именно этот вариант многоплодной беременности самый рискованный. Женщины с такой беременностью чаще контролируются и чаще досрочно родоразрешаются.
Монохориальные многоплодные беременности имеют более высокий риск осложнений, чем дихориальные.
Одним из самых грозных осложнений многоплодной монохориальной беременности является синдром фето-фетальной трансфузии. Кровоток между близнецами становится несбалансированным. Один близнец жертвует кровь другому близнецу. У близнеца-донора слишком мало крови, а у близнеца-реципиента ее слишком много, плохо и тому, и другому.
Чем раньше возникает синдром фето-фетальной трансфузии, тем серьезнее последствия.
Если у вас многоплодная беременность, то у вас выше риск преэклампсии, гестационного диабета и задержки роста плода/плодов.
Сама по себе многоплодная беременность служит показанием для приема аспирина.
Многоплодная беременность — это всегда беременность особого внимания.

Другие проблемы, возникающие у беременных


Я много написала о сложном, но надо же и о простом и банальном.

Отеки беременных

Отеки сегодня относятся к нормальным физиологическим изменениям в организме женщины во время беременности. Отеки нижних конечностей к концу беременности возникают у 80–90 % беременных.
Причиной отеков служит сдавливание сосудов беременной маткой, в результате чего замедляется отток крови и лимфы от нижних конечностей. Кроме того, за счет особого гормонального фона во время беременности в тканях накапливается больше жидкости.
Это явление связано с беременностью, отеки беременных не лечат.
Чтобы уменьшить их проявления, могут быть рекомендованы эластические чулки. Чаще отдыхайте и старайтесь сидеть с поднятыми ногами.
При наличии отеков не нужно пить мочегонные препараты, что-то от отеков на травяной основе, принимать что-то для почек или ограничивать употребление поваренной соли.
Раньше отеки расценивали как первый признак приближающегося гестоза, но сегодня это все ушло в прошлое.

Боли в спине во время беременности

У многих беременных женщин болит спина, и почему-то все связывают эти боли с дефицитом кальция. Как послушаешь, так все прямо сплошь дефицитные по всем группам витаминов и микроэлементов, особенно женщины, особенно беременные.
На самом деле, нет никакой взаимосвязи между кальцием и болями в пояснице. Самые распространенные причины (до 90 % случаев) — это механические факторы. К ним относятся:
• увеличение нагрузки на мышцы спины в связи с ростом беременной матки и смещением центра тяжести тела;
• слабость мышц брюшной стенки;
• увеличение подвижности суставов за счет естественных гормональных изменений;
• задержка жидкости в тканях также играет свою роль.
Чаще всего боли возникают во второй половине беременности и проходят после родов.

Чем себе помочь?
1. Правильная и удобная обувь: невысокий каблук и не на плоской подошве, а хорошая обувь с поддержкой свода стопы.
2. Спать лучше на матрасе средней и высокой жесткости, он обеспечивает лучшую поддержку позвоночника.
3. Стараться меньше нагружать поясницу. Не нагибаться вниз, если нужно что-то поднять, делать это, присаживаясь, сгибая ноги в коленях и держа спину ровно. Обуваться сидя на стуле, просить помощи близких, если самой сложно это делать.
4. Сидеть с подушкой под поясницей, в удобном кресле с хорошей поддержкой спины.
5. Спать на боку, подкладывая подушку под живот и одну-две между ног.
6. Спорт в помощь. Он и боли облегчит, и подготовит вас к предстоящим родам.
7. Можно пробовать использовать тепло или холод на болезненную область.
8. Иногда короткими курсами обезболивающие препараты.
И хорошая новость: все проходит после родов.

