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Аннотация
Человеческий кишечник – не просто длинная трубка для переваривания пищи. Это целая огромная «экосистема», которая влияет на наше общее состояние, иммунитет и даже настроение!
Что делать, когда эта система барахлит? Дискомфорт в животе. Неустойчивый стул. Вздутие. Все мы рано или поздно сталкиваемся с этими неприятными симптомами. И часто это превращается в настоящий «порочный круг». Что делать, чтобы вернуть состояние кишечника в норму, расскажет доктор Сергей Вялов.
• Узнайте, как устроен кишечник: отделы, расположение, функции и многое другое.
• Изучите работу кишечника: как он работает, когда все в порядке, что такое перистальтика и как правильно ходить в туалет.
• Выясните зачем нашему кишечнику нужны бактерии и какая микрофлора формируется в нас от рождения до старости.
• Рассмотрите простые и понятные авторские иллюстрации и узнайте о различных пищеварительных процессах, которые происходят внутри нашего организма.
• А также откройте для себя основные причины болей и вздутий кишечника: как возникают данные процессы, откуда берутся газы и каким должен быть идеальный стул.
Узнайте, как эффективно наладить контакт со своим кишечником!
В формате PDF A4 сохранен издательский макет.


Сергей Вялов
Кишечник работает. Мы отдыхаем


© С. С. Вялов, текст, 2024.
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Вступление

Блажен лишь тот, кто поутру
имеет стул без принужденья,
Тому и пища по нутру
и все доступны наслажденья.
А. С. Пушкин

И любовь, и смерть, конечно, прекрасны,
но все это ерунда
по сравнению с туалетом
в необходимый момент.
М. И. Веллер

Интерес к кишечнику у каждого человека появляется не просто так. Обычно о нем начинают думать тогда, когда в организме происходит что-то «непонятное». А меньше всего, как ни удивительно, мы знаем именно о кишечнике! Тогда человек в поисках ответов на свои вопросы читает соц. сети или черпает информацию в интернете, а находит там много противоречий и даже абсурдных фактов. Тогда приходит время брать книгу про кишечник, чтобы узнать что-то и решить свою проблему. Поэтому появилась эта книга и она написана для тебя, чтобы именно у тебя начали решаться проблемы с кишечником и чтобы твое пищеварение стало работать как ему положено.
Первая часть книги «Боль и борьба за стул» посвящена устройству и работе кишечника, тому, как он работает и какие сигналы нам подает — это самое главное. Поймем, как нервы и гормоны управляют кишечником. Определим, почему внутри кишечника внешняя среда. Разберемся с населением кишечника и микрофлорой, и тогда станет яснее, как ее правильно выращивать, и почему она плохо растет сама. Узнаем про стул, как он должен выглядеть и должен ли тонуть в унитазе, и как откалибровать моторику и скорость его работы с количеством клетчатки. Здесь же надо остановиться на том, как кишечник может влиять на другие органы: кожу, суставы, иммунную систему и другие слизистые.
Вторая часть книги «Кишечные угрозы» посвящена самому опасному — причинам, которые вредят кишечнику. Мы разберемся с мифами в отношении кишечника, увидим множество причин, которые мешают ему жить и от которых можно избавиться. Определим вредные и опасные для кишечника продукты. Поставим уже жирную точку с историей про медвежью болезнь и неверное понимание раздраженного кишечника. Расскажем, что может послужить запуском или триггером проблемы в кишечнике, после которой ему сложно будет оправиться и возникнет проблема. Также мы разберемся с тем, как другие органы могут испортить кишечник.
Третья часть книги «Проблемный кишечник» разбирается с основными болезнями кишечника, с тем, как они возникают и что происходит в это время с кишечником. В ней мы подробно обсудим раздраженный и воспаленный кишечник, запорные болезни и проблемы с микрофлорой, СИБР и проницаемость кишечника, влияние лактозы и глютена. Разберем целый список заболеваний, а также их последствия, в том числе страшные и онкологические. Но самое главное, поймем, что нужно делать, чтобы их избежать.
Четвертая часть книги «Кишечный чекап» подробно расскажет о полной проверке кишечника и о том, что означают результаты этой проверки. Мы обсудим все, чтобы проверить сам кишечник. Выудим максимум полезной информации из обычного анализа кала, разберемся, как в реальности проверять микрофлору, а заодно отсечем те анализы, которые являются лишними или бесполезными. Несмотря на то что переваривание лишь косвенно связано с кишечником, но оказывает на него влияние, проверим и процессы пищеварения. А вишенкой на торте будет поиск глистов и паразитов.
Пятая часть книги «Настройка кишечника» посвящена исправлению тех нарушений, которые мы обсуждали в других главах, и восстановлению нормальной работы кишечника. Разберемся, как правильно следить за кишечником, как уменьшить его раздражение и погасить происходящий в нем бактериальный бунт. Обсудим «чистки» и советы по питанию, модные и научные диеты, а также раскроем секрет «кишечного норматива», который должен сделать каждый. Разберемся с различными средствами для восстановления микрофлоры, в том числе полезными бактериями и избавлением от вредных бактерий и грибков. И самое интересное, это восстановление нормальной моторики, устранение воспаления кишечника и заживление его слизистой.
Так очень быстро и понятно выстроится вся логика работы кишечника и появится определенность с путем решения кишечных проблем. Раз уж ты решил погрузиться в работу кишечника, то лучше взглянуть на эту «трубу» целиком и последовательно, не забыв про то, что это труба со своими жителями и заморочками.
Приступай и начинай менять свой привычный взгляд на кишечник, который раньше не приносил тебе ни результата, ни облегчения. Посмотри на свою пищеварительную систему новыми глазами и начинай действовать, чтобы решить свои вопросы.

Часть 1
Боль и борьба за стул


• Про устройство и работу кишечника и про его жителей
• Про части кишечника, их функции и сервисные системы кишечника
• Про принципы кишечника и результаты его труда
• Про население кишечника и микробов
• Про сигналы кишечника и их правильное понимание
• Про идеальный стул и разнообразие стульев
• Про тонус кишечника и теорию относительности
• Про то, как больной кишечник портит другие органы

Глава 1. Что такое кишечник?

Про части кишечника, их функции и сервисные системы кишечника

Какие отделы есть в кишечнике?

Наш кишечник состоит из двух больших отделов: тонкой и толстой кишки. Они называются так, потому что тонкая кишка — тонкая, а толстая кишка — толстая. Тонкая кишка — тонкая, до 3–4 см в диаметре. Толстая кишка — толстая, до 4–6 см в диаметре. Но несмотря на размеры они выполняют совершенно разную работу. В тонкой — переваривается и всасывается пища, а в толстом всасывается жидкость, продвигаются фекалии и живет большая часть микрофлоры.
Есть еще не толстая и не тонкая кишка, а короткая. О ней обычно всегда забывают, из-за сложного и длинного названия и места нахождения ближе к желудку. Еще некоторые анатомы считают ее частью тонкой кишки. Мы дальше тоже будем так делать. Стартовая часть кишечника называется двенадцатиперстной кишкой, и длина ее составляет 12 пальцев поперек[1] или 12 перстов (так раньше называли пальцы рук). Она имеет форму подковы, для того чтобы разворачивать движение еды у нас в животе. Даже эту короткую часть кишечника врачи и анатомы разделили еще на верхнюю, нисходящую, горизонтальную и восходящую. Двенадцатиперстная кишка как раз самая тонкая, ее диаметр около 1–2 см. Именно сюда сваливается вся еда из желудка. Здесь же она перемешивается с пищеварительными соками. Она выполняет роль принимающего устройства, куда попадает содержимое из желудка, желчного пузыря и поджелудочной железы. Именно в ней все смешивается и начинается длинный кишечный путь длинною несколько метров и несколько часов. И вообще, весь кишечник поделили на части. Так делает любая наука, чтобы систематизировать информацию, строение и функции.
Тонкий кишечник имеет 16 изгибов и состоит из трех отделов:
1. двенадцатиперстная кишка — «перекрёсток» пищеварительной системы, сюда попадает еда, желчь и секрет поджелудочной железы;
2. тощая кишка — здесь всасывается еда; имеет длину около 2 метров. Тощую кишку назвали тощей, потому что кишечник изучали путем препарирования трупов, а при вскрытии этот отдел кишечника всегда пустой;
3. подвздошная кишка — продолжение тощей. Является продолжением тощей и не имеет с ней четких границ. У неё толще стенка, больше диаметр, обильнее кровоснабжение.
Тонкий кишечник переходит в толстую кишку, которая состоит из таких отделов.
1. Слепая кишка — самая маленькая, это начало толстого кишечника. Она небольшая: от 6 до 8 см в длину и примерно столько же в диаметре. От слепой кишки отходит червеобразный отросток (аппендикс). Это вырост длиной от 2 до 20 см, диаметром 0,5–1 см. От тонкой кишки слепая кишка отделена заслонкой или клапаном, чтобы еда не пошла обратно, а направлялась только в нужную сторону. Он так и называется: илеоцекальный клапан или баугиниева заслонка. Клапан пропускает содержимое кишечника только в одном направлении: из тонкого отдела в толстый. Если вдруг давление в слепой кишке повышается, складки закрывают илеоцекальное отверстие, и содержимое не возвращается обратно в подвздошную кишку.
2. Ободочная кишка — самая большая, составляет основную часть толстой кишки. Имеет длину более 1 метра, а диаметр — от 5 до 8 см на разных участках. От слепой кишки её отделяет сфинктер Бузи (Буссе). Ободочная кишка делится на четыре отдела: восходящая, поперечная, нисходящая, сигмовидная.
3. Прямая кишка — самая крайняя часть кишечника, из которой содержимое попадает в унитаз. Длиной около 15 см. Диаметр в разных отделах от 2,5 до 7,5 см. В прямой кишке накапливаются фекалии. Расширенная часть прямой кишки на уровне крестца называется ампулой. Узкая часть, которая проходит на уровне промежности, называется заднепроходным (анальным) каналом. Он открывается задним проходом (анусом).
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Строение и длина разных отделов кишечника

Где и как расположен кишечник?

Кишечник расположен в брюшной полости, то есть в животе. Он настолько большой, что, если вы ткнете пальцем в любое место своего живота, можно будет с уверенностью сказать: именно здесь и проходит кишечник. Вопрос только в том, какой отдел находится в этом месте.
Есть у кишечника важная особенность — это механизм его прикрепления внутри живота. Ведь многие думают, что кишки болтаются в животе и могут запутаться, тогда случится «заворот кишок». Это конечно же сказка для детей, но многие взрослые продолжают в это верить. В реальности кишечник прикреплен внутри к стенкам живота с помощью брыжейки. Это можно представить, если мы возьмем водопроводный шлаг и приклеим его скотчем к стене в нескольких местах. Тогда он будет держаться на месте, но сохранит небольшой люфт и слегка будет отклоняться в одну или в другую сторону, но точно не упадет и не перепутается.
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Схема подвесной системы крепления кишечника

Двенадцатиперстная кишка самая маленькая. Она находится в верхней части живота по центру. С точки зрения анатомии, двенадцатиперстная кишка находится в надчревной и пупочной области. Она залегает глубоко и не прилегает к передней брюшной стенке, то есть находится со стороны спины и ближе к спине. Двенадцатиперстная кишка окружает поджелудочную железу в виде подковы. Хотя обычно двенадцатиперстная кишка выглядит как подкова, бывает также U-образная, V-образная, С-образная и складчатая формы, которые тоже являются вариантами нормы. Особенность двенадцатиперстной кишки в том, что у неё нет брыжейки. Именно она приклеена скотчем к стенке живота.

[image: ]
Расположение отделов кишечника, если смотреть на живот

Тощая кишка расположена в левом верхнем квадранте живота. Подвздошная кишка находится в правом нижнем квадранте живота и переходит в толстый кишечник.
Слепая кишка тоже находится в правой нижней части живота, только у разных людей находится в разных местах. В классическом варианте она расположена внизу живота справа, но нередко обнаруживается намного выше или намного ниже, у входа в таз. Дальше кишка переходит в ободочную кишку, которая находится везде. Она начинается в нижней части живота справа, поднимается вверх, поворачивает влево в области печени (правый изгиб ободочной кишки), проходит в верхней части живота поперёк, свисая как плохо натянутая веревка, поворачивает вниз в области селезенки (левый изгиб ободочной кишки), опускается к нижнему левому квадранту, устремляется в таз и переходит в прямую кишку. У высоких худых людей поперечная ободочная кишка свисает до самого пупка, такая форма называется гирляндой.
И все заканчивается прямой кишкой, которая расположена уже в тазу. Позади находится копчик и крестец, спереди — мочевой пузырь и предстательная железа. Странно, что прямую кишку назвали прямой, ведь она на самом деле извитая. Первый изгиб — крестцовый. Он соответствует вогнутости крестца. Второй изгиб — промежностный. Он выгнут вперед. Имеются также изгибы во фронтальной плоскости (справа налево, слева направо), которые отличаются у разных людей и являются непостоянными.

Как устроена стенка кишечника и ворсинки?

По сути своей кишечник — это шланг, длинный и изогнутый, разного диаметра в разных частях. Но шланг является мертвым предметом, а кишечник — живой частью нашего организма. Разница в том, что кишечник может чувствовать, двигаться и впитывать.
Для того, чтобы кишечник мог чувствовать, в нем находятся нервные окончания. Именно они воспринимают все, что происходит в кишечнике и передают эти электрические сигналы в мозг. Так мы понимаем, что в кишечнике все хорошо или все плохо. Если все хорошо, нервы отправляют электрический сигнал 5–10 мВ, мозг его обрабатывает, и мы ничего не чувствуем. Если все плохо, нервы отправляют усиленный сигнал 10–20 мВ, он поступает в мозг, и мы чувствуем боль или какой-то дискомфорт. Причем мозг знает, по какому проводу шел сигнал и так мы понимаем, какая часть органа болит. Все это делает чувствительное нервное сплетение кишечника.
Для того, чтобы кишечник мог двигаться, в нем находятся мышцы. Они разные и расположены в несколько слоев, так чтобы можно было по-разному передвигать содержимое. Например, чтобы толкать его вперед и назад, или чтобы сжимать и сдавливать, или чтобы перемешивать. Теперь представьте, на такую огромную длину кишечника сколько в нем находится мышечных клеток, каждой из которых нужно передать сигнал о начале работы? Кому-то напрячься, кому-то расслабиться, нужно еще и координировать эту работу. Иначе получится басня про лебедя, рака и щуку, когда каждый тянул в свою сторону и никто никуда не поехал. Для этого вместе с мышцами работают и другие нервы, не чувствительные, а управляющие. Это двигательное нервное сплетение кишечника.
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Строение ворсинок кишечника и устройство его стенки

Для того чтобы кишечник мог впитывать, в нем находятся ворсинки, именно они являются органами всасывания и нужны, чтобы питательные вещества из кишечника попали в кровь. На каждом квадратном миллиметре кишечника содержится по 20–40 ворсинок. За счет них площадь кишечника составляет 5 квадратных метров, что втрое больше площади поверхности тела человека. Ворсинка тонкая и высокая: диаметр 0,1–0,2 мм, высота от 0,2 до 1 мм. Внутри она содержит до 3 артериол и до 20 капилляров. При всасывании капилляры расширяются. В ворсинке есть мышцы, позволяющие ей двигаться, выдавливать лимфу, а также отсасывать внутрь питательные вещества из просвета кишки. За 1 минуту все ворсинки кишечника могут всосать 20 мл жидкости.
После приема пищи ворсинки приходят в движение. Нельзя сказать, что они очень быстрые: ворсинки выполняют в среднем одно движение за 10 секунд. Подвижность сохраняется несколько часов. Они стимулируются механическим и химическим раздражением. Ворсинки приводит в движение как сама пища, так и гормоны, главным образом вилликинин. Еда и гормоны воздействуют на нервы, а нервы — на мышцы кишечника. Подвижность ворсинок обеспечивает мейсснерово нервное сплетение. Даже после удаления фрагмента кишечника ворсинки продолжают двигаться в течение 15 минут, что связано с автономностью и независимостью нервной регуляции. Нервные импульсы идут не от центральной нервной системы, а от узлов, которые расположены в самом кишечнике.

Какие функции выполняет тонкий и толстый кишечник?

Разные части кишечника нужны для выполнения разной работы и разных задач.
Двенадцатиперстная кишка готовит еду к перевариванию. Здесь пищевой комок из кислого становится нейтральным, поэтому может безопасно продвигаться дальше, не раздражая кишечник. Двенадцатиперстная кишка собирает еду из желудка, желчь из печени, панкреатический сок из поджелудочной железы и все это перемешивает. Она управляет выработкой желчи и ферментов, а также дает обратную связь в желудок, регулируя его активность.
Тощая и подвздошная кишка обеспечивают всасывание пищи. Именно отсюда поступают продукты расщепления углеводов, белков и жиров в кровь человека. Дополнительно тонкая кишка может вырабатывать ферменты, гормоны, создает иммунную защиту, а также двигает пищевой комок в сторону толстого кишечника.
Толстая кишка отвечает главным образом за всасывание жидкости и электролитов, то есть различных минералов и солей. Содержимое становится более плотным, приобретая ближе к концу кишечника свой окончательный вид, каким мы наблюдаем его в унитазе. Кроме того, толстая кишка транспортирует содержимое к выходу во внешнюю среду, обеспечивает иммунную защиту и минимальное всасывание питательных веществ. В толстой кишке живет большая часть «хороших» микробов, которые защищают нас от «плохих» микробов и синтезируют витамины. Несмотря на ее важность человек может жить без толстой кишки. Но кала становится гораздо больше, поэтому частота стула повышается до 5 раз в день, а его объем существенно увеличивается.
Прямая кишка накапливает кал, удерживает кал и газы, а также периодически «выдавливает» содержимое во внешнюю среду. В начальном отделе прямой кишки еще всасывается жидкость, уплотняя кал. Чтобы он легче выходил в унитаз, природа предусмотрела наличие в прямой кишке анальных желез, которые вырабатывают слизь.

Почему внутри кишечника внешняя среда?

Хотя технически полость кишечника находится внутри организма, по своей функции — это внешняя среда. Здесь всё точно так же, как «на улице»: есть «грязь», гуляет «ветер» и живет большое количество микробов. Внутри организма поддерживается постоянная температура, рН, электролитный состав и другие параметры. В кишечнике среда может быть разной и она постоянно изменяется. Но это не проблема, ведь кишечник отделен от внутренней среды организма защитным барьером — покровными клетками эпителия. Это как кожа, только внутри организма. Плохо, когда этот барьер повреждается. В этом случае человек начинает болеть, а врачи приступают к работе над укреплением барьера.
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Схема расположения внешней среды внутри кишечника

Кишечный слизисто-эпителиальный барьер регулирует проницаемость кишечника. Это измеряемый показатель, который показывает, как хорошо или как плохо работает кишечный барьер. Он состоит из нескольких уровней: микрофлора + [слизь + эпителиальные клетки с плотными контактами + иммунная система] + кровеносные сосуды. Слизь и эпителиальные клетки с тремя видами контактов представляют собой механический барьер. Иммуноглобулины, пептиды, гликопротеины, цитокины, медиаторы воспаления образуют химический барьер.

[image: ]
Устройство кишечного барьера

Какие нервы управляют кишечником?

Все или почти все в нашем организме управляется с помощью нервов и кишечник в этом плане не является исключением. Им управляют три вида нервов: чувствительные, двигательные и вегетативные. Из-за чувствительных нервов у нас болит живот. За счет двигательных нервов обеспечиваются сокращения мышц кишечника по нашему собственному желанию, но они возможны только в нижней части прямой кишки. За счет вегетативных нервов регулируются автоматические сокращения кишечника, которыми мы не можем управлять по собственному желанию, выработка пищеварительных соков и перистальтика кишечника.
Двенадцатиперстной кишкой управляют два блуждающих нерва, а также несколько нервных сплетений: солнечное, верхнее брыжеечное, переднее и заднее печеночные, желудочно-двенадцатиперстное, нижнее и верхнее желудочные.
Тощая и подвздошная кишка связаны с верхним брыжеечным нервным сплетением. В его составе блуждающие нервы, а также большой и малый селезеночные нервы. Блуждающий нерв стимулирует перистальтику, секрецию пищеварительных соков и всасывание. Селезеночные нервы оказывают противоположный эффект и замедляют все эти процессы.
Ободочная кишка также управляется блуждающими и внутренними крестцовыми нервами. Плюс еще несколько сплетений: верхнее и нижнее брыжеечные, брюшное аортальное, верхнее и нижнее — подчревные. Самая богатая нервами — сигмовидная кишка.
Прямой кишкой управляют верхнее прямокишечное сплетение и подчревный нерв, который разветвляется, соединяется с крестцовыми нервами и образует густое подчревное нервное сплетение. Нижнюю часть прямой кишки иннервируют нижние прямокишечные нервы. Обычно таких нервов от 2 до 4, хотя у некоторых людей он может быть всего один. Прямокишечные нервы обеспечивают чувствительность кожи в области ануса, слизистой оболочки анального канала, а также подвижность сфинктера ануса.
Все это внешние нервы, которые соединяют кишечник с мозгом. Но есть еще и внутренние нервы собственно самого кишечника — это энтеральная кишечная нервная система. Она состоит из двигательных нервов и водителей ритма, которые генерируют собственные нервные импульсы. За счет этой нервной системы наш кишечник работает ритмично и автономно. В основном эти сплетения управляют перистальтикой, в меньшей степени влияют на чувствительность кишечника, его рефлексы, секрецию пищеварительных соков и кровоснабжение. Самые важные сплетения энтеральной нервной системы: ауэрбахово (межмышечное) сплетение, мейсснерово (подслизистое) сплетение, воробьёвское (подсерозное) сплетение.

Какие гормоны управляют кишечником?

В кишечнике есть собственная эндокринная система. Здесь выделяются гормоны, которые регулируют моторику и секреторную активность органов пищеварения. Кроме того, другие гормоны, которые выделяются различными железами внутренней секреции, также влияют на кишечник. В кишечнике нет крупных желез. Зато там есть диффузная эндокринная система: разбросанные по всему кишечнику специализированные эндокринные клетки, которые выделяют гормоны. Какие-то выделяют гормоны для всего организма в общую кровь, а другие работают только вокруг себя, влияя на кишечник, но не влияя на другие органы.
Деятельность пищеварительного тракта регулируется примерно 30 желудочно-кишечными гормонами. Кстати, они действуют всего несколько минут, а затем разрушаются, поэтому для продолжительного эффекта они вырабатываются постоянно или длительно. Их выработка — это «коллективный труд». Одни и те же гормоны могут вырабатываться разными органами: например, кишечником и поджелудочной железой. Одни и те же эндокринные клетки могут вырабатывать несколько видов гормонов. Одни и те же гормоны могут по-разному влиять на разные отделы пищеварительной системы. На моторику кишечника также влияют другие гормоны. Инсулин её усиливает, а адреналин — угнетает.
Вот основные гормоны, которые вырабатываются в кишечнике и влияют на него:
• Гастрин. Стимулирует моторику и секрецию органов пищеварения.
• Энтерогастрон. Влияет на желудок, тормозит секрецию и моторику, но вырабатывается в тонкой кишке.
• Секретин. Усиливает продукцию бикарбонатов поджелудочной железой, ферментов тонкой кишки, желчи, моторику кишечника, повышает тонус сфинктера между желудком и двенадцатиперстной кишкой, при этом тормозит выработку желудочного сока и моторику желудка.
• Холецистокинин (панкреозимин). Усиливает моторику тонкой и толстой кишки, расслабляет сфинктер Одди, угнетает аппетит.
• Гастроингибирующий пептид. Влияет в основном на желудок и поджелудочную. Если говорим только о кишечнике, этот гормон усиливает выработку кишечных соков и стимулирует всасывания электролитов в тонкой кишке.
• Бомбезин. Вырабатывается в тонкой кишке, но влияет преимущественно на желудок, желчный пузырь и поджелудочную, стимулируя их работу.
• Соматостатин. Регулирует выработку других гормонов в пищеварительной системе.
• Мотилин. Усиливает моторику тонкой кишки.
• Гистамин. Усиливает моторику кишечника.
• Нейротензин. Вырабатывается в тонкой кишке, но тормозит на желудок и стимулирует поджелудочную железу.
• Субстанция Р. Усиливает моторику кишечника.
• Вилликинин. Регулирует подвижность ворсинок.
• Энкефалин. Тормозит на поджелудочную железу, хотя вырабатывается в основном в тонкой кишке.
• Энтероглюкагон. Тормозит моторику кишечника.
• Серотонин. Стимулирует секреторную функцию кишечника.
• Вазоактивный интестинальный пептид (ВИП). Тормозит кишечную секрецию.

Куда течет кровь от кишечника?

Как и другие органы, кишечник получает кровь из артерий. Но если мы говорим о кровоснабжении кишечника, значительно больший интерес представляет не приток крови к нему, а отток крови от него, потому что именно за счет оттока крови обеспечивается поступление питательных веществ в наш организм.
Всё что мы съели, в итоге попадает кровь. Белки и углеводы расщепляются до аминокислот и сахаров. Они попадают в кровь сразу. Небольшие сосуды в итоге сливаются до более крупных и впадают в портальную вену, которая впадает в печень. Путь жиров более извилист. Часть жиров попадает в портальную вену и в печень, так же как белки и углеводы, а другая часть жиров попадает в лимфатические сосуды, затем, минуя печень, сразу в общую кровь.
Но в итоге все питательные вещества попадают из кишечника в кровь. Что-то сразу используется организмом, попадая в мозг, мышцы и другие органы, а что-то переделывается в печени для образования других веществ или откладывается в запас.

Как кишечник связан с лимфой?

Лимфа представляет собой бесцветную прозрачную жидкость, профильтрованную плазму крови, которая образуется в результате поступления тканевой жидкости в лимфатические сосуды. Они представлены в основном капиллярами, большая часть которых находится в кишечнике и печени. Около 50 % всей лимфы в организме образуется в двух органах: печени и кишечнике. Также лимфатическая система включает лимфатические сплетения и лимфатические узлы, в которых задерживаются ненужные организму вещества и бактерии. Лимфа движется параллельно венозной крови, так как она тоже собирается от органов и тканей. Затем самые крупные лимфатические сосуды впадают в вены.

[image: ]
Схема оттока крови и лимфы от кишечника

В разных органах и частях тела человека лимфа имеет разный состав. Например, в печени она содержит повышенное количество белка — 60 г/л (по сравнению с обычными 20 г/л). В лимфе кишечника содержание белка тоже высокое, примерно 40 г/л, но главное отличие — высокая концентрация жиров. Состав и объем лимфы постоянно меняется. Он зависит от функции органа, от которого течет лимфа. Например, если человек работает физически, отток лимфы от мышц может увеличиваться в 10–15 раз. То же самое происходит с кишечником. Жиры попадают в кишечник из пищи. Затем они расщепляются под влиянием ферментов, и половина жиров попадает в лимфу, а уже потом в кровь. После того как человек покушал жирной еды, объем лимфы возрастает в несколько раз и меняется её состав за счет повышения концентрации жиров.

Как кишечник связан с иммунной системой?

Иммунитет кишечника сильно развит, так как он выполняет огромную работу по нейтрализации микробной угрозы из пищи. Иммунная часть кишечника содержит 75–150 млн лимфоидных иммунных клеток, так что в этом отношении кишечник является рекордсменом нашего организма. Иммунитет кишечника обеспечивается как отдельными клетками, так и целыми структурами из многих клеток, такими как пейеровы бляшки, лимфатические фолликулы, аппендикс и мезентериальные лимфоузлы.
Пейеровы бляшки открыты в 1647 году швейцарским врачом Хансом Конрадом Пейером. С тех пор эти структуры имеют такое название. Они находятся в стенке тонкого кишечника и представляют собой скопления лимфоидных узелков, в которых есть центр роста и зона из защитных микроцентров, образующая купол. В отличие от лимфоузлов, пейеровы бляшки не имеют капсулы и у них нет четких границ. В каждой бляшке имеется от 10 до 25 лимфоидных узелков. Сами бляшки довольно крупные: они имеют длину от 2 до 10 см, ширину от 0,2 до 1,2 см. Чем старше человек, тем больше бляшек в его кишечнике и тем они крупнее.
В организме человека имеется от 20–30 пейеровых бляшек. Они расположены на всем протяжении тонкого кишечника: начинаются в двенадцатиперстной кишке и заканчиваются в месте перехода тонкого кишечника в толстый, но все же основная масса бляшек расположена в средней части тонкой кишки. Именно здесь в процессе пищеварения образуется самое большое количество чужеродных белков или антигенов.
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Принцип работы иммунитета в кишечнике

Работает иммунитет кишечника следующим образом. Чужой белок или антиген поступает в кишечник вместе с едой, это и есть еда, и вместе с бактериями и микробами. Специальные М-клетки захватывают его и транспортируют в пейеровы бляшки и одиночные фолликулы. Иммунные клетки в пейеровых бляшках и брыжеечных лимфоузлах анализируют поступившее вещество и передают информацию Т-клеткам. Затем запускается реакция, направленная на уничтожение антигена: образуются токсические Т-клетки, активируются пожирающие макрофаги, выделяется противовирусный интерферон, синтезируются иммуноглобулины.
Так что, кишечник обеспечивает нам отличную защиту, если нормально работает и не поврежден. Если же кишечник поврежден, белки, антигены и микробы сразу поступают в эпителиальный слой, тогда ими занимаются уже дендритные клетки внутри слизистой оболочки. Они созревают и приобретают способность активировать Т-клетки.


Глава 2. Как работает кишечник?

Про принципы работы кишечника и результаты его труда
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Как работает кишечник, когда все в порядке?

Кишечник выполняет большое количество разных функций, потому что он очень большой и очень разный в начале, в конце и посередине. Когда кишечник работает нормально, он:
• выделяет пищеварительные ферменты;
• всасывает питательные вещества, переносит их в кровь и лимфу;
• защищает организм от микробов и токсинов с помощью барьера эпителия;
• уничтожает «плохих» микробов за счет иммунной системы;
• является родным домом для «хороших» микробов;
• выделяет гормоны, которые управляют не только кишечником, но и другими органами;
• выводит из организма токсины, которые содержатся в пище или в нём же и образуются;
• двигает пищу от желудка к прямой кишке;
• формирует кал;
• удерживает его до поры до времени, а затем выталкивает в унитаз.

Как работает перистальтика и какие ее виды?

Наш кишечник постоянно двигается. Содержимое двигается в нем непрерывным потоком. Оно никогда не заканчивается, потому что недавно съеденное ещё не добралось до выхода, а мы уже мчимся к холодильнику, чтобы загрузить очередную порцию еды в пищеварительную систему. Движения кишечника называются перистальтикой. За неё отвечают мышцы, расположенные вдоль стенки кишки и по кругу в виде кольца. Мы не можем управлять этими мышцами. Они работают автоматически, под влиянием нервов, гормонов, механического и химического раздражения стенки кишечника. Тонкая кишка умеет выполнять три основных вида движений.
Ритмическая сегментация. Кишечник сжимается то на одном участке (сегменте) длиной 1–2 см, то на другом. Еда перемещается туда-сюда. Движение обеспечивается кольцевидными мышцами. С их помощью кишечник перетирает пищу между стенками. Эти движения происходят в ритме 8–10 раз в минуту.
Маятникообразные движения. Возьмите длинный носок за два конца и дёргайте в стороны много раз, растягивая его. Если внутри носка что-то есть, это что-то будет раскачиваться, как маятник. Точно так же поступает и кишечник: он расширяется и укорачивается, а затем удлиняется и сужается. Частота этих движений отличается в разных отделах кишечника. В среднем двенадцатиперстная кишка «раскачивается» со скоростью 12 циклов в минуту, тощая кишка — 10 циклов в минуту, подвздошная — 7 циклов в минуту.
Перистальтические движения. Кишечник сжимается, проталкивая пищу вниз, в сторону толстого кишечника. Хотя по факту это не всегда вниз, может быть вбок или вверх, потому что тонкий кишечник сильно петляет. К тому же, если вы будете стоять на голове, еда все равно обратно в желудок не вернется и благополучно достигнет толстой кишки, потому что двигается именно под влиянием мышечных сокращений и законы гравитации для неё не важны. Перистальтика идёт как волна, которая может начаться в любом отделе тонкого кишечника, но чаще всего начинается в двенадцатиперстной кишке. Скорость этой медленной ползучей волны на разных участках составляет от 1 до 3 мм в секунду. Она максимальная в начале пути, но волна постепенно замедляется, приближаясь к толстому кишечнику. Так как перистальтические волны медленные, кишечник не ждет, когда закончится предыдущая волна, чтобы начать новую. Одновременно через кишечник проходит несколько таких волн. Они идут постоянно.
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Виды и механизм перистальтики кишечника

Ещё 2–3 раза в сутки включается пропульсивная перистальтика. Она в десятки раз быстрее. Волны двигаются со скоростью 10–20 см/с, чтобы быстрее продвинуть кишечное содержимое к выходу. В критических ситуациях тонкий кишечник умеет выполнять маневр под названием стремительная перистальтика. Это когда мы съели что-то ядовитое, и чтобы оно не всосалось в кровь, тонкий кишечник очень быстро продвигает содержимое в толстую кишку.
Толстая кишка тоже умеет совершать ритмическую сегментацию, маятникообразные и перистальтические движения. А ещё она имеет две суперсилы, которые называются антиперистальтика и гаустрация.
Антиперистальтика — как вы правильно поняли из названия, это то же самое, что перистальтика, только наоборот. Волна идет в обратном направлении. Зачем? Чтобы продвинуть содержимое кишечника вверх, обратно в сторону тонкой кишки. При этом в саму тонкую кишку оно не попадает, ведь два отдела кишечника разделены клапаном — заслонкой. Просто если толстый кишечник видит, что из фекалий удалено недостаточное количество жидкости, он отправляет их на доработку.
Гаустрация — перистальтические движения, обеспечиваемые гаустрами. Гаустры представляют собой небольшие выпячивания по окружности кишки. Самые крупные по диаметру гаустры расположены в поперечной ободочной кишке, но при этом они короткие. Самые длинные, но почти плоские гаустры располагаются в восходящей ободочной кишке. За счет их наличия эта часть кишечника имеет волнообразный контур, а фекалии разделяются на небольшие комочки.
В толстой кишке все движения слабее, чем в тонкой, содержимое движется дольше. Через толстый кишечник еда проходит за 8–15 часов. Маятникообразные движения в толстом кишечнике медленные, но амплитуда и сила больше (это как не дёргать носок за концы, а потихоньку растягивать в стороны, но на большее расстояние). Чем ближе к выходу, тем больше амплитуда маятникообразных движений и тем ниже их частота. В прямой кишке тонус низкий, если внутри нет фекалий. Если они есть, тонус повышается и начинаются перистальтические движения.

Как работает транспорт через клетки кишечника?

Через тонкий кишечник еда попадает в кровь. Конечно, это не суп или каша в натуральном виде, а продукты расщепления белков, жиров и углеводов, которые представляют собой молекулы минимального размера, а также вода, витамины, электролиты, другие химические вещества. Всасываются или впитываются эти вещества в кишечник, затем попадают в кровь, лимфу и распространяются по всему организму. В кишечнике работает несколько механизмов всасывания или впитывания. Они делятся на активный и пассивный транспорт.
Пассивный транспорт происходит сам по себе, для этого нашему организму ничего не надо делать. Когда в кишечнике чего-то много, а по другую сторону барьера в нашем организме этого вещества мало. Как в пустыне, если налить воды, она сама впитается в сухую землю. Так же растворяется сахар и выходит из чайного пакетика чай в стакане воды. В результате из зоны большей концентрации часть вещества движется в сторону меньшей концентрации. Так перемещается вода, витамины, лекарства.
Активный транспорт не зависит от того, на какой стороне барьера вещества много, на какой его мало, но требует затрат энергии, так как вещества переносят переносчики. Так всасываются углеводы, аминокислоты, соли желчных кислот, билирубин, пептиды, кальций, витамин В12. Для успешного активного транспорта нужна стабильная температура, нейтральный рН, достаточное количество кислорода и, конечно, затраты энергии.

Дополнительное пристеночное пищеварение?

Большая часть еды переваривается ферментами поджелудочной железы в полости кишечника. Но кое-что остается. Это что-то, составляющее не более 10–20 % от съеденного, переваривается с помощью пристеночного пищеварения. Пристеночное пищеварение протекает прямо на мембранах клеток. Поэтому все расщепленное сразу всасывается в кровь.
В этом процессе принимают участие специальные ферменты кишечника, которые фиксированы на мембранах клеток. Пристеночное пищеварение возможно за счет особого строения кишечника: он имеет множество складок, а на каждой складке есть ворсинки. Каждая из них в свою очередь покрыта микроворсинками. Поверхность кишечника увеличивается за счет ворсинок в 10 раз, за счет микроворсинок — ещё в 30 раз, итого — в 300 раз. Пристеночное пищеварение проходит в стерильных условиях — в микропорах между микроворсинками. Пространства здесь настолько маленькие, что в них не помещаются даже бактерии.

Зачем нужна баугиниева заслонка?

Баугиниева заслонка или илеоцекальный клапан разделяет два совершенно разных кишечника: тонкий и толстый. У них разные функции, разная среда, здесь обитают разные микробы. Следовательно, природа решила, что эти два отдела должны быть разделены клапаном. Он пропускает содержимое только в одном направлении: в толстый кишечник, и не дает ему вернуться обратно в тонкую кишку.
Баугиниеву заслонку открыл швейцарский анатом, а по совместительству ботаник, Каспар Баугин. С ним может поспорить голландский хирург, а по совместительству мэр Амстердама, Николас Тульп, который также описал илеоцекальный клапан. Он жил и работал в XVII веке и имеет другие достижения в области медицины. Тульп описал мигрень, болезнь бери — бери у моряков, оценил последствия курения для легких как очень плохие, а также выяснил, что плацебо может лечить болезни за счет самовнушения.
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Баугиниева заслонка

У клапана характер хуже, чем у бабки — вахтерши на входе в общежитие. Баугиниева заслонка соглашается открыться только при наличии нескольких условий. Первое — наличие пропульсивной волны перистальтики. Второе — наличие большого количества содержимого в конечном отделе тонкой кишки. Третье — пустой начальный отдел толстой кишки. За выполнением второго и третьего условий следят механические рецепторы. Они реагируют на растяжение стенки кишечника спереди и сзади заслонки. Если все эти условия соблюдены, клапан соглашается открыться и пропускает содержимое со скоростью 15 мл в минуту. Всего через него проходит около 1,5 литра за сутки.
Как работает баугиниева заслонка:
• не закрывается полностью и постоянно, хотя и медленно, пропускает содержимое тонкого кишечника в толстую кишку;
• выдерживает даже сильное давление со стороны слепой кишки;
• может открыться нараспашку под влиянием перистальтической волны, пропустив в толстую кишку значительную массу будущих фекалий.

Как работают сфинктеры на выходе?

Кал выходит из организма через прямую кишку. Обычно она пустая, потому что кал накапливается у входа в прямую кишку. Его сдерживает сфинктер, расположенный между сигмовидной и прямой кишкой. Как только фекалии попадают в прямую кишку она активизируется и стремится к опустошению. При этом социальные нормы её мало беспокоят. К счастью, природа предусмотрела возможность произвольного удержания кала с помощью наружного сфинктера, иначе нам на работу всегда пришлось бы носить с собой запасные брюки.
В прямой кишке есть много мышц. Как и в других отделах кишечника они расположены продольно и циркулярно. Циркулярные мышцы находятся внутри, продольные — снаружи. Круговые мышцы образуют два сфинктера заднего прохода: наружный и внутренний. Внутренний работает на автопилоте. Мы не можем им управлять. Зато наружный сфинктер полностью в нашей власти. Его можно напрячь, удерживая кал внутри себя очень долго. Кроме того, в прямой кишке есть третий сфинктер. Он именно так и называется: третий (m. sphincter tertius). Этот сфинктер расположен высоко, на расстоянии 10 см от анального отверстия, на уровне верхнего края ампулы прямой кишки. Он тоже состоит из гладких мышц, которые управляются организмом без нашего сознательного участия.
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Устройство сфинктеров прямой кишки

Как формируется позыв в туалет?

Кал накапливается в сигмовидной кишке. Прямая кишка всегда стоит пустой, а её сфинктеры пребывают в тонусе (напряжены). Позывы возникают, когда увеличивается частота сильных сокращений кишечника. Сигмовидная кишка начинает сокращаться, и давление в прямой кишке повышается. Сфинктеры, которые раньше были в тонусе, теперь расслабляются.
Если вы нормально кушаете, если кишечник здоров и если есть возможность в любой момент посетить уборную, в этот момент можно просто расслабиться и получить удовольствие. Какашка без проблем и усилий проскользнет через анальное отверстие и булькнет в унитаз.
Если кал слишком плотный, есть болезни кишечника, прямая кишка растянута, снижен её тонус, приходится применить усилия, чтобы выдавить из себя содержимое. Эти усилия обычно заключаются в сокращении мышц брюшного пресса с целью повышения внутрибрюшного давления.
Бывают и обратные ситуации: кал просится наружу, а возможности избавиться от него нет. В таком случае приходится напрягать наружный сфинктер и тазовую диафрагму, удерживая натиск из последних сил. Удерживать его можно достаточно долго, если есть необходимость. Главное, чтобы такая необходимость не возникала слишком часто. В противном случае будет происходить растяжение прямой кишки, снижение её чувствительности, а это приведет к хроническому запору.
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Формирование позыва в туалет и механизм работы сфинктеров прямой кишки

Как часто нужно ходить в туалет?

Частота стула отличается у разных людей, в зависимости от пола, возраста, состояния кишечника, характера питания, образа жизни. Но есть здоровый нормальный диапазон от 1 раза за 2 дня до 2 раз за 1 день, то есть в среднем и у большинства людей с нормальным рационом питания и здоровым кишечником это 1 раз каждый день. При этом не должно быть избыточного натуживания или ощущения незавершенности процесса, а кал должен быть нормальной консистенции («колбаской», но не «кашицей» и не «горохом»).
Независимо от частоты, стул должен быть регулярным: то есть, он случается примерно через одинаковые промежутки времени. Если же человек какает 5 раз, а затем делает на несколько дней перерыв, это не норма.

Как правильно ходить в туалет?

Изгиб прямой кишки предполагает самую легкую дефекацию в положении на корточках. Поэтому старый добрый туалет на улице с дыркой в полу является самым физиологичным.
В последние годы все меньше людей соглашаются испражняться на корточках, ведь это не очень удобно. Нет проблем! Ходить в туалет сидя на унитазе — тоже вполне приемлемый вариант. Причем чем ниже унитаз, тем глубже вы сидите, тем больше это напоминает сидение на корточках, а значит тем легче вам опорожнить кишечник.
Для большинства людей вопрос о положении тела в момент дефекации исключительно теоретический. Мало кто согласен менять унитаз в квартире, чтобы решить проблемы со стулом. К тому же есть более простые способы. Например, можно кушать больше клетчатки (овощи, фрукты, каши) и пить больше воды.


Глава 3. Микрофлора кишечника

Про население кишечника и микробов
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Зачем нужны бактерии в кишечнике?

В кишечнике живет очень — очень много бактерий: примерно 10 в 14 степени штук, то есть по 100 000 000 000 000 микробов в каждом грамме содержимого и пристеночной слизи. Это примерно равно количеству клеток в нашем организме. Только наши клетки содержат одинаковые гены, а в бактериях они разные и их намного больше. Количество геномной информации в микробиоте в сотни раз превосходит геном человека.
Первые сведения о существовании микробов вообще опубликованы в 1676 году. Антони Ван Левенгук сообщил Лондонскому Королевскому научному сообществу, что ему удалось рассмотреть под микроскопом огромное количество мельчайших живых существ. Позже он выдвинул гипотезу о существовании большого количества видов бактерий в пищеварительном тракте человека. Но это были лишь предположения.
Первые публикации о микрофлоре кишечника появились только в 1905 году. Этой областью физиологии и медицины занимался И. И. Мечников. Он утверждал, что микрофлора живет в кишечнике, что ею покрыта вся кожа человека, и более того, от качества этой микрофлоры зависит продолжительность жизни. Например болгары, турки и армяне пьют много сброженного молока, поэтому живут долго, а болеют мало. Особенно Мечников хвалил болгарскую палочку Lactobacillus bulgaricus, считая её вклад в долголетие человека решающим. Впрочем, здесь великий ученый ошибся. Исследования в 20-е годы ХХ века доказали, что Lactobacillus bulgaricus в кишечнике не приживается.
Значительный вклад в исследование микрофлоры внёс немецкий ученый Альфред Ниссле. Именно он выяснил, что «хорошие» микробы защищают нас от «плохих», а в 1916 году ввел термин дисбактериоз, который означал, что состав микробиоты у человека нарушен. Значительно позже, в 50-е годы способность микрофлоры защищать нас от кишечных инфекций была подтверждена экспериментально.
Сегодня мы точно знаем, что микробы в кишечнике нам нужны, и они для нас важны. Они делают для нас много полезной работы, поэтому мы называем их полезными. Хотя многие микробы об этом даже не догадываются и эгоистично живут только «для себя», но наши цели на данном этапе жизненного пути просто совпадают.
Пищеварение. Бактерии расщепляют нерастворимые пищевые волокна, принимают участие в образовании пищеварительных ферментов и обмене желчных кислот.
Защита. Микрофлора кишечника постоянно тренирует наш иммунитет, давая ему антигенную нагрузку. Она стимулирует выработку иммуноглобулина А, интерферонов, повышает активность иммунных клеток. У новорожденных детей микрофлора стимулирует развитие лимфоидного аппарата кишечника. Наличие «хороших» микробов не позволяет колонизировать кишечник «плохим» микробам, так как место в этом «теремке» уже занято, и медведя, который может его развалить, никто внутрь пускать не собирается.
Синтез. Микрофлора синтезирует или помогает нашему организму синтезировать витамины В1, В2, В3, В5, В6 и В12, а также продуцирует аминокислоты и короткоцепочные жирные кислоты.
Дезинтоксикация. Бактерии связывают и выводят токсины из организма как попадающие извне, так и образующиеся внутри. Они могут подъедать железо, лишний холестерин, билирубин, азотсодержащие вещества.
Регуляция. Микробы помогают регулировать функцию кишечной иммунной, эндокринной и нервной системы.

Как происходит заселение кишечника микрофлорой от рождения до смерти?

Когда ребенок рождается, микробов в его организме почти нет. Но они там очень быстро появляются, потому что во внешней среде много бактерий, которые совсем не против поселиться в организме новорождённого. Сразу после рождения в организме преобладают аэробы: Staphylococcus, Streptococcus, Lactobacillus и Enterobacteriaceae. Затем к ним подселяются анаэробы: Bifidobacterium, Bacteroides и Clostridium.
Интересно, что состав микрофлоры ребенка зависит от того, родился он естественным путем или с помощью кесарева сечения. Если роды были естественными, организм младенца сразу заселяется бактериями, обитающими в половых путях матери: Lactobacillus, Bifidobacterium, Bacteroides, Prevotella и Sneathia spp. Если же родоразрешение проходит с помощью кесарева сечения, организм ребенка первыми колонизируют микробы, которые живут на коже, в окружающей среде и в больнице: Staphylococcus, Corynebacterium и Propionibacterium spp.
Следующим фактором, влияющим на состав микрофлоры в организме малыша, становится грудное молоко. Оно «вливает» в кишечник не только питательные вещества, но и 700 видов бактерий. У детей, которые находятся исключительно на грудном вскармливании, в кишечнике разрастаются Bifidobacterium, доля которой достигает 70 %.
Чем меньше ребенок, тем чаще изменяется состав микрофлоры кишечника. На неё влияет питание, образ жизни, место проживания, антибиотики и многие другие факторы. Но после 2 лет жизни состав микробов постепенно стабилизируется, а также становится более разнообразным.
У взрослых состав микрофлоры существенно не меняется, хотя небольшие изменения в течение жизни происходят: например, у пожилых людей в среднем ниже доля Bifidobacterium. Причем у взрослых преобладают B. longum и B. adolescentis, в то время как у детей в кишечнике чаще обнаруживаются в больших количествах B. longum и B. bifidum. Также в пожилом возрасте уменьшается количество энтерококков. Данные о содержании лактобацилл у пожилых людей противоречивы: одни исследования говорят о повышении их количества, другие — о понижении. Похоже, это зависит от питания человека.
У детей в кишечнике очень мало лактобактерий, особенно у тех, кто питается только молоком матери. На искусственном вскармливании этих микробов становится больше. У взрослых количество лактобактерий увеличивается. Ещё сильнее они разрастаются в кишечнике у вегетарианцев.
Фузобактерии обычно отсутствуют в детстве, но появляются в кишечнике взрослых людей. Бактероиды заселяют кишечник не сразу. У 50 % детей, находящихся на грудном вскармливании, их нет вообще. Но когда они появляются, концентрация в течение жизни существенно не изменяется. Она примерно одинаковая у детей и взрослых. 10 % случаев диареи у детей вызывают энтеротоксигенные штаммы бактероидов, которые способны выделять токсин. Вейлонеллы отсутствуют у детей, но заселяют кишечник у взрослых. Их доля выше на искусственном вскармливании. В любом возрасте слишком большое количество вейлонелл приводит к метеоризму, потому что бактерии образуют слишком много газов.
У разных людей состав микрофлоры разный. По данным исследований Human Microbiome Project (HMP) и Metagenomics of human intestinal tract (MetaHIT) у большинства взрослых преобладают Bacteroidetes и Firmicutes.

Все ли бактерии полезны и что хорошего они делают?

Не все бактерии полезны, они могут навредить, если их слишком много. Некоторые микробы не приносят организму ничего, кроме пользы. В норме их количество в кишечнике составляет 90 % и более. Остальные бактерии потенциально вредны, но они в меньшинстве, поэтому сидят в подполье и ждут удобного часа, чтобы размножиться.
В некоторых случаях доля потенциально вредных микробов увеличивается. Это явление называют дисбактериозом, хотя термин считается устаревшим и в медицине как диагноз не используется. Вместо слова дисбактериоз говорят синдром избыточного бактериального роста. Этот диагноз не означает, что хороших микробов стало слишком много. Наоборот, термин говорит о том, что потенциально вредные бактерии слишком сильно размножились и потеснили полезных бактерий.
Почему это плохо? Потому что в кишечнике начинаются неблагоприятные процессы. Иногда они не ощущаются, но у человека повышается риск заболеваний внутренних органов. Во многих случаях синдром избыточного бактериального роста проявляется симптомами: кишечник бурлит, болит, появляются проблемы со стулом. В самых неблагоприятных случаях количество «не очень полезных» микробов может вырасти настолько, что возникнет воспалительный процесс. Чаще всего его возбудителями становятся клостридии, а главной причиной их избыточного роста является прием антибиотиков, которые подавляют полезных микробов.

Какая микрофлора бывает в кишечнике по родам?

В кишечнике человека живет около 3 кг микробов и треть от массы фекалий составляют бактерии. Всех кишечных бактерий разделяют примерно на 50 родов и от 15 до 36 тысяч видов бактерий, но принципиально важно знать про три группы.
1. Обязательная микрофлора (облигатная) — в основном представлена бифидобактериями, бактероидами, фузобактериями. Это безвредные микробы, не приносящие ничего, кроме пользы. На неё приходится 90 % от микробной массы.
2. Дополнительная (факультативная) — представлена кишечной палочкой, лактобактериями, энтерококками. На неё приходится 9 %. Это условно-патогенные микробы. Если их станет слишком много, функция кишечника может нарушиться.
3. Остаточная флора — сюда входят подъедающие остатки пищи (эпидермальный стафилококк), транзиторные (временно обитающие в кишечнике) и условно-патогенные микроорганизмы, такие как клостридии, грамотрицательные палочки, гемолитический стрептококк, золотистый стафилококк. Некоторые микробы способны вызывать воспаление, когда их станет слишком много.
В разных зонах пищеварительного тракта живут разные микробы. Причем чем ближе к «выходу», тем количество бактерий больше. В желудке в основном обитают Lactobacillus, Sarcina и Stomatococcus. В двенадцатиперстной кишке живут лактобактерии, бифидобактерии, энтерококки, бактероиды и немного грибков. Лактобактерии важны для подавления активности гноеродных бактерий. Всего в кишечнике живет 56 видов лактобактерий. Их уровень более высокий у детей, находящихся на искусственном вскармливании. Бактероиды принимают участие в пищеварении. А ещё они умеют расщеплять желчные кислоты. В остальном тонком кишечнике состав такой же, но количество побольше.
Две трети всех микробов пищеварительного тракта живут в толстом кишечнике. В толстом кишечнике доминируют Bifidobacterium, которые у взрослых составляют до 95 % от всех микробов. Они выполняют важные функции в организме: поддерживают в тонусе иммунную систему, производят витамины группы В, антиоксиданты, полифенолы, конъюгированные линолевые кислоты. Bifidobacterium играют роль в сохранении барьерной функции кишечника и снижают рН в его просвете за счет выработки кислот. Они блокируют прикрепление «плохих» микробов к слизистой оболочке кишечника, защищая наш организм от незваных гостей.

Мы управляем кишечником или бактерии?

Состояние кишечника влияет на состав микрофлоры. Верно и обратное: состав микрофлоры влияет на состояние кишечника, а также на наше самочувствие и на риск заболеваний.
Что первично: яйцо или курица? Трудно разобраться. С кишечником все точно так же. Мы не можем понять, что первым нарушилось: функция кишечника, которая «испортила» состав микрофлоры или изначально развился дисбактериоз, из-за которого нарушилась функция кишечника. Мы видим лишь итог: одновременно у человека плохо работает кишечник и состав микрофлоры далеко не идеальный. Что делают в таких случаях? На что воздействуют, на микрофлору или на кишечник?
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Главные элементы порочного круга при нарушении работы кишечника

Чтобы восстановить историческую справедливость нужно анализировать развитие проблемы у каждого конкретного человека. Но у одних людей сначала перестает работать кишечник, а в таком кишечнике ни один микроб жить не захочет, поэтому портится микрофлора. У других людей сначала портится микрофлора, не выполняет важную часть свой работы и рушится кишечник. Но чтобы решить этот вопрос, действовать нужно в первую очередь на кишечник. Если дом для бактерий разрушен, им негде нормально жить, поэтому жить они там и не будут. Но если построили и восстановили дом для бактерий, микрофлора «подтягивается» сама по себе. Её состав улучшится, как только получится избавиться от расстройств пищеварения, нормализуется стул, будут устранены источники воспаления. Потом уже будет важно, чтобы в этом доме поселились хорошие бактерии и не поселились в избыточном количестве.
В интернете часто пишут, что влиять нужно на микрофлору, после чего функция кишечника улучшится. Так пишут те, которые хотят продать вам пробиотики. Принимая внутрь «полезные бактерии», не стоит рассчитывать, что они приживутся в животе. Они проживут там максимум неделю, после чего будут изгнаны старожилами. В некоторых случаях на микрофлору действительно приходится влиять, но лишь в сторону уменьшения, а не увеличения. Лишних микробов можно уничтожить антибиотиками, если они слишком зверствуют и вызывают воспаление кишечника, например клостридиальный колит.
Даже если вы не ощущаете симптомов со стороны кишечника, дисбактериоз — это плохо для организма. Бактерии управляют не только кишечником, но и другими органами. Множество исследований показывают, что состав микрофлоры влияет на риск ожирения, диабета, болезни Паркинсона, аутизма, болезни Альцгеймера, атеросклероза, депрессии и других заболеваний. Это не означает, что пробиотики лечат аутизм. Просто чтобы снизить риск заболеваний, стоит следить за своим «зоопарком» внутри кишечника, потому что если какие-то «звери» размножатся слишком сильно, они начнут кусаться.


Глава 4. Боль и вздутие

Про сигналы кишечника и их правильное понимание
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Как возникает кишечная боль?

Вообще боль очень плохое и очень хорошее ощущение одновременно. Плохое, потому что приносит нам мучения, расстраивает и нарушает обычный ритм жизни, а часто и ограничивает нас от выполнения каких-то дел. Хорошее, не потому что есть любители боли, как вы подумали, а потому что она является тревожным сигналом организма. Это он подсказывает нам и помогает, чтобы мы могли понять, где находится источник вреда и устранить его. Кишечник дает нам болевой сигнал в разных ситуациях и с помощью разных способов. Один из них, собственно, и есть боль. Другие могут быть: вздутием, газообразованием, тяжестью или распиранием в животе, или даже изменением частоты, формы и регулярности стула. Боль в кишечнике может возникнуть из-за множества разных причин и механизмов.
• Растяжение кишечника, например при метеоризме или кишечной непроходимости.
• Повреждение кишечника: механическое, химическое, термическое или любое другое.
• Дефицит кровоснабжения кишечника, например из-за тромбоза сосудов или атеросклероза.
• Воспаление кишечника любого происхождения: инфекция, аутоиммунный процесс, радиация.
• Повышение проницаемости кишечника и действие раздражающих веществ на нервы в подслизистом слое.
• Влияние микрофлоры на рецепторы.
• Повышение чувствительности самих рецепторов.

Где болит кишечник?

Кишечник может болеть в любом месте, потому что он находится повсюду в животе. Кишечник такой большой, что занимает все отделы брюшной полости и в основном болит висцеральной болью. Она возникает из-за растяжения кишечника, дефицита кровоснабжения, метаболических расстройств. Погибающие клетки кишечника или неправильно работающие процессы передают усиленный электрический сигнал к нервным клеткам, и мы начинаем испытывать дискомфортное ощущение различной силы. Затем мы начинаем немного придумывать различные эпитеты и сравнения, каждый исходя из своего жизненного опыта. И тогда боль становится спастическая, жгучая, тупая, режущая, колющая, ноющая, скручивающая и еще какая-нибудь. Она может сопровождаться сосудистыми проявлениями: человека бросает в пот, он краснеет, стучит сердце, возможна рвота, побледнение кожи. Что характерно: невозможно понять, где конкретно болит. Но то, что подсказывает нам и наводит на мысли о кишечнике, это конечно же отсутствие связи с приемом пищи и возможная связь с дефекацией.
По происхождению боли бывают органические, то есть связанные с разрушением структуры органа, и функциональные, связанные только с нарушением его работы. Первые очень опасны. Они связаны с кишечной непроходимостью, раком, сильным воспалением и другими проблемами, которые можно увидеть глазами, если провести колоноскопию. Функциональные боли неприятны, но не опасны — по крайней мере на короткой дистанции. Хотя люди, которые долго годами и десятилетиями жалуются на функциональные боли, могут заработать себе органические заболевания, в том числе смертельно опасные. Очень важно отличить функциональную боль от органической, потому что органическая требует медицинской помощи в кратчайшие сроки. По самочувствию сделать это не всегда возможно, а если возможно, это может быть не точно. Поэтому лучше не угадывать, а пройти обследование. Все же мы не в XIX веке.
Существуют тревожные дополнения болей, которые предполагают, что шансы плохих исходов значительно выше, и с такими особенностями лучше не тянуть с обследованиями. Это ночные боли или боли, прерывающие сон, добавление к любой боли повышенной температуры тела или снижения веса. Также очень тревожно первое появление болей в возрасте 50+ лет или у человека, имеющего родственников с онкологическими заболеваниями.

Откуда берутся газы?

Газы берутся от химических реакций в кишечнике, которые протекают с участием микробов. Они едят клетчатку, белки, другие оставшиеся непереваренными продукты, выделяя газы. Их состав сильно варьирует. Он зависит главным образом от двух вещей: что вы едите и какие микробы живут в вашем кишечнике. В любом случае в состав газовой смеси входят в тех или иных пропорциях: азот, кислород, углекислый газ, аммиак, водород, метан.
Выделяемые из заднего прохода газы (метан) могут гореть. Вот почему так много роликов, где в основном мужчины, а иногда и женщины поджигают собственные газы из кишечника. Впрочем, определить половую принадлежность удается далеко не всегда, ведь в роликах часто демонстрируется только одна часть тела — именно та, которая задействуется в демонстрации горючести газов. Выделяемые газы трудно назвать ароматными. Характерный запах связан с наличием сероводорода, индола и скатола — продукта распада триптофана.
Итак, 75 % газов имеют микробное происхождение. Бактерии выделяют газы, когда кушают. В основном микробы поглощают нерастворимые пищевые волокна: целлюлоза, гемицеллюлоза и пектины. Но иногда им достается и другая пища: растительный белок, например из сои и гороха (он усваивается не полностью), непереваренные жиры (в случае нарушения работы поджелудочной железы), а также лактоза, фруктоза и мальтоза в случае непереносимости углеводов (дефицита ферментов для их расщепления).
Остальные газы переходят из крови в кишечник путем диффузии, так же как это происходит в легких. Например, так попадает в кишечник 100 % всего азота. В основном такие газы содержатся в тонкой кишке, в то время как в толстой — почти 100 % газов имеют бактериальное происхождение.

Сколько газов в норме и какие?

В среднем здоровый человек выделяет 1,5 л газов за 40 пассажей в сутки. При метеоризме как количество, так и частота отхождения увеличивается. Сильный метеоризм может вызывать боль в кишечнике за счет его растяжения. Правда, для этого нужно действительно очень много газов. Исследования показали, что симптомы вздутия живота и боли могут появиться, только если в кишечнике образуется по меньшей мере 1 литр газа в час.
Чем больше в кишечнике бактерий и чем лучше мы их кормим, тем больше газов. Если начался метеоризм, человек может угодить в порочный круг. При метеоризме образуется слишком много метана и водорода. Они угнетают перистальтику кишки, содержимое застаивается, и в результате газов выделяется ещё больше. Они угнетают перистальтику ещё сильнее и так далее. Нужно разорвать этот круг, чтобы решить проблему.
Газообразование усиливают пищевые продукты: бобовые и капуста (определенные волокна), любые фрукты (фруктоза) и овощи (растворимая клетчатка), хлебные изделия из дрожжевого теста (сахар), молочные продукты (лактоза), пиво (дрожжи). Объем газа повышается за счет наличия в таких продуктах клетчатки, ферментируемых фруктоолигосахаридов и спиртов. Короткоцепочечные углеводы плохо всасываются в тонкой кишке, поэтому при их употреблении у микробов будет пир, а у вас — метеоризм.
Небольшое количество газов выходит во время дефекации. Основная часть газов выходит в течение дня малыми порциями, а также в течение ночи, когда особенно активен блуждающий нерв.
Куда они деваются? Просто растворяются в окружающем воздухе. Обычно выраженного неприятного запаха газы не имеют. Сильный запах появляется только при значительном количестве продуктов распада белков. Тогда за ночь реально можно испортить воздух в комнате. Тем, кто зайдет в комнату утром, придется срочно открывать окно, чтобы не потерять сознание.


Глава 5. Двенадцать стульев

Про идеальный стул и разнообразие стульев
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Каким должен быть идеальный стул?

Идеальный стул — это не миф или несбыточная мечта, это то, что должно быть в реальной жизни ежедневно и без дискомфорта у человека со здоровым кишечником, который нормально ест. И с другой стороны, наличие идеального стула и есть критерий здорового кишечника и нормального рациона питания. Если нет идеального стула, один или оба эти компонента не в порядке и долг человека перед самим собой и своим здоровьем, вернуть себе идеальный стул.
В среднем суточное количество кала составляет 200–250 г. Тем не менее, этот показатель существенно варьирует у разных людей, в зависимости от количества и качества съеденного. Чем больше человек кушает растительной еды, тем больше масса фекалий. В то же время животная пища усваивается почти полностью, отходов от неё остается минимум.
Если кала стало слишком много, значит еда не переваривается. Если же его очень мало, значит содержимое слишком долго продвигается по кишечнику, поэтому из него отсасывается большая часть жидкости. Консистенция кала зависит от количества воды. Оптимально, когда её около 75 %. Это обеспечивает кал — колбаску. При содержании жидкости более 85 % кал превращается в кашу. Если же воды менее 60 %, он становится «овечьим». Слишком твердые фекалии — причина образования анальных трещин.
• Частота – от 1 раза в 2 дня до 2 раз в день, оптимально 1 раз в сутки;
• Форма и консистенция – имеется, колбаска, мягкая, но сохраняет форму;
• Цвет – 50 оттенков коричневого;
• Движение – без затруднений проходит через задний проход как по маслу;
• Завершенность – после того, как дело сделано, не остается ощущения, что оно сделано не до конца.