Запоры и геморрой во время беременности

Стул у здорового человека должен быть не реже чем один раз в один-два дня. Если стул реже чем три раза в неделю, мы абсолютно точно можем говорить о запорах.
Во время беременности происходят физиологические изменения в организме женщины, беременность — не болезнь, а особенное состояние. Изменения претерпевают абсолютно все органы и системы, и желудочно-кишечный тракт не исключение.
К физиологическим изменениям органов пищеварения во время беременности относят тошноту, утреннюю рвоту, повышенное слюноотделение, нарушение вкуса и обоняния, отвращение к определенным резким или ранее привычным запахам, повышение активности печени и т. д. Меняется моторика кишечника из-за преобладающего содержания прогестерона.
Прогестерон, как известно, задерживает жидкость и электролиты в организме, и именно он ответственен за гипотонию кишечника, которая в конечном итоге приводит к запорам.
Помимо действия прогестерона, львиную долю среди всех остальных причин запоров занимает характер питания и образ жизни. «Страшилки», «мифическое» лечение «мифических» угроз препаратами прогестерона, отношение к беременности как к тяжелой болезни, строгий постельный режим — все это приводит к запорам.
90 % успеха при устранении запоров — это нормализация питания и физическая активность!
Любые лекарственные препараты должны использоваться только в случае крайней необходимости!
Пища должна быть богата клетчаткой. По своему строению клетчатка — это неусваиваемая целлюлоза. Она не переваривается в организме, но является незаменимым веществом для нормального пищеварения. Клетчатка содержится в большом количестве в капусте, брокколи, свекле, цельнозерновом и ржаном хлебе, пшеничных отрубях, шпинате, кураге, чечевице, бобовых и т. д. Все овощи и фрукты содержат клетчатку, каждый день их нужно употреблять в большом количестве! Клетчатка продается отдельно в виде диетической добавки (молотые семена льна, например), ею можно обогащать любые кисломолочные продукты.
Что нежелательно употреблять
• Продукты из муки высшего сорта (белый хлеб, макароны не из твердых сортов пшеницы, булочки, кексы и т. д.).
• Копченые и жареные продукты.
• Колбасы, сосиски.
• Сладкие газированные напитки, соки.
Обязательна физическая активность. Беременная женщина должна двигаться!!! Плавание, прогулки, йога, зарядка, гимнастика — все можно.
Если при соблюдении всех вышеперечисленных рекомендаций запоры не проходят, возможно использование слабительных средств. Препараты должны назначаться врачом.
Предпочтительными являются препараты лактулозы, они способствуют нормализации кишечной флоры, не всасываются и, таким образом, не оказывают системного действия на организм.
Менее предпочтителен прием слабительных раздражающего действия (бисакодил, листья сенны и т. д.), они могут вызывать электролитный дисбаланс в крови, приводят к обезвоживанию и способствуют усугублению проблемы плохой моторики кишечника. Кроме того, они противопоказаны в первом триместре беременности.
Также не рекомендуется группа слабительных средств осмотического действия, они имеют почти такие же побочные действия, как и препараты раздражающего действия.
Самое неприятное осложнение запоров — геморрой.
Разбираемся с терминами.
Геморроидальные узлы — сосудистые (кавернозные) образования, окруженные соединительной тканью и поддерживаемые мышечными волокнами. И скажу по секрету, они есть у всех людей и даже выполняют важную функцию — участвуют в удержании кишечного содержимого. Так что само по себе наличие геморроидальных узлов — не заболевание. А вот когда появляются симптомы, тогда мы говорим о диагнозе «геморрой».
По приблизительным данным, с геморроем во время беременности сталкиваются около 25–35 % женщин. А скорее всего, больше, просто не все об этом рассказывают.

Геморроидальные симптомы:
• выделение крови, в основном алой, в виде следов на бумаге, капель, струйки, реже кровь бывает темная;
• выбухание, выпадение геморроидальных узлов после стула;
• также могут быть зуд, жжение;
• в случае острого геморроя (чаще тромбоз наружного геморроидального узла или узлов) — внезапное появление плотного, обычно болезненного образования или резкое увеличение ранее существовавших узлов. Тромбоз узлов обычно очень болезненный.

Мои пациенты
У меня была беременная пациентка, с которой мы общались днем на приеме по поводу ее геморроя. Она отмечала усиление болезненности узлов, я отправляла ее на консультацию к проктологу, к которому она никак не хотела идти, и сказала, что, наверное, еще потерпит.
Вечером у нее появилась такая боль, что она ночью звонила мне и ехала к дежурному проктологу с полными от слез глазами.

[image: ]

Что делать, если заметили у себя симптомы геморроя? Ответ, простите, банальный: обратиться за консультацией к проктологу — верное решение.
Лечение геморроя у беременных практически всегда консервативное:
• достаточное потребление жидкости;
• гигиенический душ после опорожнения кишечника (возьмите себе за правило и приучите всех своих членов семьи подмываться после каждого похода в туалет «по-большому»);
• правильные привычки в отношении туалета (стараться не тужиться во время дефекации, не сидеть дольше нужного, не подавлять позыв к дефекации);
• флеботоники — доказали свою эффективность и разрешены во время беременности;
• слабительные средства (псиллиум, лактулоза, полиэтиленгликоль) в том случае, когда не получается нормализовать стул диетой;
• для облегчения боли при остром геморрое — теплые сидячие ванночки (температура воды 40–50 °C, в течение 10–15 минут); также возможен прием обезболивающего (парацетамола, который разрешен во время беременности);
• свечи и мази относятся к местным средствам, их цель — только облегчение симптомов.
Наличие геморроя не влияет на выбор способа родоразрешения. Вы можете рожать самостоятельно.
У большинства женщин симптомы геморроя исчезают самостоятельно после родов.