Идеальный кал имеет одинаковую консистенцию и не содержит примесей. При болезнях в унитазе можно обнаружить остатки непереваренной еды, жир, волокна из мяса, слизь, кровь, камни и даже паразиты. Но некоторые фрагменты продуктов не перевариваются, и их выделение не является патологией, например косточки вишни, кожица фруктов, овощей или жевательная резинка.

Зачем нужна Бристольская шкала и как ей пользоваться?

Чтобы оценить, правильный ли кал вываливается из заднего прохода человека, врачи придумали Бристольскую шкалу. Где её разработали? Конечно же, в Бристоле, иначе откуда бы взялось такое название. Видимо в этом городе действительно больше нечем было заняться. Выражение «британские ученые» давно стали поводом для насмешек, синонимом непроверенной научной информации, но в данном случае выражение вполне актуальное: именно британские ученые разработали Бристольскую шкалу и опубликовали её в «Скандинавском журнале гастроэнтерологии» в 1997 году. По этой шкале оценивают форму и консистенцию кала. Увиденному в горшке присваивают один из семи типов.
• 1 тип — орехи, которые с трудом проходят через задний проход.
• 2 тип — колбаска, но комковатая.
• 3 тип — колбаска, но с трещинами.
• 4 тип — идеальная колбаса, мягкая и гладкая.
• 5 тип — мягкие комочки (ещё не понос, но уже на грани).
• 6 тип — пушистый рыхлый мягкий кал.
• 7 тип — водянистый или жидкий кал.
Нормальными считаются 3–5 типы. Другие типы независимо от того, сколько раз в сутки человек ходит в туалет все равно являются запором: 1–2 тип, или диареей: 6–7 тип. Оптимально стремиться к 4 типу. Это идеальный кал, выделением которого можно наслаждаться, а содержимым унитаза — любоваться.
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Спидометр кишечника: скорость моторики и форма стула

50 оттенков коричневого и что означает цвет кала?

В норме цвет кала коричневый. Правда, оттенки сильно варьируют. Кал может быть светлым или темным. Всё это нормально. Цвет постоянно меняется, потому что зависит от того, что вы кушали. Например, молочные продукты осветляют кал, мясо делает его темнее, а овощи могут придавать зеленоватый оттенок.
Главный цвет кала коричневый обеспечивается продуктами обмена билирубина, который является компонентом желчи. Это пигмент, который превращается в стеркобилиноген, а затем в стеркобилин при участии микрофлоры кишечника. За сутки человек выделяет 300–500 мг стеркобилина, поэтому кал коричневый. Но грудных детей выделяется неизмененный билирубин, поэтому кал желто-зеленый.
Изменение цвета кала может говорить о болезнях. Классический пример — кровотечение. В зависимости от того, откуда течет кровь, кал меняет окраску. При кровотечении из желудка или начального отдела кишечника кал будет черным, потому что железо смешивается с соляной кислотой и образует черный пигмент. Если кровит толстый кишечник, кал будет равномерно перемешан с кровью, поэтому приобретает красный оттенок. Но чаще всего кровит геморрой или анальная трещина. В этом случае кал коричневый, но содержит примеси крови. А ещё при этих заболеваниях болит попа в момент прохождения кала, и чем ближе консистенция к 1 типу по Бристольской шкале, тем сильнее дефекация по ощущениям напоминает роды.
Черный. Может говорить о кровотечении из желудка. Под влиянием препаратов железа кал становится черно-зеленым. При приеме висмута, викалина и карболена кал становится черным. Из продуктов очернить фекалии способны кровяная колбаса, черника, черная смородина.
Желтый. Сенна и ревень окрашивают кал в желтый цвет. Также он может быть желтым при очень быстром прохождении через кишечник, потому что билирубин выходит раньше, чем превратится в коричневый пигмент.
Красный. Не всегда говорит о кровотечении из толстого кишечника. Свекла или черная смородина могут придать калу красноватый оттенок. Из препаратов окрашивает кал в красный цвет фенолфталеин. А ещё кал может покраснеть от стыда, если вы покакали в публичном месте, но это не точно.
Зеленый. Щавель, шпинат, спаржа, листья салата и другие продукты с хлорофиллом окрашивают кал в зеленый цвет. В темно-зеленый его окрашивают каломель и ацетарсол, в сине-зеленый — метиленовый синий.
Светлый. Кал может быть светло-серым или светло-желтым, почти белым. Возможных причин тому две. Первая — механическая желтуха. Выделение желчи в кишечник прекратилось, поэтому она не окрашивает кал. Вторая причина — поедание глины (каолина). Некоторые кушают её с лечебной целью.
Существуют и особые типы кала, которые являются симптомами заболеваний, за этими симптомами следят при осмотре унитаза, но обычно это касается тяжелых заболеваний. Старые доктора очень любили аналогию стула с продуктами, видимо поэтому выбирали такие названия.
• «малиновое желе» — примесь слизи с кровью, обычно признак кишечного амебиаза;
• «гороховый суп» — при брюшном тифе;
• «рисовый отвар» — при холере;
• мелена или дегтеобразный кал — признак кровотечения из желудка;
• ректальный плевок — громкий пук с выстрелом из заднего прохода калом малого объема, обычно наблюдается при дизентерии, но может появиться и при других болезнях, например язвенном колите;
• креаторея — кал с мышечными волокнами;
• стеаторея — жирный кал.
У детей цвет кала меняется от рождения до взросления и зависит от жизненных обстоятельств. В первые 5 дней выходит меконий — жидкость, которую ребенок наглотался внутриутробно. Поэтому кал темно-зеленого цвета. На 1 году жизни у детей, которые кормятся грудью, кал золотисто-желтый. Если же ребенок на искусственном вскармливании, кал бледно-коричневый и часто имеет неприятный запах. Начиная со второго года жизни дети питаются почти как взрослые, поэтому кал становится по цвету как у мамы и папы.

Волшебные пузырьки: почему кал плавает и пахнет?

У некоторых людей кал тонет в воде, у других он плавает на поверхности. В чем причина? Очевидно, в разной плотности. Если кал легче воды, он плавает, а если тяжелее — тонет. У 90 % людей кал тонет, у 10 % — плавает. Причем причины плавучести обычно не патологические, а физиологические. Кал, который плавает, содержит больше газа. Значительно реже он плавает, потому что содержит много жира. Так бывает при болезнях поджелудочной железы, если она не может выделять достаточного количества ферментов для переваривания жира.
От чего зависит количество газов? От микрофлоры кишечника. У разных людей в животе живет разный «зоопарк». Некоторые «животные» пукают чаще и громче, чем другие. Обладатели подобных зверинцев могут «похвастаться» непотомляемой какашкой. Это не хорошо и не плохо — просто такая особенность микробиома.
Ученые даже проводили эксперименты по превращению плавучей какашки в тонущую. Нечем было заняться исследователям американской клиники Мэйо. Они не только изучили состав микрофлоры грызунов с тонущими и плавающими фекалиями, но и меняли его, чтобы проверить, изменятся ли свойства кала. Оказалось, добиться превращения тонущего кала в плавучий и наоборот вполне реально! Осталось только найти практическое применение этому грандиозному научному открытию. Сделать это будет сложно. Вероятно, тот, кому это удастся, будет удостоен Нобелевской премии.
Бывает и так, что кал обычно тонет, но вдруг в определенный период жизни начинает плавать. Это может быть признаком заболевания. Причем плавучесть какашки редко обнаруживается. Этот признак не имеет диагностической ценности и к тому же, является наименьшей из проблем у людей, которые обычно страдают от более серьезных симптомов. Плотность кала может быть снижена из-за кишечной инфекции, плохого пищеварения, дисбактериоза, непереносимости лактозы, синдрома мальабсорбции, пищевой аллергии, воспалительных заболеваний кишечника, недостаточности экскреторной функции поджелудочной железы. Во всех случаях механизмом повышения плавучести является увеличение доли газов и жира в фекалиях.
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Плавучесть фекалий

Кал пахнет не очень хорошо. У некоторых людей он временами пахнет настолько плохо, что зайти в туалет следующим невозможно, потому что это опасно для жизни. Почему? Запах кала определяется преимущественно продуктами бактериального распада белков: индола, скатола, фенола, крезолов. Если кушать много белка, будет резкий запах кала. Если в кишечнике происходят гнилостные процессы, появляется аммиачный запах. При бродильной диспепсии выделяется большое количество углекислого газа, а также кислот: уксусной, масляной, пропионовой. Поэтому запах становится кислым.


Глава 6. Моторика

Про тонус кишечника и теорию относительности
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Что такое диарея и запор на самом деле?

Запор — это когда стул бывает редко, он твёрдый, или просто с трудом выходит из-за сниженной моторики кишечника. Запору соответствует стул типа 1 и 2 по Бристольской шкале. А ещё такой диагноз врач поставит, если выяснит, что вы какаете реже, чем 3 раза в неделю.
Диарея — это когда стул жидкий, а также если он бывает очень часто. Причем стул не обязательно большого объема. Некоторые ходят часто, более 3 раз в сутки и понемногу — это тоже диарея.
Возникают эти состояния чаще всего из-за проблем с кишечником. Реже проблема в других органах пищеварения: в желудке, желчном пузыре, поджелудочной железе. Ещё реже причиной является заболевания, которое вообще не связаны с пищеварительной системой, например гормональные расстройства.

Вторая космическая скорость или диарея, связанная с моторикой

Чаще всего диарея связана с повышенной скоростью движения по кишечнику: еда и содержимое быстрее проходит через кишечник. Вода не успевает всосаться, поэтому кал получается жидким. Но он не настолько жидкий, чтобы можно было сказать: «льёт как из ведра». Просто колбаска превращается в кашу. За счет разбавления водой увеличивается объем. Также увеличивается частота, но повторные эпизоды дефекации обычно малопродуктивны: выходит по чайной ложке. Суточное количество кала обычно не превышает 300 г, что несущественно больше нормы.
Почему ускоряется транзит? Потому что сильнее и быстрее сокращаются мышцы кишечника. А почему они сокращаются? Потому что их что-то стимулирует. Это «что-то» может быть как внутри кишечника, так и снаружи. В любом случае сигнал мышцам дают нервы. В свою очередь нервы получают сигнал от гормонов и нейромедиаторов. Команда по повышенной выработке гормонов, запуску нервов и мышц может прийти из мозга или из самого кишечника, если скушал что-то раздражающее. Например, многие едят острое, что раздражает кишечник и заставляет его работать быстрее.
Самая частая причина развития диареи из-за повышенной скорости — синдром раздраженного кишечника. Есть и другие заболевания, которые вызывают усиление моторики и учащение стула: диабетическая энтеропатия, нейроэндокринная опухоль, вырабатывающая гормоны, тиреотоксикоз или избыток гормонов щитовидной железы, синдром слепой петли.

Как возникают другие виды диареи?

Секреторная диарея. Возникает, когда в кишечник льётся вода из организма. Туда переходит жидкая часть крови, поэтому может быстро наступить обезвоживание. От секреторной диареи до сих пор умирают миллионы детей ежегодно, в основном в бедных странах Африки и Азии. Главная причина секреторной диареи — инфекция, но её также могут вызывать гормоны, небактериальные токсины, слабительные средства из аптеки. Всё же самая частая и самая опасная секреторная диарея является инфекционной. Она вызвана вирусами или бактериями, реже простейшими. Кал становится очень жидким, а в тяжелых случаях становится практически водой, слегка загрязненной калом. Объем стула обычно превышает 1 литр в сутки. Иногда — намного превышает. При секреторной диарее нужно много пить, чтобы избежать обезвоживания. Желательно пить не просто воду, а воду с солью или растворы для регидратации.
Осмолярная диарея. Развивается из-за повышения осмотического давления химуса, когда в пище много веществ, оттягивающих и уводящих за собой воду. Этот вид диареи развивается из-за плохого пищеварения. Еда не усваивается и поступает в нижние отделы кишечника в почти натуральном виде — как только что из тарелки. Как правило не усваиваются только отдельные питательные вещества, например жиры при недостаточности поджелудочной железы или молочный сахар при лактазной недостаточности. К осмолярной диарее также приводят болезни желудка, желчного пузыря и протоков, целиакия, дисахаридазная недостаточность, хирургическое удаление фрагмента тонкой кишки.
Диарея обычно необильная. Какает человек чуть больше обычного. При тяжелой осмолярной диарее главную проблему представляет не потеря жидкости, а потеря веса. Раз вещества не усваиваются, они попадают не в кровь, а в унитаз. В результате человек фактически голодает на фоне регулярного питания.
Часто проблем с весом нет, потому что большинство веществ усваивается, и лишь некоторые — проходят через кишечник транзитом. В этом случае главное, что беспокоит человека, это частый, жидкий и очень плохо пахнущий стул. Он может быть жирным, содержит остатки непереваренной пищи, волокна. Как правило вместе с осмолярной диареей приходит метеоризм, и газы выходят не самые ароматные. При осмолярной диарее решать проблему нужно не с диареей, а с пищеварением.
Профузная диарея. Это когда вода уходит из организма вёдрами. Причин может быть много. Обычно это тяжелое течение инфекций, при которых нередко развивается инфекционно-токсический шок. Классический пример, холера. От неё раньше умирало очень много людей именно по причине быстрого обезвоживания. При профузной диарее происходит быстрая секреция воды, ионов Na+, K+ и Cl– в просвет кишечника. Кал становится очень жидким, очень частым — 15–20 раз в сутки и более. Человек может буквально не слезать с унитаза, потому что тут же приходится возвращаться обратно.
При профузной диарее обильное питье не решает проблему. Вода не успевает всосаться в кишечнике в таком количестве. К тому же она гораздо быстрее двигается в основном в обратном направлении: из крови в кишечник, а не из кишечника в кровь. Человека с профузной диареей спасут только капельницы. Нужно ехать в больницу, в которой врачи вольют больному несколько литров, а возможно и несколько десятков литров воды и солей внутривенно.

Как теряется тонус кишечника и появляются запоры?

Если вы чем-то не пользуетесь, это «что-то» постепенно атрофируется. Так организм экономит ресурсы. Органы — лентяи ему не нужны. Например, если вы долго не работаете физически и не занимаетесь спортом, снижается мышечная масса. Если долго не напрягать мозги, ухудшается память и способность к мышлению. Если мужчина старше 50 лет долго не уединяется с женщиной, у него снижается либидо. То же самое можно сказать о кишечнике. Если вы им не пользуетесь, он начинает плохо работать. Отсюда запоры, которые становятся хроническими.
А ещё плохо, когда что-то постоянно кишечнику помогает. Например, слабительные средства или клизмы. Если ими злоупотреблять, функция кишечника ухудшится, и сходить в туалет без клизмы уже не получится. Кишечник перестанет воспринимать свой собственный позыв в туалет и привыкнет только к усиленному от клизмы или слабительного. Терпеть, когда хочется в туалет, тоже вредно. Так мы повышаем ставки и обычный объем стула со временем перестает вызывать позыв в туалет. Если так поступать регулярно, это обернется хроническими запором.
Поэтому лучше использовать все свои органы по назначению, регулярно и полноценно. Тогда они будут работать без поломок. Чтобы регулярно и легко какать завтра, нужно покакать сегодня — вовремя, не сдерживаясь, не принимая слабительных средств. Если нормально покакать не получится, стоит увеличить в рационе количество клетчатки и воды, чтобы кишечник заработал.

Теория относительности: диарея без клетчатки?

Природой не предусмотрено, чтобы человек питался только сосисками, сыром и яйцами. Это безотходная пища, которая усваивается почти полностью. В результате до толстого кишечника мало что доходит. Но ему нужно содержимое, которое раздражает стенки и держит орган в тонусе. Для этого кушать необходимо не только животную, но и растительную пищу, которая содержит мало калорий, но много клетчатки — углеводов, которые не усваиваются.
Если употребление клетчатки достаточное — хотя бы 20–25 г в сутки и вы не забываете пить воду, стул обычно ежедневный. Если он не ежедневный, значит клетчатки нужно больше: 25–30 г. Высчитывать на калькуляторе, взвешивая продукты, не имеет смысла. Просто кушайте больше растительной еды: овощи, фрукты, зелень и орехи. А ещё можно употреблять грибы и водоросли, в них тоже много «клетчатки».
Бывает так, что человек не ест клетчатки, а какает регулярно, хотя и понемногу. Эта ситуация не нормальная. Скорее всего, в кишечнике есть проблемы, и моторика усилена. Тогда меньшее количество клетчатки выносит из организма с большей скоростью и результат на выходе как у здорового человека один раз в день, а проблема скрыта внутри кишечника и замаскирована дефицитом клетчатки. Если добавить клетчатки, будет диарея. Это не значит, что не нужно добавлять клетчатку. Это значит, что нужно найти проблему в кишечнике и решить ее, чтобы стул был нормальным.
Бывает и так, что клетчатки в рационе нет, а диарея есть. Значит проблема с моторикой выражена ещё сильнее. Или человек ест очевидно много клетчатки, а при этом запоры. Это тоже подтверждает более серьезную проблему в кишечнике и стоит как можно скорее найти причину и устранить её.

Как возникают спазмы и боли от моторики?

При нарушении функции кишечника начинает болеть живот. Причем дискомфорт и боли появляются как при запоре, так и при поносе. Почему? Потому что боли могут быть вызваны как спазмом мускулатуры кишечника, так и растяжением расслабленной кишечной стенки. При плохой моторике содержимое застаивается, его едят микробы, образуется больше газов. Как содержимое, так и газы растягивают кишечную стенку. Затем возникает боль. Боль вызывает спазм. Мышца сокращается и при этом продолжает растягиваться.
Боли могут тянуться или возникают приступами. Вроде только что ничего не болело, и вдруг возникает спазм и боль. Человек хватается за живот, затем через несколько секунд все проходит. Человек встает и спрашивает, что сегодня на обед. А на обед должно быть что-то с клетчаткой. Иначе будет снова запор, снова спазм и снова боль.


Глава 7. Вне кишечника – дополнительные симптомы

Про то, как больной кишечник портит другие органы
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Внекишечные проявления кишечных проблем

Как повреждаются слизистые?

При заболеваниях кишечника часто повреждаются другие органы. Например, повышается риск ожирения печени, фиброза и цирроза, увеличивается вероятность атеросклероза и болезней сердца, а также повышается риск нескольких видов рака. Но все это в отдаленном будущем. Заболевания кишечника могут вызывать проблемы в других органах прямо сейчас, пока у человека болит живот и нарушен стул.
Чаще всего слизистые оболочки других органов воспаляются при хронических воспалительных заболеваниях кишечника: болезни Крона и язвенном колите. Наиболее частым внекишечным проявлением воспаления кишечника является афтозный стоматит. Он развивается по меньшей мере у 40 % пациентов. Во рту появляются мелкие язвы — афты с ободком покраснения. Они имеют аутоиммунное происхождение. То есть, наш иммунитет атакует не только кишечник, но и слизистую оболочку ротовой полости. Периодически язвы заживают, и стоматит проходит. Затем он появляется снова.
Хотя язвы чаще всего появляются во рту, на других слизистых оболочках они тоже иногда возникают. При болезни Крона второй по частоте зоной поражения является влагалище. Еще при болезни Крона бывают изменения во рту по типу «булыжной мостовой». Они связаны с разрастанием тканей.

Как повреждаются глаза?

К частым проявлениям воспаления кишечника относятся поражения глаз: увеит (воспаление сосудистой оболочки) и иридоциклит (воспаление радужной оболочки и цилиарного тела). Также у пациентов могут воспаляться склеры, конъюнктива, веки, роговая оболочка. Эти воспалительные процессы протекают длительное время и часто тяжело.
Воспаление глаз опасно, так как может оставить после себя необратимые последствия для зрения. Например, при кератите может помутнеть роговая оболочка глаза. При увеите появляется боязнь света, пелена перед глазами, а в результате перенесенной болезни в глазу появляются рубцы, которые ухудшают зрение. Увеит является наиболее частой офтальмологической проблемой при воспалении кишечника. Она затрагивает 25 % пациентов. Механизм тот же, что при повреждении кишечника и других органов — аутоиммунное воспаление.

Как страдает кожа?

Кожные проявления встречаются у одного из десяти пациентов с воспалением кишечника. Среди них первое место занимает узловая эритема. Это покраснение кожи и появление на ней болезненных узелков. Чаще проблема обнаруживается у женщин. Сыпь появляется на передней поверхности голеней, реже — на туловище и лице. Для узловатой эритемы характерно упорное клиническое течение: избавиться от неё очень трудно. Когда сыпь исчезает, через некоторое время она появляется снова. Первичная сыпь сохраняется в течение нескольких дней. Затем на её месте остаются расчесы и участки усиленной пигментации. Рубцов после разрешения процесса не остается.
Узловая эритема — самое частое кожное проявление, но не самое серьезное. Бывают проблемы похуже. Например, гангренозная пиодермия, некроз кожи (отмирание), фурункулез (гнойники) и трофические язвы. Всё это связано с аутоиммунным процессом, ослаблением иммунитета, а также нарушением кровообращения в тканях. Гангренозная пиодермия начинается как гнойная пустула (прыщ). На её месте образуется гематома (участок кровоизлияния), а затем стерильный абсцесс. После его вскрытия формируется язва диаметром примерно 4 см. Чаще всего такие язвы появляются на разгибательных поверхностях ног.

Как повреждаются суставы?

При воспалении кишечника, особенно при язвенном колите, часто поражаются суставы. Частота их воспаления достигает 40 % у взрослых, 13 % у детей. Почему? Из-за воспаления кишечника нарушается его проницаемость. Через проницаемую стенку проникают бактериальные агенты, которые вызывают реакцию гиперчувствительности 3-го типа. Таким образом, все снова сводится к аутоиммунному воспалению: суставы разрушают не бактерии, а собственный иммунитет.
Бывает, что в поражение суставов асимметрическое и вовлечено менее 5 суставов. В основном поражены крупные суставы. Они сильно воспалены, отечные, горячие. Суставы воспаляются одновременно с обострением воспаления в кишечнике. При этом боль минимальная и ограничений подвижности сустава практически нет. После уменьшения воспаления кишечника суставы тоже проходят, но возможны остаточные деформации.
Воспаление суставов может идти по другому сценарию, когда поражены более 5 суставов симметрично и по большей части мелкие суставы. Течение хроническое. Воспаление кишечника проходит, а боли в суставах остаются. Этот тип артропатии часто сочетается со спондилоартритом (поражением суставов позвоночника) и сакроилеитом (воспалением крестцово-подвздошного сустава).

Как повреждается желчный?

У 85 % пациентов с язвенным колитом и у 14 % пациентов с болезнью Крона обнаруживают первичный склерозирующий холангит. Это воспаление желчных путей. Другими проявлениями поражения печени и желчевыводящей системы являются аутоиммунный гепатит, желчнокаменная болезнь и жировой гепатоз. Причины такой взаимосвязи связаны с иммунным механизмом и системным воспалением. Изменяется проницаемость, в печень поступает много токсинов, вырабатывается большое количество провоспалительных цитокинов. В итоге в печени развивается воспаление и нарушается метаболизм.
Поражением перечисленных органов воспалительные болезни кишечника не ограничиваются. Вовлекаться в процесс могут практически любые органы и системы, вопрос только в том, с какой частотой. Редкими внекишечными проявлениями являются неврологические симптомы (3 %), воспаление поджелудочной железы (1,5 %), повреждение почек (1 %) и некроз костной ткани (0,5 %).
Причины вовлечения разных органов и нарушения метаболизма в организме не только аутоиммунные. Они также связаны с нарушением работы кишечника. Из-за воспаления в кровь попадает много токсинов. Из-за плохого пищеварения организм может недополучать некоторые вещества, например витамины. Развивается и дефицит микроэлементов. Постоянная потеря жидкости способствует образованию камней в почках. Сами препараты для лечения воспаления тоже далеко не безвредны. Многие из них вызывают побочные эффекты, например сульфасалазин нарушает всасывание фолиевой кислоты и может спровоцировать анемию, а глюкокортикоиды вызывают катаракту, глаукому и остеопороз, так как нарушают всасывание кальция.


Часть 2
Кишечные угрозы


• Про то, что вызывает проблемы в кишечнике и как этого избежать
• Про полезное и вредное влияние пищи на кишечник
• Про разные виды стресса и то, что мы неправильно называем психосоматикой
• Про вредное влияние на кишечник, запускающее проблемы надолго
• Про страдания кишечника из-за желудка, желчного и щитовидки
• Про зацикленность проблем в кишечнике и порочный круг

Глава 8. Пищевые риски

Про полезное и вредное влияние пищи на кишечник
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Как дефицит жидкости влияет на кишечник?

Жидкости в рационе должно быть достаточно. Есть условные нормы: 1,5–2 литра в сутки (норма создана для расчета объемов гуманитарной помощи в засушливой и голодающей Африке) или 30 мл на 1 кг веса (норма для тех, кто лежит в больнице и получает капельницы). Организму нужно около 2,5 л жидкости в сутки, из них от полулитра до литра мы получаем из твердой пищи. Ведь в еде тоже содержится вода, а остальное нужно допить. Но сколько пить, чтобы не было дефицита, зависит от множества факторов. Эти факторы влияют на потери жидкости в единицу времени: температура воздуха и климат, физическая активность и потоотделение, качество и количество одежды, мочеиспускание и эндокринные нарушения.
А сколько жидкости нужно не организму, а именно кишечнику? Ему надо 1,5 л, потому что именно это количество он забирает из содержимого, когда его осушает. Жидкость попадает в пищеварительный тракт из кружки или тарелки в желудок, затем — в кишечник. Большая часть всасывается в кровь. Небольшая часть остается. Она должна там оставаться, чтобы кал не был слишком твердым. В противном случае вытолкнуть его будет трудно. Это неприятно, а иногда и опасно, потому что, если вытолкнуть становится очень-очень трудно, может образоваться анальная трещина, и придется ходить за помощью не только к гастроэнтерологу, но и к проктологу. Пейте больше воды, чтобы избежать подобных проблем. Если в кишечнике сухо, он забирает воду из кала. Возникают условия для размножения микрофлоры и запоры, что в итоге приводит к раздражению кишечника.

Как дефицит клетчатки влияет на кишечник?

Норматив клетчатки есть — 25–30 г в сутки при здоровом кишечнике. Она выполняет множество важных функций: забирает вредные вещества, кормит микробов, очищает стенки кишечника, раздражает его стенку и стимулирует перистальтику. Если клетчатки не хватает, запор обеспечен.
Клетчатка содержится в любой растительной пище. Если только эту пищу не обработали, чтобы забрать из неё «отходы». Чтобы получить клетчатку, кушайте фрукты, овощи, бобовые, зерновые, грибы и водоросли. Но помните, что в очищенной муке клетчатки мало, поэтому из булок и макарон несмотря на растительное происхождение этих продуктов вы не получите достаточного количества нерастворимых пищевых волокон.
Польза клетчатки доказана в клинических исследованиях. Она защищает от запоров и снижает риск болезней кишечника, включая колоректальный рак. Клетчатка также снижает риск ожирения, сахарного диабета, сердечно-сосудистых патологий, заболеваний печени, десятков видов рака и множества других проблем со здоровьем. Наконец, клетчатка продлевает жизнь и снижает риск смерти от всех причин!
Клетчатка полезна не только для здорового, но и для больного кишечника. Например, она уменьшает симптомы СРК, а со временем одна только коррекция диеты, без применения лекарств, может привести к полному устранению симптоматики этого заболевания.
Полезна не только сама клетчатка, но и продукты её бактериальной ферментации. В кишечнике образуются жирные кислоты с короткой цепью: ацетат, пропионат и бутират. Самой полезной жирной кислотой считается бутират: это вещество вызывает разрушение Т-клеток, устраняя воспалительный процесс в кишечнике, а также подавляет воспаление, опосредованное интерфероном-гамма. Также короткоцепочные кислоты влияют на выработку пептида YY и глюкагоноподобного пептида-1, которые регулируют всасывание воды, электролитов и секрецию кишечной жидкости.
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Пищевые причины проблем с кишечником

При всей пользе клетчатки, от неё может быть и вред, если не знать меры. При потреблении чрезмерного количества нерастворимых пищевых волокон человек страдает от метеоризма. Дети, в рационе которых слишком много клетчатки, могут испытывать дефицит витаминов и других важных нутриентов. Кроме того, избыток растительной пищи в рационе приводит к поступлению в организм чрезмерного количества калия, что может навредить человеку с почечной недостаточностью.

Как полуфабрикаты влияют на кишечник?

Полуфабрикаты считаются вредными для здоровья в целом и для кишечника в частности. Что представляет собой полуфабрикат? Предположим, мы слепили из фарша котлету. Приготовили её на пару и тут же съели. Это вредно? Нет. А если мы не стали готовить котлету, а засунули её в морозилку? Тогда она превратилась в полуфабрикат. Через месяц мы её достали, приготовили на пару и съели. Вредно это? Кажется, что нет, ведь с котлетой в морозилке вряд ли случилось что-то такое, что сделало её вредной. Таким образом, нельзя сказать, что все полуфабрикаты точно вредны. Сам факт того, что пища готовится легко и уже оформлена в котлету вместо обычного фарша в пакете, не делает её опасной для кишечника.
Вредны не полуфабрикаты или фаст-фуд, а ультраобработанная еда (ultraprocessed food). Что в ней плохого: много калорий, много холестерина, консерванты и прочая «химия», которая вызывает хроническое воспаление в кишечнике и аллергические реакции, высокое содержание натрия, низкое содержание клетчатки. Плюс сахар, жир животного происхождения, транс-жиры — все это может переварить наш организм в небольшом количестве, но, если это становится основой рациона, кишечник и прочие органы могут взвыть и капитулировать под постоянным натиском вредной, неестественной для организма еды. В итоге букет болезней.
Классификация NOVA делит продукты на четыре типа по степени обработки:
1. необработанные или минимально обработанные (MPF) — съедобные части растений, фрукты, овощи, зерновые, бобовые, молоко, мясо с минимальной обработкой или без обработки;
2. переработанные кулинарные ингредиенты, извлеченные из продуктов первой группы (PCI) — не предназначены для самостоятельного употребления (например специи);
3. обработанные пищевые продукты (PF) — продукт смешивания MPF и PCI;
4. ультраобработанные пищевые продукты (UPF) — вещества, не используемые или редко используемые на кухне, созданные исключительно для пищевой промышленности.
Первые три группы продуктов можно кушать без вреда для здоровья. Четвертая группа представляет угрозу здоровью. К UPF относят неестественную пищу, которой нет в природе в том виде, в котором она добавляется в полуфабрикаты и упакованные продукты из супермаркета. Это красители, ароматизаторы, усилители вкуса, кукурузный сироп с высоким содержанием фруктозы, белковые изоляты, мальтодесктрин, загустители, подсластители, эмульгаторы и другие. Всё это делает продукт более вкусным и меняет его консистенцию.
UPF стали доминирующими компонентами рациона питания населения во всем мире обеспечивая более 50 % потребления энергии в странах с высоким уровнем дохода, а также 30 % в странах со средним доходом. Это одна из причин эпидемии ожирения и диабета.
Доказательств того, что UPF вредят здоровью, появилось немало. В 2020 году опубликован обзор 43 исследований, 37 из которых продемонстрировали минимум одно неблагоприятное влияние на здоровье человека. Вот что удалось выяснить авторам обзора:
• люди, которые налегают на UPF, чаще страдают от ожирения;
• чаще развивается метаболический синдром и диабет 2-го типа;
• у них повышен уровень С-реактивного белка, что говорит о хроническом воспалении в организме и повышает риск сердечно-сосудистых заболеваний;
• выше риск артериальной гипертензии;
• повышен риск рака молочной железы;
• чаще развивается депрессия и слабость;
• выше риск бронхиальной астмы у подростков.
Влияет ли UPF на кишечник? Ретроспективное французское исследование Schabel et al. с участием более 33 тысяч пациентов показало, что высокое потребление UPF увеличивает вероятность функциональной диспепсии и воспалительных заболеваний кишечника. Другое проспективное исследование с участием 115 тысяч пациентов показало значительное повышение риска воспаления кишечника и появления аденом с высоким риском злокачественного перерождения при употреблении UPF. Хотя сам кишечник существенно не страдает от UPF, установлено, что под влиянием этой еды повышается проницаемость кишечной стенки и меняется состав микрофлоры. Это спустя небольшое время внесет свой вклад в развитие воспаления кишечника, вклад и высокий риск сердечно-сосудистых заболеваний у любителей полуфабрикатов.

Как сахара и дрожжи влияют на кишечник?

Чрезмерное потребление сахара связано с ростом заболеваемости неинфекционными заболеваниями, такими как диабет, сердечно-сосудистые заболевания и рак. «Болезни образа жизни и питания», ежегодно унося 35 миллионов жизней, становятся реальной проблемой здравоохранения, более серьезной, чем инфекционные заболевания.
Во многих международных рекомендациях выражается озабоченность по поводу избыточного потребления сахара в западных обществах, которое достигло 40 % от всей получаемой энергии. Откуда так много? Дело в том, что сахар — это не только та белая субстанция, которую вы зачерпываете ложкой из банки себе в чай. Сахар — один из компонентов продуктов, которые вы покупаете в супермаркете в готовом или полуготовом виде. А ещё он в огромном количестве содержится в напитках и соках.
Сахар плохо влияет на здоровье в целом, и хорошо изучено его влияние на кишечник. Избыток сахара в рационе вызывает гипергликемию (повышение уровня глюкозы в крови) и нарушает кишечный барьер, увеличивая тем самым проницаемость кишечника, вызывая изменение состава кишечной микробиоты. В итоге, нарушение иммунитета, повреждение слизистых оболочек и повышение восприимчивости к инфекциям.
Сколько сахара можно есть, чтобы не страдало здоровье? Как у взрослых, так и у детей Всемирная организация здравоохранения рекомендует уже завтра снизить потребление свободного сахара до 10 % от общего потребления энергии, с последующим постепенным снижением до 5 %. То есть не превышать 30–50 г в сутки.
Дрожжи — ещё один продукт, плохо влияющий на кишечник. Мало кто поедает их ложкой — этим занимаются только те, кто начитался глупых «оздоравливающих» рецептов в интернете. Зато немало мужчин хлебают дрожжи из бутылки, на которой написано «пиво». Полезно это или вредно? Всё зависит от дозы.
Установлено, что пиво изменяет состав кишечной микрофлоры. Первые доказательства получены в экспериментах на мышах. Уже через 6 недель пивные вечеринки у грызунов привели к увеличению доли протеобактерий и уменьшению количества бактероидов. Недавнее мексиканское исследование с участием 35 взрослых мужчин и женщин показало увеличение разнообразия кишечной микрофлоры. Авторы пришли к выводу, что пить пиво полезно — правда, только в малых дозах. Ещё одно исследование в Нидерландах продемонстрировало отсутствие плохого влияния на здоровье 3 стаканов пива в день: у испытуемых не изменился вес, уровень гемоглобина, триглицеридов, холестерина, глюкозы и ферментов печени.
Таким образом, бутылка пива в день — это как минимум не вредно, а возможно и полезно. Несмотря на это, никто из врачей не рекомендует своим пациентам ежедневное потребление пива. Почему? Потому что это алкоголь, и он вдобавок вызывает зависимость. Если пить по бутылке пива каждый день, через год захочется выпивать две бутылки пива в день, а ещё через год — бутылку водки в день, а это самый короткий путь к циррозу печени и социальной деградации. Поэтому были исследования, которые показали, что нет разницы по влиянию на микрофлору между алкогольным и безалкогольным пивом — результат одинаковый, тогда зачем пить лишний алкоголь. Но почему-то полезное пиво без алкоголя никто пить не хочет.
Хотя доказательства влияния пива на бактерии получены относительно недавно, врачи подозревали стимуляцию роста микробов ещё в ХХ веке. Причем это были врачи — венерологи. В советских кожно-венерологических диспансерах (КВД) мужчинам часто рекомендовали выпить пива перед сдачей анализов. Зачем? Считалось, что после этого наступит обострение инфекции. Микробов станет больше, а значит выявить их будет легче. Это называется провокацией. Правда, позже исследования показали, что венерологи ошибались. Алкоголь не провоцирует обострения венерических инфекций и не повышает точность диагностики. Несмотря на эти данные, мало кто из врачей с ними ознакомился. Венерологи продолжали рекомендовать пиво перед анализами даже в ХХI веке. Чтобы остановить этот произвол, Российскому обществу дерматологов и косметологов пришлось прямым текстом написать в клинических рекомендациях по ведению пациентов с венерическими заболеваниями: проводить провокации не нужно, это не работает!
Но возможно, это сработало бы на длинной дистанции. Ежедневное употребление пива в большом количестве, несомненно, навредит кишечнику, изменит состав микрофлоры, может повысить проницаемость и спровоцировать хроническое воспаление.

Целиакия или спру

Средства массовой информации часто пугают нас глютеном. Производители продуктов пользуются этими страхами и часто пишут на упаковке: покупайте, здесь нет глютена! Складывается впечатление, что это самый настоящий яд, проникновение которого в организм нельзя допустить ни в коем случае! Это все сказки. Глютен содержится в любых злаках, и он не вредит здоровью, если только у вас нет целиакии. Но если целиакия есть, глютен кушать действительно нельзя. На него возникает иммунная реакция, которая постепенно уничтожает кишечник.
Продукты из пшеницы большинство людей едят каждый день. Кажется, что так было всегда, но на самом деле это не так. Пшеница с точки зрения эволюции введена в рацион относительно недавно, и человечество ещё к нему не привыкло. Отсюда частые аутоиммунные реакции на глютен — группу белков злаковых, к которым относятся глиадин. Человек живет на планете Земля уже миллион лет, но пшеницу он начал выращивать лишь 10 тысяч назад, да и то, не везде. В Европе хлеб начали кушать каких-то жалких пару-тройку тысяч лет назад — ничто по меркам природы.
Распространенность целиакии в Европе составляет около 1 %. Если кто-то из ближайших родственников болеет целиакией, шансов иметь ту же проблему — около 20 %. Люди с целиакией часто имеют и другие аутоиммунные заболевания. Целиакия — проблема генетическая, за нее отвечает группа генов DQ2/DQ8, поэтому проявляется она в детском возрасте. Как только в рацион ребенка вводят злаковые продукты, у него появляется хронический понос, задержка в наборе веса, увеличивается живот. Если же целиакия впервые проявилась у взрослого человека, иногда возникает боль в животе, метеоризм, периодически появляется диарея.
Суть проблемы в следующем: человек кушает пшеницу, рожь, овес, ячмень, а кишечнику это не нравится, и он воспаляется. Это воспаление может быть незначительным, но со временем глютен уничтожает ворсинки кишечника, которые всасывают пищу. В результате пища всасывается плохо, проходит через кишечник транзитом, а пациент теряет вес. Самый надежный способ проверить — биопсия кишечника. Ещё можно сделать генетическое типирование и определить в крови антитела к белкам злаков, а также к эндомизию и тканевой трансглутаминазе. А самый простой способ — съесть батон и оценить свое самочувствие.
В ХХ веке для подтверждения диагноза биопсию приходилось делать трижды. Это проблема, ведь пробраться в тонкий кишечник не так легко. В XXI веке для подтверждения целиакии достаточно однократной биопсии, а также наличия характерных симптомов и положительного результата анализа крови на антитела. Если целиакия обнаружена, от глютена придется отказаться. Теперь надписи на упаковках «без глютена» приобретают практический смысл. Жить без хлеба сложно, но можно. К тому же, и этот запрет можно обойти: уже появились генно-модифицированные варианты пшеницы, которые не содержат глютена.

Непереносимость лактозы

Лактоза — это молочный сахар. Углевод, содержащийся в любых молочных продуктах. Обычно маленькие дети его усваивают хорошо, а взрослые люди — плохо. Это происходит потому что природой не предусмотрено, чтобы млекопитающее питалось молоком не только в детстве, но и в зрелом и даже в пожилом возрасте. За переваривание лактОзы отвечает фермент лактАза. Он вырабатывается в тонком кишечнике. Если фермента мало, лактоза бродит при участии бактерий. В результате человек страдает от метеоризма, испускает далеко не самые ароматные газы, часто и жидко посещает уборную.
Непереносимость лактозы считается болезнью только в детстве. У взрослых это не болезнь, а утрата организмом части ферментов. Её распространенность сильно отличается в разных странах. Например, в Дании молоко не переносят только 3 % взрослых, в то время как в Англии — 30 %, во Франции — 42 %, а в США по оценкам разных авторов от 80 % до 100 %. В России уровень непереносимости молочного сахара относительно невысокий, хотя сильно варьирует в разных регионах. В Европейской части он составляет 16–18 %.
Лактазная недостаточность бывает первичная и вторичная. Первичная является генетической, она врожденная и отвечает за нее ген МСМ6. Вторичная — приобретенная, её причинами является повреждение или атрофия клеток, отвечающих за выработку лактазы, в результате кишечных инфекций, воспаления, аллергии, глистные инвазии. Атрофия может случиться на фоне длительного отказа от молока. Организм считает, что раз молочный сахар в кишечник не поступает, и фермент для его расщепления вырабатывать незачем.
Обычно для проверки лактазной недостаточности не нужно ходить к врачу. Просто напейтесь молока и оцените результат. Если в животе бурлит, появилась диарея, значит вы не усваиваете молочный сахар. Есть и медицинские методы, которые помогут установить точный диагноз. Можно выпить молока и сдать кал на углеводы. Можно измерить рН кала. Возможно также определение уровня глюкозы в крови после приема лактозы. У детей часто используют водородный дыхательный тест. Для диагностики врожденной лактазной недостаточности разработаны генетические анализы — тестирование проводят на наличие генов С/Т-13910 и С/Т-22018.
Если непереносимость молочного сахара подтвердилась, вариантов только два. Первый — перестать кушать молочный сахар. Он содержится в различных продуктах: коровье и козье молоко — 4,5 %, кефир — 4 %, йогурт — 3,5 %, творог, твердый сыр, брынза — 2–3 %, колбаса и сосиски — 1–4 %. Детям с лактазной недостаточностью приходится довольствоваться пищевыми смесями без лактозы. Второй — заедать молочный сахар таблетками, содержащими фермент лактазу.

Еще риски, связанные с питанием

Какие ещё продукты опасны для кишечника? Испорченные. Их лучше не кушать. Остальные продукты вряд ли вызовут заболевание кишечника мгновенно. А вот при длительном потреблении некоторые из них нарушают кишечный барьер, вызывают хроническое воспаление и меняют состав микрофлоры.
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Пищевые причины проблем с кишечником

Фруктоза. Содержится в сахаре, фруктах, соке, мёде. Основной углевод в сладостях для диабетиков. Исследования на мышах показали, что повышенное содержание фруктозы в пище приводит к снижению экспрессии генов occludin и zonula occludens-1 (ZO-1) в эпителии тонкой кишки, что свидетельствует о повышенной проницаемости. Влияние на кишечник человека в исследованиях не подтверждено. Зато доказано, что избыток фруктозы увеличивает риск неалкогольной жировой болезни печени и метаболического синдрома.
Жир. Повышает проницаемость кишечника и меняет состав микрофлоры. На животных моделях было показано, что жир из молока увеличивает секрецию таурохолевой кислоты в желчи, которая служит субстратом для роста бактерии Bilophila wadsworthia. Эти микробы продуцируют сероводород, нарушающий барьерную функцию. Другим механизмами являются избыточная секреция желчных кислот под влиянием жиров — они оказывают токсическое действие на эпителиальные клетки кишечника за счет детергентных свойств. В экспериментах установлено, что пища с высоким содержанием жиров и желчных кислот вызывает воспаление кишечника и изменяет состав кишечной микробиоты.
Эмульгаторы и поверхностно-активные вещества. Исследования показали, что два широко используемых эмульгатора — карбоксиметилцеллюлоза и полисорбат-80 — вызывают метаболический синдром и вялотекущее воспаление кишечника в сочетании с дисфункцией кишечного барьера. Другие поверхностно-активные вещества, которые используются в пищевой промышленности, такие как моноглицериды, лецитины, гликолипиды, жирные спирты, жирные кислоты и органические растворители повреждают кишечный барьер, а также разрушают плотные соединения. Для интернет-страшилок этой информации вполне достаточно, чтобы отвадить человека есть всякую «химию» как минимум на две недели. Но на самом деле не все так страшно. В исследованиях неблагоприятные эффекты именно для здоровья пока еще не доказаны, ждем. К тому же эти вещества попадают в кишечник вместе с большим количеством другой пищи, поэтому прямого контакта с эпителием практически нет, и проявление поверхностно-активных свойств маловероятно.
Алкоголь. Как при однократном алкогольном эксцессе, так и при длительном потреблении алкоголь повышает проницаемость кишечника. Всему виной прямое повреждение эпителиальных клеток, изменения в экспрессии белков плотных контактов, а также изменения в кишечной микробиоте. Под влиянием алкоголя в кровь попадает множество бактериальных токсинов, которые отравляют организм и плохо сказываются на печени.
Поговорили о плохом, стоит сказать и о хорошем. Исследования показали, что следующие вещества благоприятно сказываются на кишечном барьере и трофике (питании) кишечника: глутамин, цинк, витамин А, аргинин, клетчатка и глутатион. А теперь вернемся к плохому. На кишечник, кроме еды, плохо влияет много чего другого: стресс, ожирение, курение, нестероидные противовоспалительные средства, ингибиторы протонной помпы.
И снова к хорошему: эти факторы риска являются контролируемыми полностью или частично. Можно отказаться от курения и похудеть, чтобы не подвергать риску здоровье кишечника и других органов. А теперь опять к плохому: статистика показывает, что большинство людей никогда не смогут отказаться от курения и надолго уменьшить массу тела. Даже те, которые худеют, вскоре снова толстеют, потому что возвращаются к прежнему образу жизни и прежним диетическим привычкам после достижения целевой массы тела.
Наконец, снова к хорошему: все в ваших руках! Статистика отражает тенденции, но ничего не говорит об одном отдельно взятом человеке. Вот такие качели!


Глава 9. Поведение и стресс

Про разные виды стресса и то, что мы неправильно называем психосоматикой
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Как тревога и эмоциональные вспышки влияют на кишечник?

Тревога и страх влияют на кишечник. Как, впрочем, и любые другие эмоции. Почему говорят «наложил в штаны» в значении «испугался»? Потому что от страха действительно можно наложить в штаны.
С точки зрения медицины, это стадии одного процесса. Первая стадия — тревога, вторая — страх, третья — ужас или паника. То есть, страх является той же тревогой, только более сильной. Но это классификация патологического страха. Большинство людей испытывают нормальный физиологический страх в ответ на реальные внешние стимулы, а не внутренние фантазии.
С точки зрения психологии тревога является неприятным ощущением, возникающим вследствие ожидания плохих событий. Для неё иногда вообще нет конкретной причины: человек может не понимать, какое конкретно событие он ждёт. Страх с точки зрения психологии является сигналом опасности, который вынуждает человека противостоять угрозе любым доступным способом, например убегать, сражаться или прикинуться мертвым.
Как страх, так и тревога влияют на функции кишечника. При остром стрессе кишечник стремится к немедленному опорожнению. Иногда человек бегает в туалет несколько раз подряд. Уже бегать нечем, а он все бегает, выдавливая из заднего прохода по три капли. Это частый симптом у тревожных людей по утрам при синдроме неврогенной возбудимости кишечника, который является прямым следствием эмоциональной нестабильности.
В условиях постоянной тревоги моторика кишечника может вести себя по-разному: замедляться, ускоряться и становиться хаотичной. Чувствительность может повышаться, снижаться или пропадать. Предсказать конкретный вид нарушения не всегда возможно. Чаще тревожность ускоряет моторику и повышает чувствительность, вызывая боль в животе и понос. Но бывает и наоборот: кишечник перестает двигаться, начинает болеть и возникают трудности с его опорожнением. Поэтому неврогенная возбудимость и синдром раздраженного кишечника бывают не только с диареей, но и с запором. В любом случае одной из важных причин являются эмоции, поэтому проблема чаще встречается у молодых людей, психика которых менее стабильная.

Как депрессия и зажатость влияют на кишечник?

Депрессия — многоликий термин, который имеет немало трактовок, в том числе в медицине. В быту депрессией нередко называют плохое настроение. В медицине это психотерапевтический диагноз, который требует лечения. Потому что очень важно разобраться с источником и причиной депрессии, ведь они бывают разные, например эндогенные и экзогенные, которые связаны с «поломкой в мозге», или реактивные — обусловлены внешними обстоятельствами (умер родственник, ушел муж к любовнице). Бывают еще и соматогенные депрессии, связанные с болезнью (сломал ногу, обнаружили рак, хронические боли) или депрессии, вызванные приемом лекарств, алкоголя, наркотиков. А ещё выделяют огромное количество клинических вариантов депрессивного синдрома: тревожный, меланхолический, ипохондрический, маскированный, астенический, апатический и другие варианты.
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Взаимосвязь настроения и работы кишечника

Многие люди сами себе ставят диагноз: депрессия. На самом деле у них никакой депрессии нет. А что есть? Например, плохое настроение. Или определенные свойства характера: избыточный контроль, перфекционизм, склонность к копанию в себе, стеснительность, скованность, сдержанность и зажатость. Иногда депрессией ошибочно называют временные жизненные проблемы, хронический стресс, срыв адаптации или просто усталость.
Перечисленные временные состояния, реальная депрессия или черты характера влияют на кишечник одинаково: замедлением перистальтики, спазмами и запорами. Изменения есть не только на короткой дистанции, но и на длинной. Если человек долго страдает от депрессии, у него изменяется состав кишечной микрофлоры, повышается проницаемость кишечного барьера, начинается хроническое воспаление в кишечнике. Более того, есть исследования, которые демонстрируют и обратную связь. Микробиота может влиять на настроение и устойчивость к стрессу. Это доказано в экспериментах на грызунах. Они проявляли большую устойчивость после коррекции состава кишечной микрофлоры пробиотиками.

Как психологический якорь и невозможность сходить в туалет вне дома влияет на кишечник?

Якорь — термин из нейролингвистического программирования. Это когда внутреннее состояние человека связано с определенным событием. Занимающиеся программированием психологи постепенно якорят человека. Например, каждый раз, когда клиент доволен и смеется, его хлопают по плечу. Хлопнули раз, два, десять в одних и тех же условиях, а затем возникает обратная связь: хлопок по плечу приводит к тому, что у человека улучшается настроение. Сформировать якорь можно быстрее. Для этого требуется событие, вызывающее глубокое переживание. Тогда заякорить можно за одну процедуру.
Абсурдный пример: муж с женой ехали на дачу, она по дороге в пробке ела бутерброд с колбасой и что-то пошло не так — вдруг захотелось в туалет. Может быть пищевое отравление, может быть случайность, может быть, испортилась колбаса, а может просто дурная мысль о туалете сыграла злую шутку. Возник позыв в туалет и невозможность его реализовать по дороге и в пробке. Мысль крутится в голове, нарастает осознание невозможности сходить в туалет, вместе с этим нарастает позыв в туалет. В итоге мучение и кручение на пятой точке, чтобы максимально сдержать позыв, стыдная и унизительная просьба к мужу, чтобы остановил в лесу после пробки, поход в кусты, поиски бумаги или листочков, ужасный отпечаток. В результате человек бросит якорь. Может быть, начнет ходить в туалет перед любой поездкой, может быть перестанет есть колбасу, может быть, станет избегать поездок на дачу.
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Принцип заякоривания в кишечнике эмоциональных и психологических проблем

Точно так же формируется якорь, когда человек не может сходить в туалет вне дома. Например, ехал на поезде, туалет был занят, сфинктер не справился с давлением. Пукнул и немного содержимого попало в штаны: негигиенично, неароматно, стыдно, унизительно. Сильный стресс, который заякорился на дефекацию вне дома. Теперь человек боится ходить по-большому не только в поезде, но и на работе, в кинотеатре или на рыбалке. Приходится все своё имущество носить домой. Но донести бывает трудно, приходится сильно напрягать булки. Раз напряг, два напряг, три… Организм видит, что вам тяжело и идет навстречу. Чувствительность кишечника снижается и донести какашки домой становится проще. Но теперь появляется другая проблема: когда вы дома, кишечник тоже не особенно стремится вытолкать содержимое. В результате возникает хронический запор.
Важно избежать последствий, вовремя избавившись от якоря. Как это сделать? Самый простой вариант — пойти к психотерапевту (не психологу). Сложный, но бесплатный вариант — заякориться на что-то хорошее, какая вне дома. Работайте над этой проблемой постепенно: вначале покакайте не очень далеко, например попроситесь к соседу. Потом пойдите в туалет на работе. Наконец, после взятия и этой вершины, совершите подвиг: опорожните кишечник в общественном туалете. Но главное — каждое испражнение вне дома нужно закреплять положительным якорем, который вызывает хорошие эмоции. Что этом может быть? Всё индивидуально. Например, сладкоежка может скушать пирожное. Шопоголик может купить себе новые штаны сразу по выходу из туалета. Только не перестарайтесь, а то попадете в другую зависимость: начнете бегать по городу в поисках, где бы покакать.
А ещё на кишечник влияет посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). Оно может вызывать как диарею, так и запор. ПТСР представляет собой реакцию на перенесенное тяжелое эмоциональное потрясение, которое проявляется тремя признаками: повторное переживание, избегание и ощущение угрозы. Также существует ещё более тяжелая форма расстройства: комплексное ПТСР (КПТСР), которое включено в новую классификацию болезней МКБ-11. Оно включает дополнительные проявления: эмоциональную дисбаланс, негативный образ Я и нарушения межличностных отношений из-за невозможности довериться другим людям. Если ПТСР возникает из-за однократного события, КПТСР — следствие длительной травматизации. Особенно тяжелыми являются нарушения, возникшие в детском возрасте. Именно пациенты с КПТСР часто страдают от соматических патологий, включая функциональную диспепсию, синдром раздраженного кишечника, проблемы с работой сердечно-сосудистой системой, сексуальные дисфункции и другие.
Решить такую проблему самостоятельно невозможно. Придется обратиться к психотерапевту (не психологу) и пройти курс когнитивно-поведенческой терапии. Но симптоматическое лечение возможно. Таблетками можно отрегулировать функцию кишечника и даже на некоторые время улучшить психологическое состояние.

Чем отличается чистая психосоматика от соматизации и психотизации?

Голова связана с телом, и не только через кишечник. Причем голова влияет на тело мгновенно: например, если вы увидите в лесу медведя, который смотрит на вас с аппетитом, у вас может приключиться непроизвольная дефекация, мочеиспускание, участится пульс, повысится артериальное давление, прольется пот. Вместе с тем улучшится кровообращение в мышцах, вы станете сильнее и быстрее. А ещё прильет кровь к мозгу: вы станете быстрее соображать и вряд ли будете стоять и смотреть, как медведь берет из берлоги тарелку и столовые приборы. Вы быстро вспомните, где лежит ружье или какой маршрут через лес к родному дому самый короткий.
На длинной дистанции голова тоже влияет на тело, а тело на голову. Если голова влияет на тело, это называется соматизация. Если тело влияет на голову, это психотизация. Термин «соматизация» ввел Вильгельм Штекель в 1921 году. Этим термином он обозначил вегетативные расстройства, возникающие у пациентов с неврозами. То есть изначально неврологическая или психологическая проблема приводит к появлению заболевания внутренних органов. В дальнейшем у понятия появилось немало других трактовок. Например, некоторые авторы считают соматизацию — одним из вариантов приспособления, когда человек получает больше выгод в виде заботы окружающих при наличии соматического заболевания, чем психического расстройства.
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Принцип развития психосоматических проблем

Соматизация в классическом правильном понимании бывает при болезнях сердца, когда на фоне постоянного стресса и эмоциональных переживаний возникает повышенное артериальное давление. Когда стресс постоянный, давление повышается постоянно и возникает заболевание сердца и сосудов. То есть стресс превратился в реальное заболевание — это и есть соматизация. Или другая история, когда постоянное напряжение и стресс приводят к нарушениям функции кишечника. Стресс продолжается, нарушенная работа кишечника сохраняется по факту долгое время и приводит хроническому воспалению в кишечнике. Еще один пример, когда тревожное расстройство или просто сильные переживания приводят к повышенному тонусу мышц. Стресс продолжается долго, тонус долго повышен, это приводит к появлению мышечных зажимов, избыточной нагрузке на суставы и появляются боли и воспаление суставов. Так стресс и эмоции приводят к развитию болезни. Но то, что мы знаем, почему это происходит, никак не избавляет нас от реальных последствий.
Психотизация является фактически противоположным понятием. То есть изначально проблема с внутренними органами приводит к появлению психологических и эмоциональных проблем. Такая психотизация бывает у людей с длительно существующей болью из-за какого-то заболевания, например, при болях в спине из-за переживаний и ограничений в работе и движениях возникает депрессия. Так реальная болезнь приводит к психологическому и эмоциональному стрессу и превращается устойчивое психологическое заболевание. Другая история, например, у пациентов с онкологией, когда опухоль есть и является максимально реальным заболеванием, но настолько изменяет психологическое состояние человека, что у него возникает депрессия или другое психологическое нарушение. Это и есть психотизация. Самый наглядный пример психотизации, это кожные заболевания, когда у человека появляется сыпь или какие-то проблемные участки на коже, из-за чего он сильно расстраивается, изменяет стиль одежды или даже работу, и если все это происходит достаточно долго, начинает настолько сильно «загоняться», что у него развивается психологическая проблема.
В случае с кишечником соматизация и психотизация могут сформировать порочный круг. Стресс вызывает боль в животе и диарею. Эти симптомы провоцируют тревожность, которая усугубляет нарушения функции кишечника. Нужно разорвать этот круг, чтобы решить проблему. Например, использовать одновременно психотропные лекарства или психотерапию, а также средства для нормализации функции кишечника, устранения боли и нормализации стула.
Психосоматика является термином из клинической и медицинской психологии. Он введен немецким врачом Хайнротом в 1818, подразумевая соматические болезни, возникшие у людей с психическими расстройствами. Прошло четыре года, и другой немец, врач — психиатр М. Якоби, впервые использовал термин соматопсихический — в 1822 году. Под ним подразумевались психические расстройства у людей с соматическими болезнями. Франц Александер подсуетился только в 1950 году, опубликовав теорию вегетативного невроза. Именно он считается основателем психосоматики как направления медицины и психологии. Ученый описал необратимые изменения в органах и тканях под влиянием длительно сохраняющихся функциональных расстройств, связанных с эмоциональными переживаниями.
По данным ВОЗ у 40 % пациентов, которые обращаются за медицинской помощью, имеются психологические нарушения. Разобраться в деталях может только специально обученный психотерапевт, не психолог или психиатр. Нарушения и проблемы могут быть первичными — возникают изначально и провоцируют болезнь (раздраженный кишечник или желудок), или вторичными — вызваны уже существующим заболеванием. Психосоматика — серьезная проблема. Вы ещё легко отделались, если страдаете от частого или редкого стула. От сильных переживаний бывает глухота, слепота, человек может потерять речь, появляются хронические боли, истерические параличи.

Что такое «медвежья болезнь» или неврогенная возбудимость кишечника?

Неврогенная возбудимость кишечника не является вариантом или синонимом синдрома раздраженного кишечника. Это разные заболевания. В международной классификации болезней эта проблема обозначена кодом К59.2 Неврогенная возбудимость кишечника. Это быстрая, интенсивная реакция кишечника на психогенные раздражители. Реакция может быть разной: спазм, запор, диарея или нарушения разных типов, которые сменяют друг друга. Возбудимость характеризует именно скорость реагирования и не сопровождается болью, в отличие от раздраженного кишечника. СКР — это не отдельный эпизод, а постоянная проблема функционирования кишечника.
Медвежья болезнь — это бытовое название неврогенной возбудимости кишечника, а точнее его проявлений, такая реакция кишечника на стресс, когда сильно хочется какать. Это тоже не синдром раздраженного кишечника, потому что проблема ситуативная и для неё не характерна боль в животе. Откуда взялось название? Когда в древние времена мужики ходили на медведя, его будили посреди зимы громкими звуками. Например, колотили в таз. Медведь просыпался и от страха обделывался. Сейчас на медведей нет охоты, зато есть охота на студентов на едином госэкзамене. Медвежья болезнь всегда связана со страхом. Поэтому сильный позыв к дефекации не является её единственным симптомом.
Когда на стрессе возникает диарея, это может быть вид неврогенной возбудимости кишечника или психологический якорь, то есть выработанный со временем способ реагирования на ситуацию. Важно отличать медвежью болезнь от неврогенной возбудимости как таковой, потому что медвежья болезнь привязана к конкретной ситуации и не отражает способности кишечника реагировать на стимулы. Важно также отличать медвежью болезнь от раздраженного или воспаленного кишечника, потому что при этом синдроме есть боль, а при неврогенной возбудимости и медвежьей болезни её нет.


Глава 10. Триггеры, причины и последствия

Про вредное влияние на кишечник, запускающее проблемы надолго
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Постинфекционные последствия для кишечника?

Синдром раздраженного кишечника (СРК) и многие другие проблемы кишечника возникают не только от эмоциональных переживаний. Они могут быть следствием перенесенной кишечной инфекции — вирусной или бактериальной. Бывает так, что человек скушал что-то не то или руки не помыл, посидел на унитазе несколько дней, а возможно даже потемпературил немного. Затем основные симптомы прошли, но дискомфорт остался и в туалет приходится ходить немного чаще. Или самочувствие стало совсем нормальным, а воспаление в кишечнике осталось. Причем такая ситуация может сохраняться месяцами и годами.
Почему? Потому что инфекция стала «стартером» или «триггером». Она запустила в кишечнике процессы, которые затем сами себя поддерживают — как спичка, с помощью которой подожгли костер, а затем он уже горит сам по себе и дополнительные спички ему не нужны. У многих людей после перенесенной инфекции впоследствии имеются скрытые или явные нарушения со стороны кишечника. При обследовании у них обнаруживается воспаление слизистой оболочки, повышенный уровень воспалительных веществ и избыточное количество микробов и бактерий в кишечнике. В результате повышается чувствительность кишечника, он становится болезненным. Еще в 1962 году N. A. Chaudhary и S. C. Truelove описали развитие синдрома раздраженной толстой кишки (так в те времена называли синдром раздраженного кишечника) у людей после дизентерии. Кроме того, есть упоминания, что даже они не были первыми. Ещё во время Первой мировой войны хронические кишечные симптомы после дизентерии у солдат описал A. Hurst.
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Триггер и порочный круг в кишечнике

F. Klem и соавторы проанализировали 45 исследований с участием 21 421 пациента, и пришли к выводу, что риск развития этого состояния составляет около 10 % в течение 12 месяцев. Риски сильно отличаются при разных заболеваниях. Вероятность СРК оказалась самой низкий после вирусных инфекциях — 6 %, в то время как после бактериальных — частота СРК составляет в среднем 14 %. После лямблиоза она оказалась самой высокой — 42 %. Интересно, что после разных инфекций появляются разные хронические симптомы со стороны кишечника.
После дизентерии (шигеллез) возникает боль в животе слева внизу, усиливается перед дефекацией, возможны спазмы в сигмовидной кишке. После иерсиниоза беспокоит боль справа внизу живота, жидкий стул и боли в суставах. После сальмонеллеза жалуются на боль в животе, которая уменьшается после дефекации, а также примеси слизи в кале. После смешанной инфекции симптомы более разнообразны, но самыми частыми проявлениями являются: диарея, боль в области пупка — обычно ноющая, исчезающая после дефекации. У многих появляются боли в суставах, сыпь на коже и боль в суставах, что связано с повышением проницаемости кишечника и отравлением организма бактериальными антигенами.
Для того, чтобы поставить диагноз постинфекционного раздраженного кишечника врачу нужно сильно заморочиться, поэтому такие диагнозы на практике ставят редко. Но если все-таки ставят, критериями являются симптомы раздраженного кишечника и перенесенная инфекция в анамнезе, при этом обнаруживают маркеры кишечной инфекции или антитела в крови, возможно и маркеры воспаления — С-реактивный белок и фекальный кальпротектин.
Интересно, что постинфекционный СРК может развиться спустя несколько месяцев после перенесенного заболевания. Связь с инфекцией вряд ли удастся установить, скорее всего, человек сам уже об этом не вспомнит и получит просто диагноз СРК без указания связи с острым гастроэнтеритом. Но крупное исследование показало, что риск СРК остается повышенным даже спустя годы. В 1994 году в Болонье Италия в 36 школах случилась вспышка сальмонеллеза из-за массового потребления несвежего тунца. Всего заболело 1468 детей. За ними наблюдали в течение 16 лет. Выяснилось, что в этой группе частота СРК составила 35 % по сравнению с 20 % в контрольной группе.