Вакцинация во время беременности

Беременным женщинам должны вводиться только инактивированные вакцины (убитые, не содержащие живых или ослабленных вирусов/вирусных частиц), которые не способны вызвать заболевание, так как живых микроорганизмов в них нет.

Не проводят прививки во время беременности против:
• кори;
• краснухи;
• паротита;
• ветряной оспы;
• вируса папилломы человека.
Вакцинацию против этих заболеваний можно проводить до беременности. После прививки в течение 1–3 месяцев желательно предохраняться (зависит от вакцины).

Разрешенные прививки во время беременности:
• Против гриппа (инактивированной вакциной).
• Против гемофильной и менингококковой инфекции у беременных, которые имеют высокий риск развития данных заболеваний. Рекомендованный срок — третий триместр беременности для гемофильной инфекции и любой триместр — для менингококковой.
• Против пневмококковой инфекции у беременных женщин, находящихся в группе высокого риска по развитию этой инфекции или имеющих хронические бронхолегочные заболевания (бронхиальная астма, ХОБЛ, бронхоэктатическая болезнь и др.). Проводится во втором и третьем триместре.
• АКДС (коклюш, дифтерия, столбняк). Вакцинация возможна в сроке 27–36 недель. Можно отдельно привиться от столбняка и дифтерии (без коклюша). Вакцина против дифтерии и столбняка может быть рекомендована, если с момента последней вакцинации прошло более 10 лет.
• Против гепатита В. Вакцина актуальна у ранее не привитых женщин и состоящих в группе высокого риска по заражению гепатитом В.
По особым эпидемиологическим показаниям (произошел контакт, беременная находится в очаге заболевания либо имеет высокий риск заражения), если риск заражения и смерти для беременной женщины и/или плода превышает все возможные последствия от вакцины, может быть поставлена вакцина против:
• бешенства;
• энцефалита;
• гепатита А;
• полиомиелита;
• брюшного тифа.
Если вы кормящая мама, спокойно можете делать все необходимые вакцины в соответствии с Национальным календарем профилактических прививок. Это не является противопоказанием.

Хранение пуповинной крови

Пуповинная кровь — кровь, оставшаяся в пуповине и плаценте после рождения младенца. Ее уникальность заключается в том, что она содержит большое количество стволовых клеток. На сегодняшний день основная и довольно хорошо освоенная область применения пуповинной крови — трансплантация этих самых стволовых клеток при раке крови, костного мозга и иммунной системы. И если говорить цифрами, то сегодня около 80 заболеваний можно вылечить с помощью использования стволовых клеток пуповинной крови.
В мире (в странах СНГ их очень немного) существуют общественные (то есть бесплатные, некоммерческие) банки пуповинной крови. Вы ничего не платите за сбор или хранение пуповинной крови, вы просто можете пожертвовать эту кровь для кого-то, во благо спасения чьей-то жизни. Жертвуя пуповинную кровь, вы имеете право взять ее бесплатно, если вам это когда-то в жизни понадобится. Общественные банки собирают и хранят пуповинную кровь для ее использования абсолютно любым человеком, у которого есть показания для трансплантации стволовых клеток. По всему миру в ограниченном числе больниц есть представительство таких банков, и женщина, которая приезжает рожать в одну из таких больниц, имеет возможность стать добровольным донором пуповинной крови. По сути дела, это то же донорство крови, только кровь берется из другого места и используют ее в других целях.
Существуют также частные банки пуповинной крови — организации, которые предлагают вам за ваши же деньги собрать пуповинную кровь для частного хранения и возможного использования членами вашей семьи.
И вот здесь начинается самое интересное.
Рекламная литература от частных коммерческих компаний часто точно не передает потенциальные преимущества и недостатки хранения пуповинной крови для личного пользования.
Правда в том, что большинство случаев успешной трансплантации стволовых клеток из частных банков были, когда пересадка была произведена родным братьям или сестрам. И, скорее всего, новорожденный ребенок (ребенок-донор), ради которого родители хотят собрать и сохранить пуповинную кровь, никогда ею не воспользуется. Пример: если у ребенка-донора возникает лейкемия, нельзя использовать его же пуповинную кровь для него самого, поскольку она имеет гены лейкемии.
Американская академия педиатрии не рекомендует частное хранение пуповинной крови, за исключением случаев, когда в вашей семье есть человек (старший ребенок, например), которому трансплантация необходима уже сегодня или, вероятно, понадобится в будущем. То есть пуповинная кровь гораздо чаще используется братьями или сестрами детей-доноров, чем самими донорами.
Американский колледж акушеров и гинекологов дает такую информацию о частном хранении пуповинной крови: «Родителям должна быть предоставлена правильная и правдивая информация, должно быть озвучено, что, вероятнее всего, ребенку или членам его семьи не пригодится пуповинная кровь и что рутинное хранение пуповинной крови как «биологическое страхование» от будущей болезни не рекомендовано и не оправдано».
Частное хранение пуповинной крови не разрешено в Италии и Франции. Европейские комитеты (в том числе Европейская комиссия по этике в науке и новых технологиях, Королевский колледж акушеров-гинекологов, Всемирная ассоциация доноров костного мозга) заявили о своей обеспокоенности по поводу этического статуса частных банков пуповинной крови.
Показания к пересадке пуповинной крови ограничены определенными генетическими, гематологическими и злокачественными заболеваниями (полный список смотрите на сайте NMDP https://bethematch.org).
Пуповинная кровь — это очень перспективно и дает нам много надежд на светлое будущее, и я только за ее сбор, потому что те возможности, которые она перед нами открывает, поистине удивительные. Но правильнее и рациональнее развивать и увеличивать количество именно общественных банков пуповинной крови, а не коммерческих, делая из этого очень прибыльный бизнес. При наличии большого количества общественных банков у каждого донора и членов его семьи будет намного больше шансов воспользоваться пуповинной кровью и извлечь из этого выгоду.
Но, как говорится, любой каприз за ваши деньги.
Если, несмотря ни на что, вы и дальше хотите сохранить пуповинную кровь для личного использования, то при заключении договора обращайте внимание на следующие моменты:
• будет ли пуповинная кровь доступна для использования другими членами семьи, например родным братом или сестрой (так называемое семейное использование);
• стабильна ли компания (в том числе и финансово), которая занимается хранением этой крови (пуповинная кровь может храниться десятилетиями);
• имеет ли организация соответствующую аккредитацию авторитетным регулирующим агентством (например, AABB или FACT);
• как долго компания занимается хранением пуповинной крови, сколько образцов в настоящее время они хранят; использовался ли реально хоть один образец пуповинной крови и какие были результаты трансплантации.
Кроме того, важным моментом является правильный забор крови, транспортировка, обработка и хранение.
Сбор пуповинной крови не причиняет вреда малышу, не приводит к анемии, если забор осуществляется правильно.