Какие таблетки и как влияют на кишечник?

Многие лекарства могут стать триггером и запустить хроническую болезнь кишечника, а при длительном приеме постоянно поддерживать проблему. Механизм повреждающего эффекта у разных препаратов отличается. Основных четыре: влияние на моторику, на микрофлору, на выделение жидкости в кишечник, на защиту кишечника и на пищеварение.
Какие препараты влияют на кишечник:
• Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) — обезболивающие, жаропонижающие и противовоспалительные препараты, аспирин и Глюкокортикостероиды (ГКС) — не имеют прямого повреждающего действия на слизистую, но обнуляют ее защиту. В результате слизистая без защиты легко повреждается самим содержимым кишечника, которому обычно может противостоять.
• Антибиотики — влияют на кишечник по-разному. Например, клавулановая кислота не влияет на микрофлору, но вызывает секрецию жидкости и поэтому провоцирует диарею. Другие препараты убивают микрофлору, при этом бактерии, продуцирующие метан, выживают, что приводит к запору. Некоторые антибиотики выводятся через почки с мочой (фторхинолоны) и не влияют на кишечник вообще, другие вызывают кандидоз кишечника, клостридиальный колит и другие проблемы. Вот почему антибиотики следует принимать, только когда они действительно необходимы. Не стоит глотать их как конфеты при каждом чихе, кашле или насморке. Особенно вредны для кишечника неомицин, канамицин, левомицетин, тетрациклины.
• Нитраты, которые принимают от боли в сердце — влияют на сократимость гладких мышц. Изменяется моторика кишечника.
• Спазмолитики — нарушают сократимость мышц.
• Антикоагулянты — усугубляют воспаление и повышают риск кровотечения.
• Антиконвульсанты — нарушают моторику и останавливают перистальтику кишечника.
Стимулирующие слабительные — долго и избыточно стимулируют кишечник. В результате падает порог возбудимости, и теперь человеку постоянно нужен сильный стимул. Без слабительных он уже не может сходить в туалет. Препараты алоэ, крушины, антрахиноновые и фенолфталеиновые производные могут вызывать колит, а при длительном применении повышают риск рака кишечника.
• Метформин — основной препарат для лечения диабета 2-го типа — у большинства пациентов вызывает побочные эффекты со стороны кишечника. Он вызывает вздутие, газы, изменяет состав микрофлоры.
• Пробиотики — приводят к непредсказуемому эффекту: никто не проверял, как мы сами превышаем дозировки, культивируем смеси из микробов. Зависит от количества и конкретных штаммов и видов бактерий. По данным исследований у трети пациентов возникает ухудшение при приеме «полезных» бактерий.
• Сорбенты, которыми многие «чистят» кишечник, сорбируют все подряд — не только вредные вещества, но и полезные. В итоге возникают запоры и нарушается состав микрофлоры.
• Китайские травы и прочие средства для очистки кишечника — чаще и вызывают в нем проблемы, чем устраняют кишечный дискомфорт. К тому же многие пытаются чиститься «для профилактики», не испытывая никакого дискомфорта. Но затем он появляется, и решить проблему бывает сложно.
• Оральные контрацептивы — вызывают боль в животе, метеоризм и диарею из-за нарушения кровоснабжения кишечника, но к счастью, крайне редко.
• Препараты, содержащие атомы тяжелых металлов, — вызывают колиты. Обычно они уменьшаются после отмены лекарственного средства, хотя описаны случаи «золотого энтероколита», когда пациенты болели спустя несколько лет после прекращения приема препарата.
• Нейролептики — снижают тонус кишечника, в некоторых случаях даже могут вызывать некротический колит.
• Цитостатики — могут вызывать тяжелый энтероколит.
Многие лекарства могут спровоцировать запор, так как влияют на моторику кишечника, повышают тонус сфинктера прямой кишки, уплотняют каловые массы или стимулируют обратное всасывание жидкости в толстой кишке. К таким средствам относятся антидепрессанты, опиаты, анксиолитики, холиноблокаторы, антагонисты кальция, антигистаминные средства, антациды с алюминием и кальцием. В общем, не все так просто, поэтому это лекарства, а не витамины, и про них нужно много знать.

Как беременность влияет на кишечник?

Во время беременности кишечник работает по-другому. Меняется многое: питание, гормональный фон, расположение органов в брюшной полости. Примерно 40 % беременных женщин страдают от запоров — это основная проблема с кишечником в этот период. По данным van Brummen et al., исследование которого включило более 7 тысяч пациенток в период с 12 до 36 недели беременности, запорами страдали 35 % первородящих и 42 % первородящих женщин.
I триместр. Усиленно выделяется прогестерон. Он угнетает тонус матки, но такие же изменения происходят и в кишечнике. Плюс меняется характер питания. На некоторых нападает жор, другие, на-оборот, ничего не едят из-за постоянной тошноты. Прогестерон — основной фактор, влияющий на кишечник беременных. Он активирует желудочно-кишечный гормон, который в свою очередь подавляет гастрин, холецистокинин, серотонин и субстанцию Р.
II триместр. Прогестерона становится ещё больше. Риск запоров — ещё выше. Может появиться дополнительный фактор: снижение физической активности. После наступления беременности многие бросают занятия спортом, не занимаются физическим трудом, а то и вовсе уходят в декрет пораньше и целями днями сидят дома перед телевизором или со смартфоном в руке. Низкая двигательная активность плохо сказывается на функции кишечника. Зато ко II триместру проходит тошнота. Можно нормально кушать и пить. Обычно повышение количества клетчатки и жидкости в рационе помогает решить проблему запора.
По мере нарастания концентрации прогестерона снижается количество мотилина — гормона, отвечающего за моторику. Его уровень остается сниженным в течение всей беременности и нормализуется лишь спустя неделю после родов. Мотилин влияет не только на кишечник, но и на желчный пузырь. Его сократительная способность уменьшается. В двенадцатиперстную кишку притекает меньше желчи, которая должна раздражать кишечник. Это ещё одна причина запоров.
Кроме того, снижается чувствительность кишечника к стимуляторам перистальтики. Это защитный механизм. Кишечник и матка имеют общее нервное регулирование. Избыточные сокращения кишечника могут спровоцировать сокращения матки, что чревато прерыванием беременности.
У беременных в кишечнике всасывается больше жидкости, чем обычно. Это связано с избытком прогестерона и эстрогенов. Они повышают выработку гормона альдостерона, который отвечает за всасывание жидкости в кишечнике. В итоге происходит осушение и уплотнение каловых масс. Это не только очередной повод для запоров, повышается также риск воспаления кишки. Проблема решается путем увеличения потребления жидкости.
III триместр. Связан с увеличением объема плода. Возникают механические затруднения при транспортировке каловых масс, которые усугубляются особенностями расположения кишечника и изменением положения плода. Другими проблемами становятся раскоординация мышц тазового дна, нарушение расслабления внутреннего анального сфинктера и рефлекторный запор с болезненной дефекацией.
Многие женщины в период беременности принимают кальций и железо. Они повышают вязкость каловых масс. Это не означает, что назначенные врачом лекарства нужно отменять. Если железо назначено, значит оно необходимо. Просто придется больше пить воды, чтобы решить проблему кишечного дискомфорта.
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Риски для кишечника при беременности

Таким образом, главная кишечная проблема женщины в период беременности — это запор. В свою очередь запор, как паровоз, тянет за собой несколько вагонов других проблем: избыточное разрастание микрофлоры, переселение микробов через кишечную стенку, возможна даже миграция бактерий к плаценте с нарушением микрофлоры половых путей. Запор и дисбактериоз повышают риск несвоевременного излития околоплодных вод, а также воспаления матки в послеродовом периоде. Запор — причина натуживания, от него появляется геморрой, от плотных каловых масс образуются трещины заднего прохода, а ещё может повыситься тонус матки, что чревато преждевременными родами.
Проблема понятна: что делать? Первое — диета. Нужно кушать больше клетчатки и пить много воды, если не повышено давление и нет отеков. Второе — физическая активность. Гимнастика для беременных поможет какать вовремя и без проблем. Третье — препараты. Они нужны, только если не помогают немедикаментозные методы. У беременных обычно используют лактулозу и полиэтиленгликоль (ПЭГ). Лактулоза считается более безопасной, она относится к категории В (best — лучшие), но приводит к вздутию живота и провоцирует образование газов, в то время как полиэтиленгликоль входит в группу С (caution — с осторожностью).

Как болезни желудка и атрофия портят кишечник?

Желудок, если он плохо работает, может испортить жизнь кишечнику. Если желудок перестает дожевывать пищу, в начале кишечника ферментам и желчи будет сложно обработать ее полностью. Например, если мы положим в чай большой твердый кусок сахара, под действием воды он растворяется долго или может не успеть раствориться. Так же и пища может не успеть вся обработаться ферментами или не превратиться в пюре, тогда в кишечнике это создает последствия, нарушая его сокращения, тонус и моторику, а еще и перекармливает микрофлору.
Секреторная функция желудка длительно нарушается из-за атрофических изменений. Железы постепенно атрофируются. Они фактически разрушаются. Желез становится все меньше и меньше, поэтому нарушается выработка соляной кислоты. Она не уничтожает микробов, а значит все эти микробы попадают в кишечник. Там они постоянно «бомбардируют» нормальную микрофлору. Она отбивается как может, но все же её состав неизбежно меняется. Так развивается нарушение микрофлоры кишечника или синдром избыточного бактериального роста.
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Влияние атрофии желудка на кишечник

Как поджелудочная и сахар создают проблемы в кишечнике?

Если нарушается выработка гормонов поджелудочной железы и развивается сахарный диабет, возникает повышенный уровень глюкозы в крови, что со временем приводит к осложнениям, в том числе со стороны кишечника. В тонком кишечнике из-за повышенного уровня глюкозы нарушается перистальтика. Микробам достается значительно больше пищи. В результате на фоне диабета часто развивается синдром избыточного бактериального роста.
Из-за синдрома избыточного бактериального роста размножаются «плохие» микробы. Они повреждают щеточную кайму клеток кишечника, где должны вырабатываться ферменты для переваривания сахаров. Механизм ломается и провоцируют вторичную дисахаридазную недостаточность. Как итог — в кишечнике бурлит, живот раздувает, а диарея усугубляется.
Японское исследование 2015 года показало, что в подавляющем большинстве случаев от проблем с кишечником страдают при уровне гликированного гемоглобина более 8 %, что говорит о плохом контроле уровня глюкозы в крови в течение длительного времени. Важным способом контроля проблем кишечника на фоне повышенного сахара и диабета является контроль метаболизма глюкозы в целом. Нужно взяться за ум, наладить диету, уровень физической активности, контролировать концентрацию глюкозы и гликированного гемоглобина в крови. Тогда кишечник заработает нормально — не сразу, возможно, через несколько месяцев или после лечения.
Если в дисфункции тонкого кишечника основную роль играет микробиота, в толстом кишечнике её роль предполагается, но не доказана. Установлено, что у диабетиков снижается количество Firmicutes, Bifidobacterium и Roseburia, повышается количество Bacteroidetes и Proteobacteria. Возможно, эти изменения вносят свой вклад в дисфункцию толстой кишки, но он не является основным.
Толстый кишечник при диабете страдает противоположным образом: его поражение приводит к запору, хотя у некоторых пациентов — к диарее. Исследования, проведенные в США, Европе и Гонконге показали, что частота развития запоров у диабетиков составляет 10 %, 22 % и 27 %. Причина — поражение нервов кишечника, которое называют диабетической нейропатией. Оно приводит к нарушению регулирования работы кишечника: нарушается моторика, снижается ректальная чувствительность, нарушается функция внешнего сфинктера. Кроме запоров часто возникают ложные позывы и ощущение неполного опорожнения прямой кишки.
Не только повреждение нервов, но и другие механизмы при диабете приводят к нарушению работы кишечника: изменение выделения секреции кишечных гормонов, повышенная выработка воспалительных цитокинов, уменьшение плотности клеток Кахаля, отвечающих за ритм работы кишечника, атрофия гладких мышц кишечника из-за дефицита фактора роста инсулина-I, нарушение выработки нейронной окиси азота, который передает импульсы от нервов к мышцам.

Как недостаток ферментов влияет на кишечник?

Дефицит выработки ферментов называют секреторной недостаточностью поджелудочной железы. Обычно она развивается после длительного хронического панкреатита, после перенесенного острого панкреатита или после операций по удалению поджелудочной.
Кроме того, сам кишечник может быть виновником нарушения функции поджелудочной. Если в тонком кишечнике произошли атрофические изменения, например в результате целиакии снижается выработка энтерокиназы, а также холецистокинина — панкреозимина под влиянием поступающей в кишечник пищи. В итоге — недостаточная стимуляция поджелудочной железы. Орган еще может вырабатывать ферменты, поскольку он не разрушен, просто команда от кишечника не поступает. Такая недостаточность поджелудочной железы называется энтерогенной, что в переводе с медицинского языка на человеческий означает «виноват кишечник».
Независимо от того, откуда взялась недостаточность поджелудочной железы, она плохо влияет на кишечник. В толстую кишку попадает непереваренная еда, которой в норме там быть не должно. Микробы устраивают пир и бурно размножаются. Бактерий становится так много, что в толстом кишечнике им уже тесно. Часть флоры начинает проникает в тонкую кишку, а это для неё плохо, потому что там должны жить совсем другие микробы. Обычно тонкий и толстый кишечник разделяет баугиниева заслонка. Но так как из-за плохого пищеварения нарушается моторика кишки и развивается метеоризм, газы продавливают заслонку. Это явление называют илеоцекальным рефлюксом, то есть забросом в обратном направлении из толстой кишки в тонкую.
Когда бактерии поглощают еду, которая не усвоилась из-за нарушения выработки ферментов, они выделяют множество метаболитов: индол, скатол, фенол, крезол, сероводород, углекислый газ, водород, аммиак, а также продуцируют множество эндотоксинов. Они усиливают перистальтическую активность кишечника. Содержимое продвигается быстрее, поэтому снижается время контакта ферментов с пищевым комком, они просто не успевают переваривать. В результате нарушение поджелудочной усугубляется. Мало того что она продуцирует мало ферментов, так ещё и те, что вырабатываются, не успевают в полной мере реализовать свой потенциал.
Ещё одним гвоздем в гроб хорошего пищеварения становится снижение рН в просвете кишки в связи с избыточным бактериальным ростом и бурной микробной активностью в тонкой кишке. Из-за снижения рН происходит инактивация ферментов поджелудочной железы — причем не только тех, что произведены в этом органе, но и принятых в виде назначенных врачом таблеток.
Описанные механизмы спустя месяцы и годы вызывают необратимые изменения в кишечнике. Если вовремя не решить проблему, развивается дистрофия кишечной стенки. Нарушается не только переваривание, но всасывание нутриентов.

Как желчный создает проблемы в кишечнике?

Нарушение работы желчевыделительной системы тоже может уничтожить кишечник. Желчь образуется в печени, постоянно течет в кишечник, течет значительно сильнее после употребления пищи, а все лишнее накапливается в желчном пузыре. Проблемы в кишечнике могут возникнуть в связи с изменением состава желчи и желчных кислот. Они являются основной частью желчи и нужны для переваривания и всасывания жиров. Существует много разных желчных кислот, но в основном в желчи человека преобладают кислоты: холевая, дезоксихолевая и хенодеоксихолевая. В значительно меньшем количестве желчь содержит литохолевую и урсодеоксихолевую кислоту.
Желчные кислоты постоянно курсируют между печенью и кишечником. Это явление называют энтерогепатической циркуляцией. Когда человек вкусно кушает, в его кишечник льется желчь. Главная её функция — эмульгирование жиров, они разбиваются на мелкие капли и не сливаются обратно в большие. Так увеличивается площадь поверхности, и ферментам легче расщеплять жиры. Кроме того, желчные кислоты улучшают всасывание жирных кислот в тонком кишечнике. Затем желчные кислоты всасываются в кровь, возвращаются в печень, а оттуда — снова в желчь, из желчи в кишечник и так далее, по кругу.
В организме человека содержится всего 4 г желчных кислот, а для хорошего пищеварения нужно 20–30 г в сутки. Кажется, что дефицит огромен. Но на самом деле кислот хватает, именно за счет постоянной циркуляции между кишечником и печенью. За сутки кислоты проходят от 5 до 10 циклов, в зависимости от того, насколько активно человек работает челюстями. В норме обратному всасыванию подвергается 90–95 % желчных кислот. Часть всасывается в нижнем отделе тонкого кишечника, а другая часть — в толстом кишечнике. На эффективность обратного всасывания влияет работа илеоцекального клапана и скорость движения пищи. Если механизм всасывания не нарушен, желчных кислот всегда хватает.
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Влияние желчных кислот на кишечник

При болезнях подвздошной кишки всасывание желчных кислот нарушается. При этом в кале определяется повышенное содержание желчных кислот, а в кишечнике их не хватает. Дефицит желчных кислот приводит к появлению холестериновых камней в желчном пузыре, диарее, появлению жира в кале, нарушению всасывания жирорастворимых витаминов и даже к образованию оксалатных камней в почках.
Кроме того, желчные кислоты подавляют активность микробов в тонкой кишке. Если их не хватает долгое время, развивается синдром избыточного бактериального роста, последствия которого описаны выше. Желчные кислоты улучшают всасывание кальция в кишечнике. Поэтому при их дефиците может ухудшиться состояние костей.
Хотя при нарушении всасывания желчных кислот в организме их не хватает, в кишечнике ситуация обратная: наблюдается их избыток. Это состояние сопровождается хологенной диареей. Желчных кислот в толстой кишке становится слишком много, потому что они недостаточно всасываются в тонкой кишке. В результате усиливается выделение в кал воды и электролитов.
Почему желчные кислоты плохо всасываются в тонкой кишке? В зависимости от причин всасывания выделяют три типа хологенной диареи: из-за воспаления (например болезнь Крона), из-за нарушения всасывания (при синдроме раздраженного кишечника), из-за проблем, не связанных напрямую с тонкой кишкой (например, после удаления желчного пузыря, при панкреатите, целиакии, синдроме избыточного бактериального роста).
Как видим, в животе все взаимосвязано. Из-за поджелудочной железы, печени и желчных путей страдает кишечник. В свою очередь повреждение кишечника вызывает страдания поджелудочной железы и гепатобилиарной системы. Заболевания этих органов вгоняют человека в порочный круг, и приходится применить немало усилий, чтобы его разорвать.

Как болезни щитовидной и паращитовидной создают проблемы в кишечнике?

Щитовидная железа является регулятором всех процессов в организме. Она их стимулирует или тормозит. Это как звук в телевизоре: громкость устанавливается для всех каналов, и если звук выключен, его нет ни на одном канале, или если он включен по полной, то тоже на всех каналах сразу. Один из таких каналов — кишечник. Щитовидная железа влияет на моторику кишечника и выделение пищеварительных соков. Если гормоны щитовидной железы работают по максимуму, и кишечник несет по полной программе. Если же гормонов мало, при прочих равных условиях кишка будет тормозить.
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Влияние щитовидной и паращитовидных желез на кишечник

Снижение моторики кишечника — самое частое проявление недостатка тиреоидных гормонов или гипотиреоза. Оно проявляется запорами и метеоризмом. Также гипотиреоз повышает риск атрофии желудка, ухудшает аппетит, способствует образованию камней в желчном пузыре, высокому холестерину и набору веса. Желчь застаивается из-за слабой моторики желчевыводящих путей. Всасывание питательных веществ в кишечнике при гипотиреозе не нарушается. Но отеки при гипотиреозе возникают из-за задержки жидкости. Тогда слизистая кишечника тоже отекает, что и вызывает синдром нарушенного всасывания или мальабсорбции, когда пища проходит через кишечник транзитом и не усваивается.
При тиреотоксикозе или гипертиреозе, когда гормонов становится слишком много, функция кишечника усиливается. Еда быстрее проходит от входа к выходу. Частота дефекации увеличивается до 3–5 раз в сутки. Усиливается все, и моторика кишечника, и выделение желчи, только вес чаще падает, потому что вся энергия попросту сгорает.
Позади щитовидной железы расположены паращитовидные железы. Они выделяют паратгормон, который вместе с кальцитонином (гормоном щитовидки) регулирует обмен фосфора и кальция. Уровень паратгормона тоже бывает повышен или понижен, и эти нарушения тоже влияют на кишечник.
При повышенном уровне паратгормона страдают в первую очередь кости и почки. Но и кишечнику тоже достается. В нем увеличивается всасывание кальция. В крови повышается уровень этого микроэлемента, что может приводить к эрозивно-язвенным поражениям пищеварительного тракта. Это связано с тем, что кальций стимулирует выработку гастрина и соляной кислоты, а также стимулирует превращение трипсиногена в трипсин, да и на поджелудочную железу сильно влияет. Кроме того, избыток паратгормона ухудшает моторику кишечника, что проявляется болью в животе, запорами и метеоризмом. Другими «пакостями», которые приносит повышенный уровень парагормона, становятся камни в поджелудочной железе с последующим панкреатитом и камни в желчном пузыре и протоках. При гипопаратиреозе ситуация обратная. Всасывание кальция в кишечнике нарушается. Повышается нервно-мышечная возбудимость, усиливается моторика кишечника, он страдает от диареи.


Часть 3
Проблемный кишечник


• Про раздраженный кишечник, вздутие и проблемы со стулом
• Про вредных микробов, вирусов, грибков, глистов и паразитов
• Про СИБР или избыточный бактериальный рост
• Про воспаление кишечника и колиты
• Про язвенный колит и болезнь Крона
• Про глютен, лактозу и дырявый кишечник
• Про «простую» непереносимость и сложные последствия

Глава 11. Раздражение кишечника

Про раздражение кишечника, постоянные проблемы со стулом и мучительное вздутие
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Синдром раздраженного кишечника (СРК)

Впервые заболевание, похожее на СРК, описано в 1902 году канадским ученым У. Ослером. Он назвал его «слизистая колика» и отметил связь с психоэмоциональными расстройствами, такими как истерия и депрессия. При этом ученый заключил, что происхождение заболевания и механизм его развития остается неясным. Основными симптомами «слизистой колики» Ослер назвал нарушение моторики и секреции в кишечнике, выделение плотного кала комками со слизью, окутывающей массы.
Из отечественных ученых первым СРК описал Образцов. Хотя ученый умер в 1920 году, описание болезни датировано 1924 годом. Вот как плохо в те времена работала типография. В посмертно изданной книге «Болезни желудка, кишок и брюшины» медицинское сообщество обнаружило новую болезнь под названием «мембранозный колит». Ученый утверждал, что это болезнь кишечника, сопровождающаяся болью в левой половине живота, с выделением плотного кала со слизью. Автор отметил, что женщины страдают в четыре раза чаще мужчин, возраст пациентов составляет 20–50 лет, и большинство больных он отнес к неврастеникам. Главное достижение Образцова, что именно он описал механизм развития заболевания, предположив, что оно связано с повышенной возбудимостью кишечника. Такую кишку он назвал замученной, а выделяющиеся из неё комки сравнил по внешнему виду с глистами.
В ХХ веке как только ни обзывали это заболевание: функциональная колопатия, дискинезия толстой кишки, функциональный кишечный синдром, спастический колит. Современное название синдром раздраженного кишечника (СРК) утверждено в 1988 г. на девятом Всемирном конгрессе гастроэнтерологов в Риме. Сегодня мы знаем, что это одно из самых распространенных заболеваний на планете. Им страдает по оценкам разных авторов от 10 до 20 % населения, из которых только 15–35 % больных в разных странах обращаются за медицинской помощью.
СРК возникает по разным причинам. Есть пусковой механизм, который делает кишечник избыточно чувствительным. Это может быть перенесенная инфекция, прием антибиотиков, нарушение состава микрофлоры, плохое питание, психологический стресс. Что-то из перечисленного нарушает кишечный барьер. В результате в кишечной стенке начинается хроническое воспаление. Оно постоянно «дергает» за нервы. Сигналы тревоги в центральную нервную систему (ЦНС) идут и идут, идут и идут… Из ЦНС сигналы возвращаются обратно в виде команды к сокращению мышц кишечника. В результате его постоянно выкручивает и выворачивает наизнанку, что вызывает у человека боль в животе. Из-за нарушения моторики нарушается процесс формирования какашки, поэтому частота стула меняется, а консистенция содержимого унитаза становится далеко не идеальной.
Болезнь может протекать с запором, диареей и в смешанной форме. Чтобы установить диагноз СРК необходимо, чтобы симптомы точно соответствовали Римским критериям IV, чтобы не было признаков никаких других болезней кишечника. Согласно римским критериям, можно говорить о СРК, если боль беспокоит человека минимум раз в неделю, связана с дефекацией, сопровождается изменением частоты и/или формы стула. Под изменением формы подразумевается вариант 1,2 или 6,7 по бристольской шкале. Для установления диагноза перечисленные симптомы должны сохраняться в течение 6 месяцев вообще (в течение жизни), в том числе в течение последних 3 месяцев перед визитом к врачу. Перед тем как установить диагноз СРК обследования обязательны и необходимы. Только тогда можно будет поставить диагноз, но только если имеются все признаки по римским критериям.
Основная и главная проблема раздражения кишечника и синдрома раздраженного кишечника в зацикленности процессов и в том, что они сами себя поддерживают. Это работает как костер, который мог бы затухнуть сам, но кто-то каждый раз подкидывает в него дров или подливает масла в огонь. Чтобы с ним разобраться нужно проверить и устранить все причины, причем не только на сегодня, а хотя бы на несколько месяцев. Еще надо взять под контроль все звенья болезненного процесса и привести их в чувства.

Как нарушается микрофлора в кишечнике?

Микрофлора живет в тонком и толстом кишечнике. Соответственно, нарушение состава микрофлоры бывает как в тонком, так и в толстом кишечнике. В основе развития нарушений лежит заселение кишки микробами, которые обычно живут в другом отделе кишечника или вообще в другом месте. Сюда пробирается кишечная палочка, бактероиды, клостридии. Достигая концентрации более 105 КОЕ/мл, они нарушают всасывание питательных веществ, провоцируют диарею и вызывают воспаление.
В результате переселения микрофлоры из толстого кишечника в тонкий, она начинает вести себя как условно-патогенная флора. В итоге нарушается кишечный барьер, повреждается слизистая оболочка, возникает микровоспаление и плохое пищеварение. На длинной дистанции возникают и другие проблемы: нарушение всасывания витаминов, белка, развитие анемии из-за дефицита В12 — этот витамин усиленно кушают микробы. Из-за повышения проницаемости кишечника бактериальные токсины попадают в подслизистый слой и вызывают воспаление кишечника. Одновременно с этим появляется дефицит обычных обитателей кишечника, бифидо- и лактобактерий. Все это всегда будет сопровождаться «обычными» кишечными проявлениями: дискомфортом и урчанием в животе, метеоризмом, нарушениями стула, а также часто отсутствием энергии, усталостью и псевдоаллергическими реакциями.
Хотя с возрастом не меняется строение кишечника, состав микрофлоры в пожилом возрасте претерпевает изменения. Кроме того, некоторые ученые полагают, что кишечник влияет на темпы старения организма. Но пока что это лишь теория, которая не нашла научного подтверждения. Зато не подлежит сомнению тот факт, что здоровье кишечника и состав микрофлоры влияет на риск ассоциированных с возрастом заболеваний, например атеросклероза и диабета 2-го типа, которые являются основной причиной смерти, ведь именно эти болезни приводят к гипертонии, инфаркту миокарда, инсульту, почечной недостаточности.
Микрофлора к пожилому возрасту становится менее разнообразной. Но это опять же скорее результат более скудного питания из-за накопленных проблем, а не старение. Возрастные изменения биоценоза продемонстрированы в исследовании Biagi E. et al. Авторы сравнили состав микрофлоры в трех возрастных категориях: от 20 до 40 лет, от 60 до 80 лет и более 100 лет. У долгожителей 93 % микробиома составили Bacteroidetes и Firmicutes. Кроме того, появилось много Proteobacteria, а некоторые из них являются патогенными видами. Таким образом, по мере старения организма состав микрофлоры ухудшается, но очевидные изменения наблюдаются только у людей старше 75 лет. Впрочем, даже «возрастной дисбактериоз» вряд ли можно назвать неизбежным, как и возрастное снижение тонуса кишечника. Диета и физическая активность помогут поддержать функцию ЖКТ и состав микрофлоры, чтобы уменьшить риск проблем со здоровьем даже в глубокой старости.

Как нарушается проницаемость и кишечник становится дырявым?

Кишечник работает как барьер. Он пропускает в кровь не все подряд из того, что в него попадает. Кишечник отбирает только нужное, а ненужное продвигает к «выходу». Но у некоторых людей барьер рушится и его проницаемость увеличивается. В результате продукты переваривания и бактериальные токсины попадают в подслизистый слой, иногда даже в кровь, вызывают воспаление в кишечнике, повреждают печень, провоцируют синдром хронической усталости, аллергию и иммунитет.
Проницаемость кишечника нарушается из-за нестабильности плотных контактов между клетками. Это комплекс из белков, которые закрывают проход одним молекулам и открывают другим. Что может привести к их повреждению: нарушение микрофлоры, кишечная инфекция, прием обезболивающих таблеток, эмоциональный стресс и публичные выступления, алкоголь, западная диета с обилием животных жиров. По сути, почти все, что угодно.
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Принцип работы плотных контактов между клетками

Вне зависимости от причины нарушение проницаемости кишечника запускает изменения в стенке кишки. Агрессивные молекулы проникают из полости кишечника внутрь слизистой оболочки, активируя иммунитет. Образуются воспалительные вещества — цитокины. Начинается воспаление для защиты стенки кишечника. Цитокины повышают чувствительность нервных окончаний, что в свою очередь приводит к нарушению моторики. Воспаление в кишечнике сохраняется длительное время, поддерживая в нем все имеющиеся проблемы, включая проблемную микрофлору, повышенную проницаемость, чувствительность и нарушение моторики. Это воспаление не сильное, но длительное. Его называют low-grade inflammation или воспаление низкой интенсивности, которое с высокой интенсивностью портит жизнь и кишечник.

Почему возникает «Порочный круг» в кишечнике?

Что такое порочный круг? Это когда одна проблема вызывает другую, другая третью, а третья — первую. Какая возникла первично, уже никто не помнит или не знает. Например, жена пилит мужа за то, что пьет. Муж страдает от стресса и пьет, чтобы от него избавиться. Жена продолжает пилить, а муж продолжает пить. Это только два звена порочного круга. Их может быть больше. Например, муж пьет, потому что жена бьет. Жена бьет, потому что денег нет. Денег нет, потому что работа плохая. Работа плохая, потому что на хорошую пьющих не берут. Итого четыре звена. Устранив какое-то из них, можно разорвать круг, например перестать пить или начать работать.
Но если никакие звенья не трогать, этот порочный круг будет существовать годами и десятилетиями. Более того: не факт, что повреждение только одного звена разорвет круг навсегда. Он вполне может запуститься заново. Например, если муж перестанет пить, это не значит, что жена перестанет его бить, ведь она его бьет не за алкоголь, а за низкую зарплату. Должно пройти время, прежде чем все наладится: пока муж сменит работу, пока принесет первую зарплату, телесные наказания будут продолжаться. Выдержит ли он этот период, или снова начнет пить — большой вопрос.
В кишечнике все происходит точно так же:
• микрофлора нарушена, потому что плохая моторика;
• плохая моторика, потому что повышена чувствительность кишечника;
• повышенная чувствительность, потому что воспаление;
• воспаление, потому что повышена проницаемость кишечника;
• повышена проницаемость кишечника, потому что микрофлора нарушена.
В этом примере все началось с бактерий в кишечнике, ими же и закончилось. Но на самом деле в круге нет начала и конца. Этот же круг вполне можно было начать, например, с нарушения моторики.
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Главный порочный круг кишечника

Когда-то что-то запустило этот процесс, а что и когда, уже никто не помнит. Возможно, это был курс антибиотиков, сильный стресс или кишечная инфекция. В любом случае что-то случилось: нарушился состав микрофлоры или нарушилась моторика, и одна проблема потащила за собой другие. Круг замкнулся и чтобы разомкнуть его необходимо устранить минимум одно звено цепи, а лучше сразу несколько, потому что устранения только одного звена не хватит для окончательного решения проблемы.

Возрастные проблемы или стаж самой болезни?

«Это возрастное», — так иногда говорят о сердце, сосудах, о мозге или суставах, но только не о кишечнике! Кишечник остается вечно молодым. Почему тогда риск некоторых заболеваний кишечника, например рака, повышается с возрастом? Потому что проблема не в самом возрасте человека, а в стаже болезни. Понятно, что иметь 20-летний стаж хронического воспаления человек будет скорее в 60 лет, чем в 30 лет. Хотя и такое бывает.

[image: ]
Разница между стажем проблемы и возрастными изменениями

Проблемы в кишечнике протекают с небольшими симптомами, и то и вовсе без симптомов. Но они постепенно вызывают изменения в слизистой оболочке. Постепенно появляются полипы. Затем они увеличиваются. Появляется много полипов. Затем на полипах возникают перерождения, появляется дисплазия. Первая степень дисплазии переходит во вторую, вторая — в третью, третья — в рак на месте, а рак на месте через несколько лет становится инвазивным раком с метастазами. Изменения зависят от возраста, потому что с возрастом увеличивается стаж болезни. Но это не старение кишечника, это всего лишь накапливающиеся в нем изменения, которые мы до сих пор не решили.
Стаж проблемы никак не говорит о неизлечимости. Это просто стаж и результат того, что причина не найдена, а соответственно и не устранена. Порочный круг не разорван, а сам кишечник не восстановлен. Круг можно разорвать, а кишечник восстановить. Лишь немногие болезни нельзя повернуть назад, большинство изменений обратимые. Но даже если не восстановить, хотя бы остановить, чтобы не допустить рака.
Абсолютное большинство проблем с кишечником можно вылечить полностью и надолго!


Глава 12. Кишечные жители

Про то, какие микробы реально вредные, про кишечные вирусы, СИБР и СИГР
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СИБР и условные патогены

В кишечнике живет нормальная микрофлора, но в нем есть ещё условно-патогенные и транзиторные микроорганизмы. Нормальная флора не вредна, но все же зависит от количества. Она составляет большую часть бактериальной массы. Это лактобактерии, бифидобактерии, бактероиды. Только 3 % приходится на условно-патогенные бактерии, но если они размножатся слишком сильно, могут вызвать неприятные симптомы.
Как правило условно-патогенные микробы начинают усиленно размножаться, когда слабеет нормальная флора. Это происходит потому что условия жизни в кишечнике становятся отвратительными, например, человек принимает антибиотики, как конфеты, при каждом чихе или насморке. Может быть, «погоду» в кишечнике портят желудок, желчный или поджелудочная. Хорошие бактерии погибают, условно-плохие — размножаются и становятся реально плохими. В кишечнике как на войне: сильные выживают, слабые погибают.
Ещё микрофлора из толстой кишки может подниматься обратно в тонкий кишечник, потому что там освободилась жилплощадь: нормальные микробы частично погибли или переехали от своего хозяина в лучшее место. Если микробы освоили тонкую кишку, начали там размножаться, это состояние называют синдромом избыточного бактериального роста в тонком кишечнике. Содержимое толстой кишки не должно двигаться вверх, в сторону тонкой кишки. Тем более, что его в норме не пропускает илеоцекальный клапан. Если же кишечное содержимое пошло в обратную сторону, а сфинктер ничего не может с этим поделать, в тонком кишечнике начинаются проблемы.
Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) развивается по разным причинам, всех их надо проверять. СИБР бывает трех степеней и определяют их, исходя из количества микробов в содержимом тонкой кишки. Проблемы начинаются, когда количество микробов, образующих колонии или КОЕ превышает 10 000 микробов или 104 КОЕ в 1 г содержимого кишечника, а дальше больше.
Хотя «золотым стандартом» диагностики СИБР считается посев содержимого тонкой кишки на питательную среду и подсчет количества бактерий, на самом деле это исследование проводят редко. Просто потому, что технические сделать это нелегко. Именно поэтому на практике СИБР диагностируют с помощью дыхательных тестов: с лактулозой, глюкозой, ксилозой. Суть любых исследований на СИБР в том, что бактерии расщепляют определенные вещества, а их «осколки» улавливаются в выдыхаемом воздухе. Чем больше «осколков», тем больше микробы съели, а значит тем больше в тонкой кишке этих микробов. Самым чувствительным и специфичным считается тест с ксилозой. Её ферментируют грамотрицательные аэробы, поэтому в выдыхаемом воздухе при СИБР улавливается большое количество меченного углерода.
При СИБР страдают от вздутия живота и послабления стула вплоть до диареи и болей в животе. Также есть скрытые проблемы, которые не ощущаются, но дадут о себе знать в будущем: повышается риск образования желчных камней, жирового гепатоза, нарушается всасывание витаминов, аминокислот, желчных кислот, жирных кислот. Во-первых, нужно решить проблему, вызвавшую СИБР. Причин у этого состояния достаточно много. Во-вторых, нужно убить лишних микробов антибиотиками. После этого обычно микрофлора восстанавливается самостоятельно.

К-бактерии: Кишечные палочки и Клебсиелла

Кишечная палочка относится к условно-патогенной флоре. Эту бактерию иначе называют Эшерихия коли, в честь открывшего ее в 1885 году немецкого ученого Теодора Эшериха. Она может вызвать разные болезни, все зависит от места расположения и вида самой палочки. Например, кишечная палочка часто вызывает у женщин цистит, так как проникает в мочевой пузырь. Для кишечника кишечная палочка полностью безопасна. По крайней мере та, которая не является патогенной. Но некоторые штаммы кишечной палочки имеют особенно зловредный характер. Они выделяют токсины и вызывают диарею, а также могут вызвать геморрагический колит (кровавый понос). Выделяют около 140 различных типов кишечных палочек в зависимости от типа их вредности. Несколько лет назад регистрировали большую вспышку заболеваемости в Германии и других странах Европы, связанную с огурцами и кишечной палочкой штамм О157: Н7. Но есть и другие.
Энтеропатогенная EPEC кишечная палочка вызывает вспышки энтеритов и гастроэнтеритов, поражает в основном новорожденных и людей с ослабленным иммунитетом, то есть нападает только на слабых, а сильных побаивается.
Энтеротоксигенная ETEC кишечная палочка чаще всего вызывает диарею и у детей до 2 лет, и у взрослых, поскольку выделяет сильный кишечный токсин.
Энтероинвазивная EIEC кишечная палочка вызывает болезнь, похожую на дизентерию, проникая в стенку кишечника между его клетками и вызывая воспаление кишечника.
Энтерогеморрагическая EHEC кишечная палочка провоцирует воспаление и кровотечение в толстом кишечнике, поскольку может оказывать влияние на кровеносные сосуды и вызывает геморрагический колит.
Клебсиелла — ещё одни микроб, который может укусить. Она относится к семейству Enterobacteriaceae. Название микроб получил от немецкого ученого Эдвина Клебса. Это маленькие палочки, располагающиеся по одному или парами. Они являются анаэробами и размножаются при отсутствии кислорода. Клебсиелл бывает много, однако самых частых возбудителей болезней человека всего два: Klebsiella pneumoniae и Klebsiella oxytoca. Первый микроб считается более токсичным, второй — поражает в основном людей с иммунодефицитом, но встречаются и более опасные токсин-продуцирующие штаммы.
У взрослого человека избыточный рост клебсиелл может вызвать бурю в животе и обострение воспаления кишечника, что заметили у людей с язвенным колитом и болезнью Крона. Редко, но бывает, что Klebsiella oxytoca может быть причиной геморрагического колита, но чаще вызывает нетяжелую диарею с воспалением правой части толстой кишки

S-бактерии: Стафилококк и Стрептококк

В кишечнике живут различные виды стафилококков, в том числе известная знаменитость Staphilococcus aureus или золотистый стафилококк. Обычно они никого не трогают, потому что этих бактерий мало. У пациентов с дисбактериозом их зачастую становится больше, но очевидных ярко выраженных воспалительных процессов эти микробы не вызывают.
При этом стафилококки — частая причина пищевых отравлений. Они размножаются в испортившихся продуктах, например в пирожных, которые долго лежат на столе, также любят молочные продукты, мясо и рыбу. Они размножаются в этих продуктах и вырабатывают несколько видов энтеротоксинов. Это термостабильные белки, поэтому если положить испортившееся пирожное в микроволновку, оно все равно останется ядовитым. Также токсины устойчивы к действию протеолитических ферментов, которые переваривают еду, и к спирту: даже стакан водки, которым вы запьете пирожное, не спасет от вздутия и диареи. Эти симптомы неизбежно возникнут при употреблении внутрь испортившегося продукта. Сами стафилококки вреда кишечнику не нанесут. Они уже сделали своё дело: выделили токсины внутрь пирожного. Поэтому лечить такую токсикоинфекцию антибиотиками нет смысла, просто нужно много пить, устранять симптомы и ждать, пока токсины уйдут из организма. Ждать приходится не более суток. А потом нужно убедиться, выдержал ли кишечник удар или нет, в результате которого возникло воспаление.
А ещё в кишечнике обитает стрептококк. Обычно этот микроб ассоциируется с болезнями горла, ведь обычно он вызывает ангину, тонзиллит и фарингит. Но если в горле он живет долго, может вызывать ревматические проблемы, пороки сердца и поражение почек, а если поселяется на коже, вызовет рожу (вид воспаление кожи) и многие другие проблемы. Но в кишечнике стрептококк ведет себя куда лучше. Он не только не вызывает воспаления, но даже защищает наши внутренности от других вредных микробов.
Защитными свойствами обладает Streptococcus faecalis, который обитает в нижних отделах кишечника. Он является борцом против шигелл, сальмонелл, кишечной палочки и других микробов, способных вызвать воспаление. Стрептококк мешает бактериям прикрепиться к стенке кишечника. Особенно много стрептококков живет в организме детей. Они обитают не только в толстом, но и в тонком кишечнике, в том числе в двенадцатиперстной кишке, а также определяются в желчном пузыре и протоках. Стрептококков у детей больше, чем кишечной палочки. Этот микроб ведет себя хорошо, болезней не вызывает. Как и кишечная палочка, он считается показателем фекального загрязнения питьевой воды.

Дизентерийная группа и другие бактерии

Бактерии, которые поражают кишечник, становились причиной эпидемий, унесших жизни тысяч людей. Сегодня проблема не так актуальна: в домах появились туалеты, а люди научились мыть руки. Появились холодильники, а в водопроводе обеззараживают воду. Эпидемий бактериальных кишечных инфекций больше нет, но вспышки по-прежнему случаются.
Одна из самых частых кишечных инфекций — дизентерия. Она вызвана бактериями рода Шигелла. Другое название этого заболевания: шигеллез. Название «дизентерия» придумал Гиппократ в V веке до нашей эры. Это переводится как нарушение (дис) кишечника (энтер). То есть, с точки зрения термина любое нарушение кишечника можно назвать «дизентерия». До начала XIX века этот термин использовали при обозначении любых инфекций кишечника, а также неинфекционных заболеваний, которые сопровождались диареей.
Самая крупная эпидемия дизентерии случилась во Франции 1400–1401 гг. Лидером по количеству смертей стал город Бордо: здесь погибло свыше 14 тысяч человек. О заразности дизентерии люди узнали в XVIII веке, когда по Европе гуляли эпидемии и голландский врач Ван Гейс впервые доказал заразность испражнений человека. Эпидемии дизентерии обычно сопровождают крупные войны. Максимальная заболеваемость в Европе отмечена в 1811 году (период наполеоновских войн), а также в годы Второй мировой войны. 60 % смертей от дизентерии приходится на возраст младше 5 лет. Для остальных людей болезнь неприятна, но при своевременной помощи угрозы для жизни обычно нет. В странах с низким уровнем экономического развития заболеваемость дизентерией в 20 раз выше, чем в развитых странах.
Впервые описал возбудителя дизентерии А. Н. Григорьев, который выделил бактерию из трупного материала в 1891 году. Имя бактерии дал другой ученый: Шига в 1898 году. Он выделил культуру шигелл от пациентов с дизентерией и доказал, что именно эти микробы вызывают болезнь. В 1900 году Флекснер открыл ещё один вид шигелл, и его имя тоже вошло в историю. Появился вид бактерий шигелла Флекснера.
Ещё одним частым возбудителем кишечных инфекций является сальмонелла. Это тоже не одна бактерия, а много разных микробов. В том числе одна из них вызывает болезнь под названием брюшной тиф, ещё несколько бактерий вызывают паратиф А, В и С. Другие сальмонеллы вызывают сальмонеллез. Если дизентерия передается через фекалии другого человека, сальмонеллой также можно заразиться от птиц, употребляя их яйца. Теоретически источником заражения могут быть и домашние животные, а также земноводные и пресмыкающиеся.
Крупных эпидемий сальмонеллеза в истории не описано. Просто по той причине, что раньше все кишечные инфекции называли дизентерией. Сальмонеллы выделены только в 1885 году от свиней. Их назвали в честь первооткрывателя, ветеринарного врача Дэниэла Сэлмона. Первым, кто доказал патогенность бактерий для человека, стал Gartner. При вспышке дизентерии в Франкенхаузене он выделил одинаковых бактерий из мяса коровы и селезенки умершего от бактериальной инфекции человека.
В 1880 г. С. Eberth выделил возбудителя брюшного тифа. Вскоре G. Gaffky впервые выделил чистую культуру Salmonella typhi из селезенки умершего от брюшной тифа во время эпидемии в Виттенбергере в 1882 году. Уже в 1896 году обнаружили возбудителя паратифа В, в 1898 году — паратифа А, в то время как возбудитель паратифа С скрывался от ученых вплоть до Первой мировой войны, но затем и он был обнаружен в Турции. Таким образом, к 1914 году ученые обнаружили 12 видов сальмонелл. К 1927 году их стало вдвое больше. К настоящему времени мир знает имена около 2,5 тысяч сальмонелл. Количество сероваров этих микробов продолжает увеличиваться примерно на 50 в год.
Отдельного упоминания заслуживает возбудитель брюшного тифа. Это самая опасная инфекция, и она довольно распространена, хотя с годами встречается все реже. Если в 1990 году заразились 27 млн человек, 200 тысяч из которых умерли, в 2017 году зарегистрировано 11 млн случаев заражения и 116 тысяч смертей. Большинство случаев приходится на развивающиеся страны. Их можно было бы предотвратить, ведь от брюшного тифа есть вакцина.
Исторический период, когда эпидемии брюшного тифа бушевали и уносили много жизней, оказался не очень долгим. До конца XIX века о существовании такой болезни не знали, и эту инфекцию сгребали в одну кучу непонятных болезней под названием дизентерии. Во второй половине ХХ века появились антибиотики и брюшной тиф стал менее опасным. Поэтому основные известные эпидемии пришлись на годы Первой и Второй мировых войн.
Противотифозную вакцину начали использовать ещё в годы Первой мировой войны, и она спасла немало жизней. Первая противотифозная вакцина разработана В. К. Высоковичем в 1898 году. Это были убитые высокой температурой бактерии. С 1915 года вакцинация в войсках русской армии стала обязательной, а с 1916 года начали использовать комбинированную вакцину, которая защищала не только от тифа, но также от паратифа А и В.
Самой опасной кишечной инфекцией считается холера. Она даже отнесена в группу особо опасных инфекций. Возбудителем является Vibrio cholerae. Он продуцирует очень сильный токсин, который вызывает воспаление кишечника и водянистую диарею. Ещё до 1816 года возбудитель болезни уже был известен. Его открыл Роберт Кох. Он обнаружил бактерию, которая с виду напоминала запятую. Так её и назвали: «запятая Коха». От холеры скончались король Франции Карл Х (1836), президент США Джеймс Полк (1849), композитор Петр Чайковский (1893).
Ученые выделяют 7 пандемий холеры, каждая из которых продолжалась от 5 до 25 лет. Первая пандемия началась в 1816 году, а последняя закончилась в 1975 году. Вспышки холеры случаются до сих пор, а летальность при этом заболевании достигает 15 %. Это много, но значительно меньше, чем раньше: в XIX веке умирали примерно 50 % заболевших. Болезнь в основном распространяется через воду, поэтому вспышки возникают в странах с низким уровнем санитарной культуры, при отсутствии нормального водопровода и канализации.
А ещё в кишечнике человека могут вызывать воспаление иерсинии (Yersinia еnterocolitica). Они поражают в основном детей. Заразиться можно от животных, через загрязненные продукты и воду. Эпидемии иерсиниоза практически не встречаются. Регистрируются лишь отдельные случаи, значительно реже — небольшие вспышки в детских коллективах. Обычно болезнь протекает нетяжело, но долго — до полутора месяцев и может приобретать формы, захватывающие весь организм, проникая через кровь в другие органы.

Вирусы: цитомегаловирусный и вирусный колит

В отличие от бактерий (полноценных безъядерных клеток), вирусы — это просто кусок ДНК или РНК в оболочке из белков. Им нужно внедриться внутрь других живых клеток, чтобы использовать их ресурсы для копирования своего генетического материала. Известно 8 семейств вирусов, которые могут поражать кишечник. В их числе энтеровирус, ротавирус, аденовирус, коронавирус, астровирус. Инфекции передаются через воду, загрязненные продукты и грязные руки — от человека к человеку, в основном — от ребенка к ребенку.
Самым частым возбудителем среди всех кишечных инфекций является ротавирус. Многие считают это безобидным поносом, но в действительности по данным ВОЗ это заболевание ежегодно уносит жизни более 200 тысяч детей. В отличие от бактериальных инфекций ротавирус распространен даже в странах с высоким уровнем санитарной культуры. Ротавирусной инфекцией болеет большинство детей, но летальность в разных странах существенно отличается. В государствах с хорошей медициной смертность близка к нулевой, в то время как в развивающихся государствах достигает 2,5 %. Дети умирают от обезвоживания, хотя их могли бы спасти, если бы своевременно поставили капельницу или хотя бы напоили должным образом (хотя это не всегда возможно из-за рвоты и очень быстрой потери жидкости через кишечник).
Ещё один способ спасения таких детей — вакцинация. В отличие от многих других прививок, вакцина от ротавируса принимается внутрь, так что даже колоть ничего не нужно. В России вакцина от ротавируса не входит в обязательный календарь прививок. Первую дозу стоит использовать уже с шести недель, ведь нужно успеть сформировать иммунитет до заражения ребенка, которое с высокой вероятностью случится уже в первый год жизни. Повторные дозы используют через 4 недели. Заболеть после прививки все равно можно, но инфекция будет протекать намного легче.
Энтеровирусы являются второй вирусной причиной кишечных инфекций. На них приходится по оценкам разных авторов от 7 до 18 % случаев. Чаще всего болеют дети 2–6 лет. Это легкая инфекция, с ней редко попадают в больницу.
Аденовирус в основном поражает дыхательные пути, но может вызывать воспаление кишечника. Он занимает третье место в структуре вирусных кишечных инфекций человека. Кишечными считают типы аденовируса F и G, но и другие типы могут вызывать воспаление. Аденовирус F впервые обнаружен в 1975 году. Их назвали кишечными (enteric — EAdV). Они поселяются в клетках тонкого кишечника. Эти вирусы устойчивы к действию кислот, желчи и протеаз (ферментов, расщепляющих белки). Исследования в Москве показали, что аденовирусы типа F являются возбудителями у 4 % детей, которых госпитализировали в стационар по поводу кишечной инфекции. Вирусов этого типа два: HAdV41 и HAdV40. При заражении HAdV41 диарея более продолжительная. Аденовирусы типа G описаны только в 2007 году в США. Они не являются широко распространенными.
После перенесенных вирусных инфекций часто остаются проблемы в кишечнике: нарушение микрофлоры, повышенная проницаемость, небольшое воспаление, синдром раздраженного кишечника. Нередко эти проблемы мучают людей месяцами и годами.

Кандидоз кишечника и грибница проблем

У всех людей в кишечнике живут одноклеточные грибки рода Кандида. Они также живут в других отделах пищеварительной системы, на коже и половых органах. Обычно эти грибки мирные, но только потому, что наш иммунитет их сдерживает. Как только иммунитет ослабевает, Кандиды начинают борзеть. Они чрезмерно размножаются и вызывают воспаление.
Известны десятки грибков рода Кандида, которые живут в нашем организме. Наиболее распространенным среди них является Candida albicans, который выявляется в ротовой полости 100 % людей, а в кишечнике — 82 %, в том числе около 50 % в тонкой кишке и у 70 % в толстой кишке.
Так как кандидоз кишечника возникает только при слабом иммунитете, первыми рискуют его получить ВИЧ-инфицированные, онкобольные, беременные, пожилые и новорождённые, истощенные, наркозависимые и алкоголизированные.
Даже при возникновении дефицита иммунитета кишечник редко поражается грибком. Первым страдает рот, вторым — пищевод. Симптомы кандидозного воспаления такие же, как любого другого: боли и вздутие в животе, спазмы и понос. Часто вместе с кишечником страдает ротовая полость и гениталии. Если вовлечены нижние отделы кишечника, часто возникают ложные позывы к дефекации. При грибковом воспалении ЖКТ сильного повышения температуры тела обычно не бывает.
Обычно кандидоз кишечника поверхностный, а не проникающий и не прорастающий вглубь. Он протекает легче, чем бактериальные или вирусные инфекции. Исключение составляют случаи инвазивного или глубокого кандидоза у пациентов с ВИЧ при уровне нейтрофилов (иммунных клеток) менее 500 клеток. Тогда кишечный кандидоз представляет угрозу для жизни: может случиться перфорация кишечника или тяжелые кровотечения. Грибки попадают в кровь, вызывают грибковый сепсис, поражают печень и поджелудочную железу. Кроме кандидоза, встречаются и другие грибковые поражения кишечника. Любые микозы развиваются на фоне иммунодефицита.
Аспергиллез вызывают грибки Aspergillus. В основном это осложнение химиотерапии у пациентов с онкозаболеваниями. В 90 % случаев аспергиллы вызывают воспаление в легких и бронхах, и только у 0,3 % людей поражается кишечник. Обычно в него инфекция попадает из легких через кровь.
Криптококкоз развивается преимущественно у ВИЧ-инфицированных. Он входит в тройку самых опасных «дополняющих» инфекций. Угроза криптококкоза возникает при снижении количества лейкоцитов до 200 клеток. Это тяжелая инфекция с летальностью 12 % в США и 90 % в странах с низким уровнем медицины. Ежегодно в мире от криптококкоза умирает около полмиллиона человек. Кишечник не является излюбленным местом жительства этого грибка.
Зигомикоз (мукормикоз) развивается у диабетиков, при дефиците веса у детей, на фоне длительного лечения глюкокортикоидами. ЖКТ поражается у одного из шести, у них две трети поражений приходится на желудок или пищевод и только треть на кишечник. При этом заболевании в кале появляется кровь, а при колоноскопии можно увидеть язвенные дефекты.

Настоящие глисты

Глисты — частые обитатели кишечника человека. В отличие от бактерий, вирусов, грибков, простейших гельминты достаточно крупные, их можно увидеть и потрогать. Некоторые достигают в длину несколько метров, в то время как другие черви вырастают лишь до нескольких миллиметров.
Самые распространенные в мире глисты — острицы. Они вызывают болезнь под названием энтеробиоз. Эта проблема распространена в основном среди детей. До возраста 17 лет на энтеробиоз приходится 96 % всех паразитарных инвазий в России. На все остальные глисты вместе взятые остается только 4 % случаев. Если же взять население в целом, без деления на возрастные категории, на энтеробиоз приходится 80 % зарегистрированных случаев паразитарных инвазий.
Самец острицы вырастает примерно до 0,5 см, самка — до 1 см. Заражение происходит при проглатывании яиц, выделенных из заднего прохода другого человека. Если почесать попу, потом пожать кому-то руку, а этот кто-то засунет пальцы в рот, он скушает яйца и заболеет. Среди взрослых такое поведение не принято, а вот с детьми это случается довольно часто. Вот почему именно детское население страдает от остриц, в то время как взрослые болеют редко, и заражаются в основном от своих детей. Ну или как пойдет, о вкусах и взглядах не спорят.
После проглатывания яйца из него выходит личинка. Происходит это в тонком кишечнике. Личинка опускается вниз до слепой кишки — это начальный отдел толстого кишечника. Через 2–3 недели из личинки получается полноценный половозрелый червяк. Взрослые особи обитают в нижней части тонкой кишки и верхней части толстой кишки. Самки периодически опускаются вниз, выползают из попы и откалывают 10 тысяч яиц в перианальных складках. Назад они вернуться не могут, поэтому после мужественного исполнения своего гражданского долга острицы погибают. Избавиться от них можно, это достаточно легко и просто.
Аскариды занимают второе место по распространенности среди населения России. Они вызывают болезнь под названием аскаридоз. Возбудители — крупные круглые черви нематоды. Длина самца составляет 20 см, самки 40 см.
Аскариды живут в тонкой кишке. Какая, человек выделяет яйца в окружающую среду. Если он какает в унитаз — никаких проблем нет. Если же захотелось покакать в огороде, это угроза тем, кто впоследствии будет с него питаться. В почве яйца созревают до инвазивной стадии. Затем человек кушает капусту, клубнику и помидоры. Если они плохо вымыты, яйца попадают в тонкую кишку. Там вылупляются личинки. Они прогрызают стенку кишки и попадают в кровь. К 5 дню после поедания клубники личинки оседают в печени, к 10 дню они пробираются в легкие. Человек начинает кашлять. Он откашливает личинки и одновременно проглатывает их. К 15 дню после вторжения личинки снова попадают в тонкую кишку, дважды линяют и становятся половозрелыми червяками. Продолжительность жизни аскарид составляет около 1 года, а первое потомство черви дают уже через 3 месяца после употребления клубники. Самка откладывает до 200 тысяч яиц. Причем для этого ей даже не всегда нужен самец, а бывает, что и вообще не нужен. Но и от этих червей можно избавиться.
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Жизненный цикл и миграция аскариды

А теперь поговорим о действительно крупных проблемах, таких как широкий лентец, достигающий в длину 15 метров, а иногда и больше. Он паразитирует в кишечнике человека и других плотоядных млекопитающих. Цикл развития тоже довольно сложен.
Человек какает в воду. В неё попадают яйца. Через несколько дней из яиц вылупляются личинки, которые называются корацидии. Они покрыты ресничками с крючками. Мелкие рачки циклопы, диаптомусы или дафнии кушают корацидии. В кишечнике рачков они превращаются в другие личинки — процеркоиды. Рачков кушают рыбы. Личинки попадают в кишечник, а оттуда — в мышцы и половые органы. Там процеркоиды превращаются в плероцеркоиды. Иногда рыбы могут быть съедены другими рыбами, например щуками. Они считаются резервуарными хозяевами. Это не обязательный, а дополнительный этап жизненного цикла. У щуки личинки тоже обитают в мышцах. Человек кушает мышцы рыбы (мясо) или икру, зараженную плероцеркоидами. Если продукт не прошел достаточной термической обработки, происходит инвазия (заражение).
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Жизненный цикл широкого лентеца

Личинка попадает в кишечник и там поселяется очень надолго. Уже через месяц она превращается во взрослую особь, которая выделяет яйца. Продолжительность жизни червя достигает 25 лет.
Ещё один крупный паразит называется бычий цепень. Он вырастает в среднем до 7 метров, но у некоторых и до 10 метров. Продолжительность жизни примерно такая же, как у широкого лентеца. Заразиться бычьим цепнем можно при употреблении плохо прожаренной говядины. Она содержит финны (цистицерки). Корова считается промежуточным хозяином паразита, а человек — основным. Спустя 3 месяца после инвазии вырастает зрелая особь, продуцирующая яйца. Затем человек какает на свежем воздухе и заражает коров, которые употребляют загрязненную фекалиями траву.
Бывает и свиной цепень. Он не такой крупный — обычно вырастает не более чем до 3 метров, но этот цепень вооружен и опасен, поэтому симптомы тяжелее. У него на вооружении находится хобот с двумя рядами крючков. Болезнь, вызванную свиным цепнем, называют тениозом. Заразиться можно при употреблении недостаточно обработанного свиного мяса. Через 2–3 месяца из цистицерков вырастают черви, которые выделяют яйца в траву, а её поедают несчастные, ничего не подозревающие поросята.
Как видим, в мире есть немало отвратительной и коварной живности, которая так и норовит поселиться у нас в животе. Лучше хорошо мыть руки и овощи, не кушать сырую рыбу и мясо, чтобы не пришлось носить в кишечнике клубок червей.

Простейшие паразиты: амебы, лямблии и бластоцисты

Простейшие тоже любят колонизировать наш кишечник. Это такие мелкие микроорганизмы, которые устроены чуть сложнее чем бактерии, но все же они являются одноклеточными микробами. Главное отличие — в их клетках есть ядро. У бактерий — нет. Несмотря на наличие только одной клетки, простейшие относятся к классу животных. Некоторые образуют колонии, и их можно увидеть даже без микроскопа, но в основном это микроскопические организмы размером от 1–2 до нескольких десятков микрометров.
Простейшие могут вызывать дизентерию. Виновником заболевания становится дизентерийная амеба. Её цисты или «семена» загрязняют овощи и фрукты. Они вываливаются из заднего прохода больного человека и могут разноситься насекомыми, например мухами и тараканами. Когда другой человек проглатывает эти цисты, в кишечнике они превращаются в малые вегетативные формы. Они не вызывают болезнь, мирно живут в животе и питаются бактериями. Даже такие амебы заразны, ведь человек является носителем инфекции и постоянно выделяет цисты во внешнюю среду.
При ослаблении организма и ухудшении иммунитета малые вегетативные формы становятся большими. Они пожирают клетки крови эритроциты, выделяют ферменты и растворяют стенку кишечника. На слизистой образуются язвы размером до 2 см. Через кишечный барьер амебы могут попадать в кровь и достигают других органов: печени, мозга, легких. Там устраивают свои логова и появляются крупные гнойные абсцессы. Так бывает при осложненном течении болезни. Но обычно до осложнений не доходит: человек просто какает до 10 раз в сутки, иногда страдает от умеренной лихорадки, а ещё может болеть живот внизу справа.
У многих людей в кале обнаруживается лямблия. Это тоже простейший паразит, который может вызывать болезни. Он поселяется в тонком кишечнике. Науке известно шесть видов лямблий, но только один из них Lamblia intestinalis может вызывать болезни у человека. Большинство случаев лямблиоза протекают бессимптомно. Если симптомы есть, обычно они слабые, например длительная слабая диарея, тошнота, возможны и боли в животе. Лямблиоз не относится к смертельно опасным заболеваниям. От него не умирают, а просто долго мучаются.
Среди болезней кишечника, вызываемых простейшими, стоит упомянуть и балантидиаз. Его вызывает инфузория Balantidium coli. Заразиться можно от какашек свиней или грызунов. Это не опасное заболевание, проблемы могут возникнуть только у людей с иммунодефицитом. В 90 % случаев симптомов нет вообще. В 10 % случаев у заразившегося возникают симптомы: диарея, тенезмы, боль в животе, возможна слизь и кровь в кале. Паразитирует балантидий в толстой кишке. Острый балантидиаз может пройти сам, а может перейти в хроническую форму.
Относительно новой проблемой кишечника стала циклоспора (Cyclospora cayetanensis). Этот паразит обнаружен лишь четверть века назад. Он распространен в тропиках и субтропиках. Передается болезнь через загрязненную фекалиями почву. У большинства людей не возникает никаких симптомов, а пациенты с иммунодефицитом страдают от затяжной диареи.
Ещё одной проблемой людей с иммунодефицитом является криптоспоридиоз. Его вызывает Cryptosporidium parvum и hominis. Значительно реже встречаются C. felis, C. meleagridis, C. canis и C. muris. У большинства заразившихся возникают симптомы, но они обычно не тяжелые, страдают от диареи, тошноты, боли в животе — все как обычно. Выздоровление наступает максимум через 2–3 недели. Если же иммунитет слабый, криптоспоры могут вызвать тяжелую диарею с потерей нескольких литров жидкости в сутки.