Доказательная медицина и препараты с недоказанной эффективностью

Очень часто вы слышите от меня о доказательной медицине: о том, что принципам именно такой медицины я доверяю и, соответственно, следую. «А какая еще медицина бывает?» — спросите вы. Медицина прошлого, в том числе прошлого столетия, — это медицина авторитарная, или авторитетная. Ее основной принцип — следование предложенным именитыми врачами методам лечения.
Например, Парацельс однажды предложил лечить сифилис ртутью. Были созданы специальные камеры, куда помещался больной сифилисом человек для вдыхания паров ртути. Для большинства людей такое лечение заканчивалось тяжелыми осложнениями или смертью, однако метод еще просуществовал некоторое время ввиду того, что был предложен авторитетным человеком.
Вот еще один пример: в конце XIX — начале XX века неимоверно популярным был сироп «миссис Уинслоу» — это настойка, которая применялась лицами разного возраста и пола, в том числе кормящими женщинами и детьми, для решения самых разнообразных проблем. Например, его рекомендовали к применению детям с нарушениями сна, нарушениями стула, в период прорезывания зубов, взрослым при тревожных расстройствах и депрессии. Вот чем являлась эта настойка на самом деле: 30 мл сиропа содержали 65 г морфина! Последствия многолетнего использования были катастрофическими, ведь морфин — наркотическое средство.
Доказательная медицина существует около 30 лет, это понятие введено группой канадских ученых. Определений доказательной медицины, которые были бы понятны вам, при этом отражая всю ее суть, пожалуй, нет. Наиболее адаптированно звучит следующее: это сознательное, четкое и беспристрастное использование лучших из имеющихся доказанных сведений для принятия решений о помощи конкретным больным. То есть доказательная медицина отвечает на следующие важные вопросы:
• с какой частотой встречаются те или иные симптомы при конкретном заболевании (например, бесплодие при синдроме поликистозных яичников);
• что является действительно информативным в диагностике заболевания (например, информативно ли определение свободного тестостерона);
• какие препараты являются эффективными в лечении заболевания, а в неоднозначных ситуациях — когда польза от применения препарата превышает риск и наоборот (например, когда будет оправдано применение каберголина или глюкокортикоидов во время беременности);
• каковы прогнозы заболевания при различных вариантах тактики ведения (например, статистика по осложнениям при лечении или отсутствии лечения гестационного сахарного диабета).
Таким образом, когда врач лечит вас согласно принципам доказательной медицины, можно не сомневаться в том, что симптомы будут распознаны, не придется выполнять лишние исследования, лечение не навредит и о прогнозе позаботятся.
Нередко ошибочно полагают, что доказательная медицина лишь лечит заболевания, но не занимается их профилактикой, однако это большое заблуждение. Активный поиск эффективных методов профилактики также входит в число задач доказательной медицины, и он успешно проводится.
После прочтения вышеизложенного может возникнуть очень справедливый вопрос: достаточно ли просто читать любые исследования, чтобы зваться доказательным врачом? Нет. Сейчас, действительно, легко запутаться: многие ссылаются на исследования, цитируют их. Однако доказательная медицина дает нам окончательный ответ на какой-то вопрос, проделывая очень большую работу в виде критического анализа множества имеющихся исследований, а не ОДНОГО. Поэтому цитирование результатов нескольких некачественных исследований — вовсе не доказательная медицина.
Как же понять, кому верить? Это будет непросто. Если вы оказались в затруднительном положении, спросите каждого из докторов, на какой авторитетный источник информации он ссылается. В моей практике уже было несколько таких случаев, когда таким образом удалось развеять сомнения и спасти пациента от необоснованной терапии, которая помимо всего прочего еще и задерживала старт необходимого лечения.
А вот еще нередко возникающий вопрос: что зовется препаратом с недоказанной эффективностью? Сначала разберем, какой препарат является эффективным. Итак, чтобы препарат назвать эффективным, сначала необходимо провести много исследований. В том числе должны быть исследования, где участники делятся на две группы людей, и одна из них принимает исследуемый препарат, а другая группа — плацебо (пустышку, то есть таблетку без каких-либо лечебных свойств), причем ни пациенты, ни врачи не знают, кто что принимает. Такой тип исследования исключает какое-либо влияние на результаты как со стороны врача, так и со стороны участников.
И тут же небольшое очень интересное отступление о плацебо. Считается, что серьезное изучение эффектов плацебо началось в США во время Второй мировой войны. Фронтовым госпиталям очень не хватало обезболивающих и наркотических средств. Убедившись в который раз, что инъекция физиологического раствора обладает эффектом практически такой же выраженности, что и у морфина, анестезиолог Генри Бичер (Henry Beecher), вернувшись на родину, с группой коллег из Гарвардского университета приступил к изучению этого феномена. В1955 г. он подытожил свои наблюдения в статье «Сильнодействующее плацебо», где утверждал, что плацебо может «вызывать значительные физиологические изменения», включая «объективные эффекты в органах-мишенях, которые могут быть более выраженными, чем вследствие сильного фармакологического воздействия».
Так вот, следует понимать, что ЭФФЕКТИВНЫЙ препарат должен превосходить по своему действию плацебо, а неэффективный может быть как сравним с плацебо, так и уступать ему. Соответственно, если конкретно вам, какому-либо пациенту или небольшой группе людей помог определенный препарат — это еще не значит, что он эффективен. В условиях отсутствия превосходства над плацебо он будет значиться как НЕ ДОКАЗАВШИЙ свою эффективность. Отмечено, что плацебо-реагирующих больше среди экстравертов. Помимо этого в исследовании препаратов важна и безопасность.
Таким образом, доказательная медицина:
• гораздо лучше, чем мнение одного человека;
• это прогресс;
• это научная информация самого высокого качества;
• заботится о вашем здоровье;
• несет минимальные риски;
• это самые эффективные и самые безопасные методы диагностики и лечения;
• это современный взгляд на проблему;
• лучше всего имеющегося в этом огромном океане медицинской информации;
• лучшее, что мы имеем на сегодняшний день!
Приходя на прием к врачу доказательной медицины, вы попадаете в надежные руки, доверяя самое ценное — здоровье — самому разумному к нему подходу!

Примечания

1 В данной главе были использованы материалы Марии Кардаковой, MSc, ANutr — нутрициолога общественного здравоохранения Великобритании; Senior Associate, The Royal Society of Medicine (www.mariakardakova.com).
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