Глава 13. Воспаление кишечника: колит и энтерит

Про разные виды воспаления, колиты и энтериты
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Энтерит и энтеропатия

Энтеритом называют воспаление тонкой кишки. Обычно в процесс вовлекается и желудок, поэтому более распространен термин гастроэнтерит. Также воспаление может затрагивать толстую кишку: тогда диагностируют энтероколит.
Основные причины: инфекция, синдром избыточного бактериального роста, болезнь Крона, прием нестероидных противовоспалительных средств, целиакия. Энтерит может стать хроническим после перенесенной инфекции из-за повышения проницаемости и чувствительности, нарушения состава микрофлоры.
Термин «энтеропатия» означает «проблема в тонком кишечнике». Это может быть практически любая проблема, главное, чтобы не было очевидного воспаления. В противном случае это уже будет не энтеропатия, а энтерит, что означает «кишка воспалена».
Известны десятки видов энтеропатий, причинами которых могут быть непереносимость определенных продуктов, продуцирующие гормоны опухоли, аллергические реакции, нарушения метаболизма, врожденные синдромы, дефицит кровоснабжения стенки кишки, прием нестероидных противовоспалительных средств, антибиотиков, глюкокортикоидов, отравление ядами (алкоголь, тяжелые металлы), нарушения свертываемости крови, сосудистые аномалии, иммунодефициты, почечная недостаточность, цирроз печени и другие.
При энтеропатии могут быть боли в любой части живота, ведь тонкий кишечник расположен везде, может быть или не быть диарея, поскольку нарушена всасываемость нутриентов, но от выхода из кишечника все еще далековато. Со временем человек теряет вес, часто развиваются дефициты отдельных нутриентов, анемия и другие проблемы. В запущенных случаях возможно развитие тонкокишечной непроходимости.

Нарушение всасывания

В тонком кишечнике всасывается то, что мы съели. Все видели колбасу, которую делают из тонкой кишки. Видели, какая она тонкая? Что там может всосаться! На самом деле может, потому что у кишки очень большая площадь. Её реальная площадь составляет всего 3 квадратных метра, но за счет наличия крипт и ворсинок она увеличивается до 200 квадратных метров. При некоторых болезнях ворсинки повреждаются. Соответственно, площадь всасывания уменьшается. Так развивается синдром мальабсорбции или нарушение транспорта через кишечную стенку адекватно переваренных нутриентов.
Даже тотальная мальабсорбция не означает, что не всасывается вообще ничего. Просто все вещества всасываются в уменьшенном количестве. Это приводит к двум проблемам. Во-первых, организму не хватает питания, поэтому человек теряет вес. Во-вторых, в нижние отделы кишечника проходит много еды, которую едят бактерии, провоцируя кишечные симптомы. Люди страдают от боли в животе, метеоризма, диареи, в кале появляется жир.
При мальабсорбции нужно не с ней бороться, а искать и устранять причину. Существуют десятки болезней, которые могут её вызывать. Все они лечатся по-разному и все должны быть вылечены. В противном случае человек умрет от голода даже с полным холодильником, потому что съеденное не усвоится. Если площадь всасывания кишки уменьшена, это не навсегда. Например, при остром гастроэнтерите у детей площадь всасывания сокращается в 5 раз, но после выздоровления полностью восстанавливается за 1 неделю. При долго существующих болезнях ситуациях хуже, восстановление проходит медленнее, месяцами, но все же площадь восстанавливается, если не полностью, хотя бы частично.

Колит или воспаление кишечника

Воспаление — это один из основных универсальных и базовых процессов в организме, когда иммунной системе что-то не нравится и она с яростью набрасывается на объект неприязни. Обычно бактерии, вирусы и прочие микробы, иногда при аутоиммунном воспалении этим объектом могут стать собственные ткани. Также воспаляются заноза в пальце или места попадания аллергенов и все остальное, что кажется организму чужим.
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Порочный круг воспаления кишечника

Воспаляться могут любые органы и кишечник — не исключение. Если он воспален, это называется колит, потому что «колон» — это кишка, а суффикс «-ит» означает воспаление. Кстати, это касается любого органа: наверняка вы знаете термины «бронхит», «аппендицит», «тонзиллит» и прочие подобные термины, означающие воспаление в определённых органах. Колит бывает разным по происхождению, но последствия одни и те же: повышение проницаемости, нарушение микрофлоры и моторики, увеличение чувствительности.
Воспаленный кишечник становится более чувствительным или на-оборот, совсем бесчувственным по сравнению со здоровым. Это обеспечивает второй порочный круг воспаления, но в другой плоскости: раздражение приводит к воспалению, а воспаление поддерживает раздражение. Два порочных круга пересеклись и замкнулись! Это самоподдерживающийся процесс, который легко начать и сложно закончить. Само по себе такое воспаление не пройдет, но можно принять меры, чтобы разорвать порочные круги и решить проблему.

Проницаемость и дырявый кишечник

При многих болезнях кишечника нарушается его проницаемость. Часто спрашивают: «дырявый кишечник» — это миф или правда? Это правда, но не новая, а забытая старая, известная ученым еще с 80-х годов ХХ века. Это звено в развитии почти любой болезни кишечника. В нем есть белки плотных контактов между клетками кишечника, которые «закрываются» как ворота и не пропускают в кровь ничего лишнего. К ним относятся оклюдины, клаудины, зонулины. При болезнях контакты между клетками расширяются. Воспаленный, отечный кишечник всегда имеет повышенную проницаемость, она увеличивается при инфекции, диарее и любых других проблемах.
В результате микробы и токсины попадают в слизистую оболочку и даже в системный кровоток. В первую очередь они плывут в печень, а затем разносятся по всему организму. Это плохо не потому, что организм что-то теряет, а наоборот, он получает слишком много лишнего, повреждается печень, повышается риск фиброза печени, а в сосудах начинается воспаление. Вот почему важно, чтобы кишечник был здоровым. Это спасет не только от боли в животе, поноса или запора, но и от инфаркта миокарда.

Болезнь Крона

Болезнь Крона относится к специальным видам воспаления кишечника. Это аутоиммунный процесс, который периодически обостряется. Каждое ухудшение называется атакой. К болезни Крона нужна генетическая предрасположенность плюс сочетание с неблагоприятными факторам, такие как иммунные нарушения, нарушение микрофлоры, кишечная инфекция или другие, которые запускают воспаление. При болезни Крона обычно выявляют нарушения микрофлоры: снижение доли анаэробов, в основном Bacteroidetes и Firmicutes, и снижение разнообразия микробов в целом.
Болезнь Крона может поражать не только кишку, а весь пищеварительный тракт от рта до ануса. В зависимости от расположения воспаления при болезни Крона может возникать терминальный илеит (воспаление подвздошной кишки), колит (воспаление ободочной кишки), илеоколит (два воспаления вместе). Существует даже болезнь Крона желудка. При болезни Крона поражается не весь кишечник и не весь пищеварительный тракт.
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Местонахождение воспаления при болезни Крона

Отличительными признаками этого воспаления являются афты — это определенный вид очень своеобразных эрозий, при появлении которых активируется иммунная система. А слизистая оболочка кишечника в местах воспаления становится похожей на булыжную мостовую. Воспаление появляется только на отдельных участках, поэтому кишечник становится пятнистым, как жираф: где-то воспаленный, а где-то нормальный.
Опасность болезни Крона в том, что поражение происходит на всю толщину кишки. Воспаление может быть настолько тяжелым, что оно продырявливает кишечник насквозь. В стенке появляются язвы, абсцессы (гнойники), трещины, свищи (сквозные ходы в соседние органы и в брюшную полость). Когда это все заживает, формируются рубцы. Они сужают кишечник и нарушают его проходимость. Большинству людей с болезнью Крона потребуется минимум одна операция в течение жизни по поводу осложнений.
Болезнь Крона можно вылечить, но это очень сложно и трудоемко, поскольку связано с тысячей причин. Все из них нужно проверить и устранить, поэтому многим людям не удается этого сделать из-за разных причин. Это зависит как от врача, так и в большей степени от пациента, но еще и от системы здравоохранения, поскольку диагностика и лечение часто оказываются весьма дорогостоящи-ми. В большинстве случаев говорят, что нельзя вылечить, но можно контролировать. Но это как раз та ситуация, когда нельзя, но можно.

Язвенный колит

Это тоже воспаление кишечника, но с возникновением язв. Причины язвенного колита похожи на причины для болезни Крона. В отличие от болезни Крона язвенный колит поражает только толстую кишку. В тонкий кишечник и желудок он не лезет. Воспаляется вся толстая кишка целиком, так что в жирафа она не превращается. Воспаление распространяется в обратную сторону — с прямой кишки вверх, на сигмовидную и далее на другие отделы толстой кишки. В зависимости от того, насколько далеко расползлось воспаление говорят про проктит, левосторонний колит и тотальный колит.
А почему не бывает правостороннего колита? Потому что воспаление ползет снизу вверх! Вопрос только в том, куда оно доползло: ограничилось прямой кишкой, поразило левую половину толстой или распространилось на весь толстый кишечник, включая правую половину толстой кишки. Даже при тотальном колите интенсивность воспаления отличается в разных отделах кишечника: оно более интенсивное в области прямой кишки и становится все слабее по мере продвижения в сторону тонкого кишечника.
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Местонахождение воспаления при язвенном колите

Это заболевание не такое тяжелое, как болезнь Крона, но приятным подарком его не назовешь. Встречаются тяжелые варианты с осложнениями, в числе которых перфорация кишечника, кровотечения, а при многолетнем воспалении может развиться рак.
При постановке диагноза используют колоноскопию. При язвенном колите врачи видят большие зоны воспаления, кишечник кровоточит, если до него дотронуться, есть эрозии и язвы. Так как повышается риск рака, больным со стажем более 7 лет обязательно делают биопсию для исключения или раннего выявления опухоли. Биопсия также помогает обнаружить признаки язвенного колита, чтобы подтвердить диагноз. Для него характерно появление крипт — абсцессов. Это когда крипта воспаляется и превращается в гнойный пузырь, который может лопнуть с образованием эрозии.
Крипты — это углубления в стенке кишки в форме трубок. Они увеличивают площадь поверхности, повышая эффективность всасывания. На каждый квадратный миллиметр имеется около 100 таких крипт. Их длина — от 0,4 до 0,7 мм. При язвенном колите крипты укорачиваются, деформируются, становятся разветвленными.
Как и при болезни Крона, задачей лечения является устранение воспаления и перевод болезни в состояние ремиссии. Причем эта ремиссия должна поддерживаться без использования глюкокортикоидов. По критериям Truelove-Witts обострения заболевания бывает легкими, среднетяжелыми и тяжелыми. Тяжесть определяют по шести критериям: количество испражнений с кровью, контактная ранимость слизистой (есть или нет), частота пульса, температура тела, уровень гемоглобина (показывает наличие анемии) и скорость оседания эритроцитов (показывает наличие и тяжесть воспаления). От тяжести атаки зависит схема лечения.
В отличие от болезни Крона, язвенный колит можно вылечить. Правда, для этого придется удалить всю толстую кишку. Жить без неё можно, но в туалет приходится ходить часто и обильно. Чтобы сохранить свой кишечник, лучше ликвидировать воспаление таблетками: получить интенсивное лечение при обострении, а затем — использовать противовоспалительную терапию, чтобы снизить частоту и тяжесть язвенного колита.

Микроколит (коллагенозный, лимфоцитарный)

Микроскопический колит — относительно новая болезнь. Ей всего лишь полвека. В 1976 г. шведский патоморфолог C. Lindstrom описал удивительный случай у женщины, которая два с половиной года страдала от водянистой диареи, но все анализы были в норме, а колоноскопия и рентген не показывали никаких изменений в кишечнике. Выяснилось, что изменения есть лишь на микроскопическом уровне. Их удалось обнаружить с помощью биопсии кишечника. Lindstrom зафиксировал огромное количество коллагеновых волокон под слоем эпителиальным клеток кишечника, и назвал новое заболевание термином «коллагенозный колит».
В 1980 году N. Read с коллегами описали серию похожих случаев и ввели термин «микроскопический колит». В 1989 году случилось очередное переименование болезни. A. Lazenby исследовал биоптаты толстой кишки пациентов с микроскопическим колитом и пришел к заключению, что главным критерием установления диагноза должно быть повышенное содержание воспалительных клеток лимфоцитов в верхнем слое кишечной стенки. Автор ввел термин «лимфоцитарный колит». В настоящее время болезнь называют преимущественно микроскопическим колитом, а лимфоцитарный и коллагеновый считаются её вариантами. В любом случае все виды микроскопического воспаления кишечника проявляются одинаково и отличаются только по строению кусочка кишечника под микроскопом.
Заболевание встречается в основном после 50 лет. Только четверть случаев приходится на возраст до 45 лет. Считается, что причинами могут быть перенесенные инфекции, лекарства, нарушение всасывания жирных кислот, нарушения метаболизма коллагена.
К основному проявлению микроскопического колита относят водянистую диарею без крови. При этом у 70 % пациентов возникают срочные позывы к дефекации, еще у 50 % людей болит живот и у 40 % случается недержание кала. Нужда гонит в туалет и днем, и ночью, а при тяжелой форме микроскопического колита частота контактов с унитазом «по-большому» достигает 15 и более. Болезнь протекает с обострениями и ремиссиями. Единственным эффективным лекарством для лечения болезни остаётся будесонид. Он используется
и для достижения ремиссии, и для её поддержания. В исследованиях испытывали множество других лекарств, но не сумели доказать их эффективность.

Псевдомембранозный колит, антибиотики и клостридии

В современной «домашней медицине» принято при каждом чихе и насморке глотать антибиотики. Врачи тоже ими нередко злоупотребляют, назначая их не только при бактериальных, но и при вирусных инфекциях, что совершенно не имеет смысла, но может привести к серьезным осложнениям. Антибиотики — не конфеты, их следует не дегустировать, а принимать лишь по определенным показаниям. Препараты убивают микробов в кишечнике и могут стать причиной псевдомембранозного колита. Болезнь вызывает бактерия Clostridium difficile. Она устойчива к большинству антибиотиков. В то время, когда её конкуренты массово погибают, у Clostridium difficile появляется простор для бурного роста.
Первая смерть от псевдомембранозного колита описана в 1893 г. американским хирургом J. Finney. На вскрытии обнаружили образования кишечника, названные «дифтерийными мембранами». В этот период ещё не было антибиотиков и псевдомембранозный колит был редким заболеванием. Оно иногда развивалось после перенесенных обширных операций на органах желудочно-кишечного тракта. Диагнозы ставились только посмертно. Это не значит, что все больные умирали. Просто без вскрытия было непонятно, откуда у человека взялась диарея.
В ХХ веке появились антибиотики и начала применяться колоноскопия для диагностики заболеваний кишечника. Распространенность псевдомембранозного колита резко увеличилась, потому что возможности его выявления повысились. Несмотря на это до 60-х годов врачи ошибочно полагали, что эту болезнь вызывает стафилококк. Роль Clostridium difficile установлена только в 70-х годах.
Бактерия относится к временной микрофлоре, а ее носителями являются 3 % населения. Среди людей старше 65 лет этот микроб в кишечнике встречается гораздо чаще. Ещё выше риск инфицирования Clostridium difficile у людей, которые длительно принимают ингибиторы протонной помпы или Н2-блокаторы, которыми лечат изжогу.
Симптомы псевдомембранозного колита появляются спустя 2–12 недель после прекращения курса антибактериальной терапии. Обычно беспокоит водянистый стул, боль в животе, немного повышается температура тела. Часто заболевание долго остается недиагностированным, потому что протекает в легкой форме. Летальность составляет по оценкам разных авторов от 10 до 20 %, а при тяжелой форме — 50 %. Причина — тяжелые водно-электролитные нарушения, которые наступают из-за водянистой диареи с частотой стула до 30 раз в сутки.
В кишечнике образуются фибринозные бляшки желто-белого цвета (псевдомембраны) от 2 до 10 мм в диаметре. На практике эндоскопию обычно не делают. При легкой форме болезни пациент убегает от врача, который гонится за ним с колоноскопом, — потому что процедура неприятная. К тому же, при легком псевдомембранозном колите чувствительность эндоскопической диагностики невысокая. При тяжелом течении пациент уже не в состоянии убежать, но проведение колоноскопии имеет высокий риск перфорации сильно воспаленного кишечника.
Clostridium difficile можно выявить в кале с помощью посева. Правда, это исследование слишком длительное, а лечение нужно начинать немедленно. К тому же отличить носительство Clostridium difficile от псевдомембранозного колита таким способом невозможно. Именно поэтому главным способом проверки считается определение токсинов C. difficile в жидком водянистом кале. Результаты можно получить из лаборатории уже через 2 часа после сдачи биоматериала, и при положительном результате сразу приступить к лечению. Болезнь возникает после приема антибиотиков и ими же лечится. Три самых часто назначаемых препарата: метронидазол, ванкомицин и фидаксомицин, который в России не зарегистрирован.

Аппендицит

Аппендикс представляет собой отросток на слепой кишке. Если он воспаляется, эта болезнь называется аппендицит. Он бывает только острый. Хронического аппендицита не существует — по крайней мере в изолированном варианте. Но бывает так, что участок толстого кишечника рядом воспален вместе с аппендиксом. Когда оно дозреет до нужной кондиции, там вырастут ненужные микробы, тогда вспыхнет острый аппендицит, но будет уже поздно — придется расстаться с аппендиксом. Поэтому лучше лечить хроническое воспаления вовремя, чтобы не оказаться на операционном столе.
Острый аппендицит развивается из того, что проход в червеобразный отросток закупоривается. Вариантов много: твердой пищей, каловыми камнями, глистами, а иногда опухолью или чрезмерно разросшейся и отекшей из-за воспаления слизистой оболочкой. После закупорки аппендикса в нем накапливается слизь, которая становится пищей для микробов. Так появляется что-то похожее на гнойник или нарыв.
Главный симптом аппендицита — боль в нижней части живота справа. Но болеть может и в другом месте, потому что расположение аппендикса у многих людей нетипичное. Часто боль изначально появляется по центру живота, а затем через несколько часов мигрирует вниз и вправо. Но боль все же не единственный критерий. По результатам анализов оценивают риск острого аппендицита по различным шкалам. Хирургов интересуют пациенты со средним или высоким риском, которых можно сразу отправлять на операционный стол. При среднем риске для подтверждения диагноза требуется дополнительная диагностика.
Раньше аппендицит лечили только с помощью операции. Но исследования показали, что антибиотики тоже дают неплохие результаты. Оказалось, что делать операцию не обязательно. Теперь в развитых странах часто лечат аппендицит таблетками, если пациент сам вовремя пришёл к врачу, а не сидел и терпел, дожидаясь осложнений. Россию эти тенденции обошли стороной. Это видно из статистики: например, в 2017 году врачи госпитализировали 176 131 пациентов с острым аппендицитом и провели 174 459 операций по удалению аппендикса. Несложные подсчеты показывают, что более чем в 99 % случаев хирурги выбрали старый добрый скальпель. В 2018 году госпитализировали 166 420 пациентов, а прооперировали 163 996 из них. Можно сказать, что есть положительная динамика, хотя и небольшая. «Всего лишь» 98,5 % больных были прооперированы.
Мораль этой басни в том, что если человек попадет в больницу с аппендицитом, можно не сомневаться в том, что ему сразу сделают операцию. Медикаментозная тактика среди российских хирургов не приживается. В конце концов их работа в том, чтобы резать, а не таблетки назначать. Хотите таблеток — идите к терапевту. Согласно действующим клиническим рекомендациям Российского общества хирургов, аппендицит можно лечить таблетками в случае аппендикулярного инфильтрата без абсцесса (без полости с гноем).
В Европе и США консервативное лечение является вариантом во всех случаях неосложненного аппендицита. Назначают два антибиотика в первые 2 суток внутривенно, а затем в таблетках до 7–10 дней. Лечение успешно в 80 % случаев. Остальным 20 % все же придется отрезать аппендикс в течение 30 дней. Кроме того, согласно крупному финскому исследованию2009–2012 годов 27,3 % успешно пролеченных пациентов будут прооперированы в течение 12 месяцев из-за повторного острого аппендицита.
Если принято решение резать, операция обычно выполняется лапароскопическим методом через короткие разрезы. Такие вмешательства делают и при осложненном аппендиците. Срок пребывания пациентов в больнице от 1 до 4 дней. Срок ограничения физической активности около 3 недель.

Ангиодисплазии и лимфоидные гиперплазии

Термин ангиодисплазия означает появление сосудов с неправильным строением в стенке кишечника. В зарубежной литературе это называется сосудистая мальформация. Ангиодисплазия может быть врожденной или приобретенной. Изменения строения сосудов и их расширения происходят из-за постоянных спазмов кишечника, а в пожилом возрасте из-за плохого кровоснабжения.
Обычно ангиодисплазия не опасна, к тому же встречается очень редко. Она не вызывает симптомов, но проблема в том, что измененные сосуды могут разорваться с большей вероятностью, чем нормальные. По этой причине ангиодисплазия может быть источником кишечных кровотечений. Правда, из-за низкой распространенности болезни на её долю приходится всего лишь 2–3 % случаев от кровотечений из желудочно-кишечного тракта.
Ангиодисплазию можно увидеть при колоноскопии. Если её увидели, для оценки строения сосудистой сети всем пациентам назначают КТ или МРТ с контрастированием. Ангиодисплазия легко лечится. Достаточно коагулировать (прижечь) измененные сосуды во время эндоскопической процедуры. Но если они крупные, множественные, и коагулировать эти образования не удается, приходится удалять часть кишечника.
Лимфоидная гиперплазия означает разрастание лимфоидной ткани кишечника, которая отвечает за иммунитет. Чаще всего это проблема детского или юношеского возраста. Участки лимфоидной гиперплазии появляются преимущественно в тонкой кишке. Само по себе разрастание лимфоидной ткани обычно не опасно, хотя иногда вызывает боль в животе. Но у большинства людей симптомов нет и главный вопрос, который возникает у врача: почему начала расти лимфоидная ткань. На него есть ответ: из-за воспаления. Когда мы поднимаем железо, растет мышца. Когда мы думаем, растет и развивается мозг. Когда мы боремся с инфекциями, растет иммунитет. Поэтому главной причиной лимфоидной гиперплазии считаются кишечные инфекции и паразитарные инвазии. Возможно также её развитие из-за аллергии или аутоиммунного воспаления кишечника, например при болезни Крона.

Мезентериальный лимфаденит

Мезентериальный лимфаденит представляет собой увеличение лимфатических узлов по ходу брыжейки (это место прикрепления кишечника). Обычно это острое заболевание, с которым человека могут увезти в хирургический стационар и обычно подозревают аппендицит, потому что симптомы аналогичные. Считается, что до 10 % пациентов, которых отвезли в больницу с подозрением на аппендицит, на самом деле имеют мезентериальный лимфаденит. Впрочем, одно не исключает другое.
Лимфатические узлы брыжейки воспаляются в основном из-за бактерий или вирусов. Они увеличиваются и болят при аппендиците, дивертикулите, холецистите, панкреатите, болезни Крона, целиакии и при перфорации полых органов. Также воспаление лимфоузлов провоцирует большинство бактериальных кишечных инфекций. Мезентериальный лимфаденит может быть проявлением и вирусных инфекций: кори, цитомегаловируса, парагриппа, краснухи, инфекционного мононуклеоза. Также увеличение и воспаление лимфатических узлов могут спровоцировать глисты или простейшие.
Не каждый случай увеличения лимфоузлов является воспалением. Например, они могут увеличиться при онкозаболеваниях или после удаления селезенки. Во втором случае лимфоузлы брыжейки увеличиваются для компенсации функции недостающего органа. Увеличение без воспаления называется лимфаденопатия.

Эозинофильный энтерит

Эозинофилы — это иммунные клетки, которые отвечают за аллергическое воспаление. Если у человека есть аллергическая болезнь, например астма или пищевая аллергия, в крови всегда много эозинофилов. Они могут проникать в стенку различных органов пищеварения, вызывая эозинофильные воспаления. Например, эозинофильный энтерит или колит (воспаление тонкого и толстого кишечника), а также дуоденит, гастрит, эзофагит (воспаление двенадцатиперстной кишки, желудка и пищевода соответственно).
Эозинофильный энтерит впервые описан в 1937 году. В те времена никто не знал, откуда берется это заболевание. Спустя 85 лет ничего не изменилось: мы по-прежнему не знаем, почему у человека развивается эозинофильный энтерит, а можем лишь констатировать факт его развития. Причиной воспаления может быть иммунная реакцию организма на неустановленный аллерген. Другие причиной становятся паразиты, вирусы, хеликобактер, препараты, воспалительные заболевания кишечника, болезни соединительной ткани, синдром гипер-эозинофилии. Выбирайте вариант, который вам по душе. Зато симптомы эозинофильного энтерита мы знаем точно: боль в животе, потеря веса, диарея. В крови 90 % пациентов выявляют повышение уровня эозинофилов. У половины из них есть аллергические заболевания.
Подтвердить диагноз можно с помощью биопсии: если откусить фрагмент кишечника и изучить его под микроскопом, можно выявить эозинофильную инфильтрацию. Причем эозинофилами могут быть поражены разные слои кишечной стенки. Чаще всего это слизистая оболочка и подслизистая основа, но примерно у одного из трех пациентов мышечный слой, а у одного из десяти — серозная оболочка. После подтверждения диагноза врачи часто назначают элиминационную диету, которая эффективна примерно у 62 % людей, остальным необходимы противоаллергические средства.


Глава 14. Запорные болезни

Про то, к чему приводит крепкий стул, и от чего он возникает
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Дивертикулярная болезнь

В кишечнике многих людей есть дивертикулы — выпячивания стенки в виде мешка. Чем старше человек, тем больше дивертикулов. Их распространенность растет вместе с распространением западной диеты. Если поймать на улице 10 случайных людей и обследовать их, у 2 человек обнаружатся дивертикулы. Причем если ловить только тех, кому меньше 40 лет, дивертикулы будут выявлены только у 1 из 10, а если ворваться в дом престарелых и обследовать людей старше 80 лет, дивертикулы в кишечнике обнаружатся более чем у половины.
Если в кишечнике есть дивертикулы, это называется дивертикулез. Они возникают из-за воспаления, запоров, повышенного давления. Человеку с дивертикулами обязательно порекомендуют диету с высоким содержанием клетчатки, пить много воды, кушать меньше мяса и другой вредной еды. Просто таблеток, от которых могли бы исчезнуть дивертикулы, пока что не изобрели, а делать операцию ещё рано. Дивертикулы могут засоряться и воспаляться, тогда возникает дивертикулит. Он может быть вылечен антибиотиками, а может дать серьезные осложнения: абсцесс, перфорация (дырка в кишечнике), перитонит (воспаление брюшины), сепсис (заражение крови). Осложненные случаи дивертикулита лечат хирурги.

Болезнь Гиршпрунга

Болезнь Гиршпрунга представляет собой врожденный дефект развития кишечника. В его стенке нет нервных окончаний. В результате кишечник плохо работает, не может нормально проталкивать содержимое к выходу. Дети с этим заболеванием не имеют позыва к дефекации. Они самостоятельно не способны опорожнить кишечник. Приходится ставить клизму. Если её не ставить, нарастает боль в животе и метеоризм.
Болезнь Гиршпрунга встречается с частотой 1 случай на 5 тысяч детей. Её диагностируют практически сразу после родов. У ребенка не выходит меконий, увеличивается живот, появляется рвота с желчью. В осложненных случаях возможна непроходимость кишечника, перфорация (дырка в кишечнике), перитонит (воспаление брюшины). Лечение только хирургическое. Участок кишки без нервов удаляют. Концы сшивают, поэтому ребенок снова может какать самостоятельно. Операция проводится через задний проход, так как обычно поражен только нижний отдел кишечника.

Опущение кишечника и долихосигма

Одним из самых часто встречающихся пороков кишечника является долихоколон. Это удлинение толстой кишки. Среди её вариантов наиболее распространена долихосигма: удлинение сигмовидной кишки. В большинстве случаев функция удлиненной кишки не отличается от нормальной. Хотя долихосигма встречается у 15 % детей, частота форм, имеющих значение не более 1 на 1000 детей. В разных источниках статистика по распространенности долихосигмы сильно отличается. Это связано с тем, что до сих пор многие не знают нормы длины различных отделов кишечника, поэтому не знают точно, что считать долихосигмой.
В здоровом кишечнике долихосигма не вызывает никаких проблем. Они начинаются в случае ухудшения моторики. Первым симптомом становится запор. Если стула нет больше 3 дней, присоединяются и другие симптомы: боль в животе, метеоризм. Поскольку долихосигма не является ни проблемой, ни заболеванием, долихосигму без симптомов никак не лечат. Но если у человека выявили удлинение сигмовидной кишки, важно поддерживать хорошую моторику: кушать много клетчатки и пить воды. Тогда вообще никаких проблем не будет.

Токсический и хронический мегаколон

Мегаколон — это когда кишка становится слишком широкой. Мегаколон бывает первичным, когда кишка расширена от рождения. Человек с этим заболеванием страдает запорами с детства. Вторичный мегаколон развивается в течение жизни из-за других заболеваний. Например, если кишка сужена, выше места сужения она расширяется под давлением кишечного содержимого. Причиной сужения может быть опухоль или рубцы, которые остаются после перенесенного воспаления, прием лекарств, наркотиков, некоторые операции, эндокринные и неврологические болезни. Мегаколон может быть бессимптомным. Если симптомы есть, то основной — запор. Если стула нет три дня, появляется боль в животе, дискомфорт, метеоризм. При мегаколоне расширившаяся кишка обратно не сужается. Лечение помогает чаще какать и лучше себя чувствовать, но как раньше было уже не будет. Поэтому придется изменить режим питания: кушать больше клетчатки и пить много воды.

Непроходимость реальная и нереальная

Непроходимость кишечника — это когда по нему не проходит содержимое. Это может происходить, потому что нарушена функция кишки или потому что возникло препятствие, не позволяющее содержимому двигаться дальше. Соответственно, есть два вида непроходимости: функциональная и механическая. А ещё её делят на тонкокишечную и толстокишечную. В 70 % случаев непроходимость тонкокишечная. Причина очевидна: толстый кишечник, как нетрудно догадаться из его названия, имеет куда больший диаметр, и болезням гораздо труднее сделать его непроходимым.
Функциональная непроходимость связана с нарушением моторики кишки. По механизму она бывает спастическая и паралитическая. Спастическая возникает, когда мышцы сжимаются и перекрывают просвет кишки. Паралитическая связана с расслаблением мышц. Они не проталкивают содержимое дальше. Многим кажется, что если мышцы не работают, еда все равно должна двигаться в сторону выхода, ведь рот находится выше ануса, а законы гравитации никто не отменял. Но на самом деле кишечник не идёт строго вертикально, он петляет то вверх, то вниз. Содержимое по нему движется исключительно за счет мышц. Даже если спать вверх ногами, и анус окажется выше рта, кишечник все равно доставит съеденное в правильном направлении.
Механическая непроходимость связана с наличием механического препятствия, которое находится внутри кишки или сдавливает её извне. Это могут быть опухоли, каловые камни, желчные камни, проглоченные инородные тела или гельминты. Также встречаются перегибы кишки из-за спаечной болезни и инвагинация — когда кишка складывается по типу телескопа. Спайки могут кишку не только перегибать, но и сдавливать. Это самая частая причина острой механической тонкокишечной непроходимости — на неё приходится две трети всех случаев.
Механическая непроходимость кишечника опаснее. Её нужно устранить за несколько дней. Иначе из-за нарушения кровоснабжения кишечной стенки она начнет отмирать. Такая непроходимость называется странгуляционной. Её приходится лечить хирургическими методами, иначе отмершая ткань воспалится, её будут кушать микробы, и может начаться перитонит.
Определить кишечную непроходимость вовремя бывает сложно, потому что симптомы такие же, как при любых других болезнях кишечника: боль в животе, метеоризм и нарушение стула. Установить диагноз помогает рентген. На снимках врачи видят «кишечные арки» из-за раздувания тонкой кишки газами. А ещё появляются «чаши Клойберга» — перевернутые чаши с горизонтальным уровнем жидкости. В продвинутых клиниках также используют компьютерную томографию. С её помощью можно не только выявить непроходимость, но и проверить, нормально ли кровоснабжается кишечная стенка.
Больных с острой кишечной непроходимостью не всегда оперируют. В половине случаев восстановить проходимость удается препаратами. Но второй половине пациентам приходится лечь на операционный стол. В ходе операции врачи устраняют причины непроходимости, которые могут быть разными. В 80 % случаев операция предполагает рассечение спаек. Также возможно устранение заворота или дезинвагинация кишечника.


Глава 15. Последствия, образования и опухоли

Про то, как события, предоставленные сами себе, развиваются от плохого к худшему
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Полипы, зубчатые аденомы, тубулярные аденомы

Когда человек употребляет много мяса, мало клетчатки, пьет мало воды, кишечник работает плохо. У него нарушается моторика, а стенка кишечника постоянно воспалена. Это не настолько сильное воспаление, чтобы болел живот (хотя иногда он все же болит), но достаточно долгое, чтобы выросли полипы. Они представляют собой наросты на слизистой оболочке. Полипы растут медленно, недели, месяцы или годы, но в итоге могут привести к раку. Изначально на слизистой образуются мелкие эрозии и рубцы. Они заживают, а затем эта же область повреждается снова, потому что воспаление продолжается. Слизистая снова заживает и опять повреждается. Так продолжается, пока не появляется аденома. В итоге что-то ломается, процесс восстановления проходит неправильно и появляется дисплазия.
Первые полипы называются гиперпластическими. Потому что они связаны с разрастанием (гиперплазией) слизистой оболочки. Затем эти полипы трансформируются в аденому. На ней начинает появляться перерожденный эпителий — это называется дисплазия. Вначале она легкой степени, затем тяжелой. Любая степень — это уже предрак. Рано или поздно, но все же неизбежно он превратится в рак. Все эти трансформации происходят при условии продолжающегося воспаления в кишечнике. Если гром грянул, а мужчин не перекрестился, полип переходит на следующую ступень, которая ещё ближе к раку. Но процесс можно остановить. У большинства людей полипы все же не превращаются в злокачественные опухоли. Развитие может остановиться на стадии гиперпластического полипа.
Любой полип — это угроза рака. Поэтому если врач найдет в кишечнике вырост слизистой оболочки при колоноскопии, удалит его сразу (если полип маленький) или предложит удалить его позднее, во время отдельной процедуры (если полип большой). Удаление полипов помогает снизить риск рака, но не защищает от него на 100 %. Просто потому, что удаляются только последствия, а не их причина, если проблема в кишечнике никуда не делась, полипы вырастут снова.
Поэтому всем, у кого они обнаружены, требуется лечение и наблюдение. Колоноскопию желательно делать один раз в год, а если выявлена дисплазия 3 степени, тогда раз в 6 месяцев. Почему так часто? Потому что рак на носу. Если злокачественную опухоль увидят вовремя, её можно будет удалить в ходе колоноскопии, без разрезов на животе, без удаления части кишечника. Но если рак не обнаружат современно, придется в лучшем случае перенести большую операцию, чтобы избавиться от рака. В худшем случае избавиться от него не удастся вообще, потому что в борьбе с онкологической патологией нельзя точно спрогнозировать результат.

Семейный аденоматозный полипоз

Иногда полипы в кишечнике растут и без воспаления. Причем их может быть очень много. Это следствие генетических причин. Заболевание с массовым появлением полипов называется семейный аденоматозный полипоз.
Впервые заболевание описано в 1721 году. В 1882 установлен его семейный характер. Известны две формы семейного аденоматозного полипоза: классический и аттенуированный (ослабленный). При классическом варианте количество полипов исчисляется сотнями, тысячами, а иногда и десятками тысяч. Злокачественные опухоли появятся обязательно, это только вопрос времени. При аттенуированном варианте появляется несколько десятков полипов. Это более благоприятный вариант болезни: риск развития рака в течение жизни у таких пациентов составляет «всего» 70 %.
Хотя при семейном наследственном полипозе рак развивается у большинства, но распространенность этой проблемы крайне редкая. Полипозом страдает примерно 1 из 8 тысяч человек. При классическом варианте болезни первые полипы в кишечнике выявляют уже в детском или подростковом возрасте. Рак развивается к 18–25 годам. При аттенуированном варианте средний возраст обнаружения первых полипов составляет 44 года, а средний возраст выявления рака — 56 лет.
Болезнь развивается из-за мутации гена APC, который расположен в большом плече пятой хромосомы. Он передается от родителей к детям. Встречаются также мутации de novo, поэтому 30 % людей с полипозом не имеют родственников, страдающих этой болезнью. Реже у пациентов выявляют мутации гена MUTYH. Такой полипоз протекает гораздо легче. В кишечнике появляется от 10 до 250 полипов.
Ни диета, ни таблетки не помогут предотвратить появление полипов. Они будут появляться постоянно, хотя темпы образования и роста можно уменьшить за счет постоянного приема нестероидных противовоспалительных средств. Но это лишь вспомогательная терапия. Основное лечение может быть только хирургическим, проводят эндоскопическую полипэктомию. С определенной периодичностью, которая зависит от тяжести заболевания, врачи очищают кишечник от новых полипов, попросту удаляя эти образования.

Образования тонкого кишечника

Опухоли в тонкой кишке появляются намного реже, чем в толстой. Это связывают с тем, что через тонкий кишечник вредная еда проходит намного быстрее, не успевая повредить стенки и вызвать в них хроническое воспаление. В тонком кишечнике могут появляться гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО, GIST). Только треть GIST появляются в тонкой кишке. Самая их частая локализация — это желудок (более половины всех случаев). Изредка они образуются в толстой кишке или пищеводе.
Термин GIST введен в 1983 году. Под ним подразумевали образования из мышечной ткани — лейомиомы и лейомиосаркомы. Затем была открыта мутация c-kit и маркер CD117, поэтому стромальные опухоли стали отдельным заболеванием. GIST состоят из клеток, которые регулируют перистальтику пищеварительного тракта. Причиной их неконтролируемого деления становится мутация гена c-kit в 4 хромосоме. Запускается выработка патологического белка, что приводит к разрастанию клеточной массы.
Встречаются GIST очень редко. На них приходится не более 1 % от всех опухолей пищеварительного тракта. Средний возраст заболевших 63 года, а 90 % образований выявляют после 40 лет. Примерно каждая четвертая опухоль в итоге становится злокачественной. Факторами риска озлокачествления считаются размер более 4 см, нечеткие контуры и наличие включений повышенной или пониженной плотности.
В 70 % случаев у пациентов появляются симптомы GIST, в 20 % случаев опухоль обнаруживается случайно во время обследования по поводу другого заболевания, а ещё в 10 % случаев её находят только после вскрытия. Большинство образований небольшие. Первое обращение к врачу обычно связано с кровотечением из GIST. Но если опухоль достигает больших размеров, возможна тошнота, рвота, боль в животе, потеря веса, раннее насыщение.
Лечение GIST предполагает операцию по удалению образования. Обычно это лапароскопия. Задача — удалить опухоль так, чтобы на границе удалённой ткани нее было опухолевых клеток. Если же удаленные ткани проверили, и опухолевые ткани по краю есть, проводят повторную операцию, на этот раз только открытую — через разрез на животе. Удаление лимфоузлов не требуется, так как опухоли обычно доброкачественные.

Карциноид и нейроэндокринные опухоли

Карциноид — это устаревшее название группы образований, которые с 2000 года называют нейроэндокринными опухолями (НЭО). Они отличаются тем, что развиваются из клеток, способных вырабатывать гормоны. НЭО бывают активные и неактивные «немые». Первые продуцируют гормоны в количествах, способных вызывать симптомы. Они могут быть определены на ранней стадии, даже при малом размере опухоли. «Немые» образования протекают скрыто. Они не вырабатывают гормоны, вырабатывают в малых количествах, или эти гормоны попросту не влияют на самочувствие человека. Такие НЭО выявляются позже, только после достижения опухолью крупных размеров, когда она начинает вызывать очевидные симптомы, вынуждающие человека пойти к врачу.
НЭО бывают доброкачественные, промежуточные и злокачественные. Они могут появляться в разных органах, но три самых частых места: кишечник, поджелудочная железа и легкие. На НЭО приходится 40 % всех опухолей тонкой кишки, и это первое место по частоте. НЭО встречаются чаще, чем аденокарциномы (рак), лимфомы или GIST.
НЭО тонкой кишки заболевание редкое, но тяжелое. Многие опухоли злокачественные. Они долго не вызывают симптомов. Только 20 % случаев выявляют на ранней стадии. Интересно, что размер первичной опухоли на момент обнаружения обычно не превышает 2 см, в то время как метастазы бывают гораздо крупнее. Обычно они появляются в лимфоузлах брыжейки, которые проходят рядом с кровеносными сосудами.
Гораздо чаще НЭО появляются в толстой кишке. По данным исследовательской программы SEER, примерно 9 % от всех карциноидов локализованы в ободочной кишке, 16 % в прямой кишке. Но с учетом большой распространенности других опухолей толстого кишечника, среди них на НЭО приходится в общей сложности 0,4 %. Большинство НЭО толстой кишки «немые». Лишь небольшое количество карциноидов вырабатывают серотонин. Его избыточная продукция вызывает тянущие боли в животе. НЭО толстого кишечника часто появляются в области червеобразного отростка. У таких пациентов обычно диагностируют аппендицит, и только во время операции врачи обнаруживают опухоль.
Лечение НЭО толстой кишки зависит от степени злокачественности опухоли. Как минимум требуется её полное удаление. Врачи пересекают кишечник выше и ниже области поражения, а затем сшивают концы. При высокой степени злокачественности и поздней стадии после операции потребуется химиотерапия и биологическая терапия.


Часть 4
Кишечный чекап


• Про все, что можно увидеть внутри кишечника
• Про все, что нужно знать о какашках
• Все, что нужно для проверки микрофлоры
• Все, чтобы проверить переваривание в кишечнике
• Про то, как найти в кишечнике глистов

Глава 16. Проверка кишечника

Про все, что можно увидеть внутри кишечника

Колоноскопия

Колоноскопия — это лучший способ проверить, в порядке ли кишечник. Её делают для первоначальной диагностики и оценки тяжести воспаления кишечника, а также для поиска и подтверждения онкологического диагноза. Цели также могут быть лечебными, например, для удаления полипов, остановки кровотечения, извлечения инородного тела и даже удаления злокачественной опухоли, но только на очень ранней стадии.
Когда появилась колоноскопия?
Основателем эндоскопии кишечника считается доктор из Франкфурта-на-Майне Филипп Боззини. В 1805 году он создал устройство названное светопроводником, для исследования матки и прямой кишки. Для освещения использовалась свеча. Естественно, сегодняшняя колоноскопия более совершенная. В своем развитии она прошла четыре периода. Вначале появился ригидный или жесткий эндоскоп, оттуда и пошли фразы про трубку и лампочку. Затем технологии пошли вперед и создали полугибкий, затем оптоволоконный и электронный эндоскоп. Последний период развития эндоскопов начался в 1981 году и продолжается сегодня. Теперь эндоскоп это мягкая гибкая тонкая трубочка с камерой, проводами и каналом для инструментов внутри.
Как делают колоноскопию?
Процедура длится около 20 минут. Человек ложится на левый бок. Колени наполовину сгибает и подтягивает к груди. Врач вводит в прямую кишку эндоскоп и продвигает его по толстому кишечнику все выше и выше в направлении тонкого кишечника, осматривая все участки. Углекислый газ вводят в просвет кишки, чтобы он надулся и стал доступным для осмотра. При необходимости загрязненные участки промывают, отсасывают жидкость и пенистое содержимое. Если врач в ходе обследования обнаружит подозрительные участки, он щипцами откусит фрагменты тканей для гистологического исследования. Это называется биопсия.
Больно ли делать колоноскопию?
Делать колоноскопию не больно, но неприятно. Однако если состояние кишечника запущенное, он больной и воспаленный, тогда может быть и больно. Из-за боли человек вертится, а его кишечник спазмируется. Это плохо не только потому, что неприятно и становится причиной отказа от повторных колоноскопий, но и из-за снижения эффективности диагностики. Поэтому лучше делать колоноскопию раньше, как только проблемы с кишечником начинаются, и не дотягивать до последнего, когда процедура может стать действительно болезненной.
К счастью, современная медицина изобрела такую штуку как анестезия. Благодаря ей любую процедуру можно сделать безболезненной, и колоноскопия не является исключением. В основном врачи используют медикаментозную седацию пропофолом. По сути, это снотворное, которое вводится в вену, а не принимается в таблетках, поэтому и эффект возникает быстро, погружая человека в медикаментозный сон. Его также называют внутривенной анестезией.
Хотя этот вид анестезии безопасен, все же крайне редко осложнения встречаются. Поэтому обезболиванием занимаются анестезиологи — реаниматологи. Они окажут помощь, если вдруг что-то пойдет не так. Жизненные показатели пациента постоянно отслеживают: снимают ЭКГ, измеряют артериальное давление, температуру тела, уровень кислорода в крови.
Почему колоноскопия защищает от рака?
Колоректальный рак, который включает опухоли прямой и ободочной кишки, по распространенности занимает 3–4 место в мире. Но в развитых странах болезнь встречается реже, а лечится более успешно, чем в государствах с низким уровнем медицины. Всё благодаря скринингу: массовому обследованию людей, у которых вообще нет симптомов. Исследования показывают, что скрининг снижает риск смерти от рака кишечника на 60–90 %.
Колоноскопия снижает смертность за счет всего лишь двух вещей: первое — заранее определить проблемы и предотвратить рак, второе — вылечить рак на очень ранней стадии. Около 95 % злокачественных опухолей кишечника растут из полипов. Эти полипы можно вовремя найти и удалить. Кроме того, с помощью колоноскопии рак можно обнаружить настолько рано, когда он ещё не проник даже в глубокие слои слизистой оболочки. Такие опухоли удаляют эндоскопическим методом: без разрезов на животе, изнутри кишечника.
Как часто нужно делать колоноскопию?
Для скрининга рака колоноскопию делают 1 раз в 10 лет, начиная с возраста 45 лет. Это если в кишечнике все нормально. А если у человека есть родственники с онкологией в любом органе — начиная с возраста 40 лет. Если выявили полипы до 10 мм, независимо от того, удалены они или нет, дальнейшее обследование проводится 1 раз в 5 лет.
Если выявлены полипы более 10 мм, более 3 штук, ворсинчатые опухоли, дисплазия низкой степени, следующее обследование показано через 3 года. Если за это время новые полипы не появились, а старые не увеличились, можно вернуться к интервалу наблюдения в 5 лет. Наконец, пациенты из группы высокого риска проходят обследование 1 раз в год. Это те, у кого больше 10 полипов или большой стаж хронических воспалительных заболеваний кишечника.
Бывают ли осложнения? Можно ли продырявить кишечник?
С осложнениями колоноскопии сталкивается 1 % пациентов. Они могут возникать только при исходной проблемном кишечнике, например, при сильном воспалении в кишечнике, плохой подготовке, наличии сужений или дивертикулов. Если проводятся лечебные процедуры, например удаление полипа, риск осложнений выше — до 3 %. Но большинство из них неопасны. Осложнения, которые требуют госпитализации после процедуры, встречаются с частотой 0,17 %. Это примерно 1 случай на 600 колоноскопий.
Самым опасным осложнением колоноскопии считается перфорация — это сквозное отверстие в кишечной стенке. Это осложнение встречается очень редко. Например, Shi X. с коллегами проанализировали 110 785 случаев диагностических и терапевтических колоноскопий за 12 лет. Только у 14 пациентов случилась перфорация кишечника, в основном с активным воспалением.

Подготовка к колоноскопии

К колоноскопии нужно готовиться. Чем свободнее просвет кишечника, тем более точной будет диагностика. В среднем при колоноскопии врачи пропускают 27 % полипов, особенно сложно выявить мелкие образования до 5 мм. Если же кишечник хорошо подготовлен, точность их обнаружения повышается.
Выполняя колоноскопию, всегда оценивают качество подготовки кишечника. Оно может оцениваться по шкалам Оттавы или Бостона, но чаще просто пишут, подготовка адекватная или неадекватная. Но при неадекватной подготовке рекомендовано повторное обследование через год, так как результаты не могут считаться точными: под слоем «грязи» врач вполне мог пропустить парочку полипов, из которых затем может вырасти злокачественная опухоль.
Более того, у некоторых пациентов с плохой подготовкой нормально провести исследование вообще невозможно. В таких случаях нужна повторная колоноскопия после нормальной подготовки. Для качественной подготовки нужно соблюдать диету и принимать слабительные средства.
Какая диета нужна для колоноскопии?
Используется диета с употреблением только прозрачных жидкостей и ограничением клетчатки, так называемая «бесшлаковая диета». Нерастворимые пищевые волокна содержатся в овощах, фруктах, грибах, водорослях, злаках. Поэтому на растительную пищу в период подготовки лучше не налегать, предпочитая продукты животного происхождения. Также можно кушать очищенные растительные продукты, ведь в них клетчатки очень мало: это белый хлеб, макароны, очищенный рис и другие. В общем, диета назначается именно такая, которую обычно называют «вредной» для здоровья. Но вредит она только если неукоснительно соблюдается в течение долгого времени, а за три дня ничего не случится, так что можно кушать вредную еду без зазрения совести.
По Европейским рекомендациям диета с низким содержанием клетчатки назначается за 24 часа до колоноскопии. Рекомендуется назначение диеты за 2–3 дня только у пациентов с замедленной перистальтикой кишечника. В России обычно назначают диету за 2–3 дня всем пациентам, не разбираясь, у кого перистальтика быстрая, а у кого медленная. Отказ от диеты противоречит рекомендациям, но теоретически не соблюдать её можно — при условии, что в рамках подготовки слабительные принимаются как положено. Но только в этой ситуации человек принимает риск того, что если кишечник все же будет грязный, готовиться к колоноскопии придется дважды.
Какие нужны слабительные средства?
Слабительные средства используют разные, но в основном это полиэтиленгликоль. Его недостаток — большой объем. Преимущество — безопасность. Полиэтиленгликоль более безопасен, поэтому именно он остается препаратом первого выбора и единственным разрешенным средством для пациентов с почечной недостаточностью. Для улучшения переносимости его делят на две дозы (split-dose) — половину принимают вечером, вторую половину утром. Такое деление не только помогает человеку легче выпить раствор, но и повышает качество подготовки, а значит и качество диагностики. Последовательность приема подробна описана в инструкции к препарату, а маленькие хитрости подскажут эндоскопист и гастроэнтеролог.
Нужна ли клизма перед колоноскопией?
Не нужна. Клизма очищает лишь конечный отдел кишечника, в то время как колоноскопия предполагает осмотр всего толстого кишечника, вплоть до тонкой кишки. Так что в клизме нет смысла. Это не только теоретические измышления, бесполезность клизмы доказана исследованиями: её применение не повысило качества подготовки кишечника. Более того: клизма уменьшила количество пациентов, которые согласились на повторную колоноскопию в будущем.
Нужны ли прокинетики перед колоноскопией?
Некоторые врачи назначают препараты, усиливающие моторику кишечника. Но исследования показали, что по меньшей мере четыре прокинетика (метоклопрамид, домперидон, цизаприд, тегасерод) не повышают качества подготовки кишечника, так что по факту необходимости в этих лекарствах нет. Но стоит отметить, что исследования низкого качества показали, что два других прокинетика: мозаприд и итоприд уменьшили дискомфорт от приема слабительных средств, а именно — снизили частоту и выраженность таких симптомов как тошнота, рвота, вздутие живота и боль в животе. На качество подготовки эти два препарата тоже не повлияли.
Нужны ли пеногасители при подготовке к колоноскопии?
По Европейским рекомендациям препараты, которые лопают пузырьки воздуха в кишечнике (обычно это симетикон), не являются обязательными, но могут быть назначены по усмотрению врача, так как определенную пользу от них можно получить. Примерно у половины пациентов при проведении колоноскопии в кишечнике есть пенистое содержимое. Оно затрудняет осмотр, но на эффективность обследования не влияет, потому что пенистое содержимое может быть удалено во время колоноскопии. Пока что нет доказательств, что пеногасители перед колоноскопией повышают качество исследования, но если врач вам его назначил, можно принять: препарат точно не навредит, ведь он не всасывается в кишечнике, не вызывает побочных эффектов и недорого стоит.

Капсульная эндоскопия

Капсульная эндоскопия — исследование, при котором человек глотает капсулу с видеокамерой. Она проходит через весь пищеварительный тракт и фотографирует все на своем пути.
Впервые капсульная эндоскопия была использована в 2001 году. Первая капсула называлась «Mouth-to-Аnus», что означает «От рта к анусу». С тех пор появились десятки других типов капсул, в том числе специализированные для изучения определённых отделов пищеварительного тракта. Но суть их осталась неизменной, это камера внутри прозрачной капсулы, которая передает изображение на записывающее устройство. Капсула не имеет собственного двигателя и продвигается исключительно за счет перистальтических волн кишечника. Она имеет освещение, ведь в кишечнике очень темно, а работу светодиодов, видеокамеры и передатчика обеспечивает встроенная батарея.
Современная капсула умеет определять, работает в данный момент кишечник или простаивает. В периоды простоя она делает лишь 2 снимка в секунду, в то время как во время перистальтической волны — 30 снимков в секунду. Угол обзора в современных устройствах за счет наличия двух камер составляет 340 градусов из 360 возможных, так что он почти круговой. Есть также устройства с четырьмя камерами.
Главная цель применения капсульной эндоскопии — изучение тонкого кишечника. Дело в том, что остальные органы можно рассмотреть с помощью обычной эндоскопии, а эндоскопия тонкого кишечника технически возможна, но она длительная и сложная. Куда проще и безопаснее просто проглотить капсулу и на следующий день посмотреть, что происходит в тонкой кишке. В основном капсульная эндоскопия применяется в диагностике воспаления и кровотечений в кишечнике, особенно болезнь Крона, целиакии и опухолей тонкой кишки. Значительно реже капсульная эндоскопия применяется для диагностики проблем толстой кишки.
Модели капсул постоянно улучшаются и диагностика становится все более информативной. Уже появились первые магнитоуправляемые капсулы: китайская Omom и корейская MiroCam. Они помогают лучше изучить желудок. Идет разработка капсул, которые могут сделать биопсию. Прототипы уже есть. Также разрабатываются капсулы, которые смогут вводить лекарства. Например, кровоостанавливающие средства при кровотечении. Существующие прототипы уже умеют вводить до 1 мл препарата. В настоящее время исследуется нидерландская капсула, которая предназначена для доставки лекарств в кишечник пациентов с колоректальным раком и болезнью Крона. Так что у капсульной эндоскопии действительно большой потенциал. Многие ученые считают, что в ближайшие десятилетия она достигнет такого уровня, что отправит обычную эндоскопию на свалку истории.

КТ кишечника

Для исследования кишечника иногда используют рентген (ирригоскопия) и компьютерную томографию кишечника (КТ-колография). При ирригоскопии в кишечник вводят барий, а затем делают рентгеновские снимки. Бариевая смесь растекается по слизистой оболочке, обозначая на снимках её рельеф. Сегодня ирригоскопия вышла из моды. Её делают лишь в случаях, когда нет технической возможности сделать колоноскопию или есть подозрения на плохую проходимость кишечника, как бывает при мегаколоне, спайках в брюшной полости или обструкции кишки. Чувствительность у ирригоскопии гораздо ниже. Если полипы размером более 10 мм она выявляет в 100 % случаев, полипы от 6 до 9 мм только в 83 % случаев. Но есть и такие заболевания, при которых ирригоскопия более эффективна, чем колоноскопия. Например, она лучше видит недостаточность илеоцекального клапана и помогает определить, нужна ли человеку операция.
Заменой ирригоскопии стала колоноскопия и КТ кишечника. Особенность и главное её отличие от колоноскопии в том, что врачи видят не только поверхность слизистой оболочки кишечника, но также его стенку на всю толщину, располагающиеся рядом органы и ткани. Можно увидеть увеличенные лимфоузлы, распространение воспаления за пределы кишечника, метастазы рака в печени или других органах. КТ кишечника делают не для того, чтобы поставить диагноз, а чтобы его уточнить при воспалении, язвенном колите или болезни Крона, дивертикулите или раке кишечника. С помощью определенных вариантов КТ кишечника можно оценить кровообращение в сосудах кишечника (ангиография). Это важно при тромбозе, атеросклерозе, воспалении, онкологии. Можно даже сделать трехмерную реконструкцию кишечника. Цветное картирование позволяет отличить воспаление от опухоли.
В последние годы КТ кишечника начали использовать в качестве альтернативы для определения рака. Это исследование проводят 1 раз в 5 лет. «Виртуальная» колоноскопия, в отличие от реальной, не вызывает ни малейшего дискомфорта. Правда, у исследования есть недостаток: если в кишечнике найдут полипы, их нельзя удалить. Также невозможно провести биопсию. Так что, дополнительно придется сделать обычную колоноскопию. Срезы при проведении КТ-колографии делаются через каждые 3 мм. Так что даже у мелких полипов не так много шансов скрыться от врача. Лишь некоторые из них прячутся между срезами, тогда их найдут при следующем обследовании. КТ-колография имеет высокую чувствительность: она составляет 95 % для полипов и 97 % для опухолей толстой кишки.
Важным преимуществом КТ как метода скрининга является возможность обнаружения внекишечных заболеваний как «случайных находок», на которые никто не жалуется. Учитывая возраст, обнаруживаются такие находки довольно часто. Например, по данным исследования Samdani T. 2013 года у 40 % пациентов, проходящих скрининговую виртуальную колоноскопию, были выявлены проблемы за пределами кишечника. В 11 % случаев эти проблемы оказались клинически значимыми и 0,8 % пациентов потребовалось неотложное лечение.

МРТ кишечника

Чаще всего МРТ используют для изучения тонкого кишечника. В этом варианте процедура называется МР-энтерография. Она используется в медицине с 90-х годов ХХ века. Суть этой процедуры состоит в следующем: человек выпивает контрастное вещество, принимает таблетки, чтобы «остановить» тонкий кишечник (МРТ плохо видит движущиеся органы), затем проводится сканирование кишечника.
Основная область применения МР-энтерографии — диагностика болезни Крона. Метод используется как при установлении диагноза, так и для оценки течения болезни, мониторинга лечения, выявления осложнений. Чувствительность метода при определении болезни Крона — 95 %, при этом выявляются изменения не только в кишечнике, но и в тканях рядом, и нет лучевой нагрузки, также не используется йодсодержащий контраст (используется для КТ).
Еще МР-энтерографию делают для поиска опухолей тонкой кишки. Если опухоли толстой кишки можно выявить на ранней стадии, образования тонкой кишки обычно находят только после появления симптомов. Причем даже когда симптомы появляются, врачи думают о чем угодно, но только не об опухоли. Почему-то считается, что новообразования в тонкой кишке встречаются редко, а следовательно, настороженность врачей низкая.
В диагностике онкологии тонкого кишечника самым информативным методом считается МРТ. Она проводится в двух вариантах: МР-энтерография с приемом контраста внутрь и МР-энтероклизма с введением контраста через зонд. Хотя МР-энтероклизма точнее, она неприятна для пациента, поэтому используется реже. Также врачи вводят контраст внутривенно. Так можно отличить опухоль от «неопухоли» и злокачественную опухоль от доброкачественной, определить ее границы, выявить лимфоузлы.
Таким образом, в медицине разработано достаточно методов, чтобы изучить кишечник вдоль и поперек. Лучшим методом диагностики толстой кишки считается колоноскопия. В онкологии также применяется компьютерная томография кишечника. Тонкий кишечник можно изучить при помощи капсульной эндоскопии и МР-энтерографии.


Глава 17. Проверка кала

Про все, что нужно знать о какашках

Копрограмма

Копрограмма — это анализ кала, который раньше носили в больницу: в спичечном коробке для детей или майонезной банке для взрослых, а сегодня носят в специальном контейнере, купленном в аптеке. Он герметичный, поэтому можно быть уверенным, что в автобусе по запаху никто не определит, что лежит у вас в сумке. Анализ этот нужен абсолютно всем, потому расскажет все о кишечнике, а возможно даже покажет судьбу. Копрограмму сдают все пациенты, обратившиеся к врачу с любыми жалобами со стороны органов пищеварительной системы. Затем анализ кала повторяют в ходе лечения и по его завершению, чтобы контролировать результаты.
Вопреки тысячам различных ритуалов, которые излагают в интернете на сайтах лабораторий и которые придумывают медицинские работники, не желающие принимать какашки, подготовка к анализу не требуется. Мы в любом случае видим результат работы кишечника. Нужно просто принести материал в контейнере, заполненном примерно на треть. Заполнять контейнер нужно не более чем на треть, но и не одну капельку — в чем-то ведь нужно определять показатели. Берут материал из разных мест: из начала, из центральной части, из конца. Остальное можно смыть в унитаз, в хозяйстве вряд ли пригодится.
Позывы в туалет — дело спонтанное и не всегда предсказуемое. Когда кишечник заставит посетить уборную, никто не знает. Вполне может быть, что в это время лаборатория уже не работает и биоматериал не принимает. В таком случае нужно поставить контейнер в холодильник, но не в морозильник, то есть не замораживать. Баночка закрывается герметично, поэтому не бойтесь, что суп или котлеты будут пахнуть не так, как положено. Для доставки кала в поликлинику желательно использовать пакет или термос со льдом или хладагентом, хотя на практике мало кто реально придерживается этой рекомендации.
В лаборатории сначала проводят внешний осмотр кала невооруженным глазом. Описывается консистенция, форма, цвет, запах. В норме стул плотный и оформленный, то есть имеет форму, обычно цилиндрический. Если он имеет другую консистенцию, это может говорить как о болезнях, так и об особенностях питания.
• мазевидный — при нарушении функции пищеварения, связанной с поджелудочной железой или выделением желчи;
• жидкий — при секреторной диарее, когда в кишечник выливается большое количество жидкости;
• кашицеобразный — при усиленных процессах брожения или при сильно ускоренном пассаже содержимого кишечника;
• пенистый — при брожении с выделением газов и жидкости;
• твердый, плотный, овечий — при запорах.
В норме кал может иметь 50 оттенков коричневого: как светлый, так и темный, в зависимости от того, что человек кушал. Но если есть другие цвета, это может говорить о заболевании.
• черный — если в желудке есть кровь, например при язвенной болезни или кровотечении, связанном с приемом нестероидных противовоспалительных средств;
• желтый — при очень быстром прохождении пищи через ЖКТ;
• красный — при кровотечении из кишечника;
• очень светлый — при закупорке желчевыводящих путей (именно желчь окрашивает кал в те цвета, которые мы привыкли видеть в унитазе);
• зеленый — если человек ест много травы и овощей.
Но изменения кала не всегда говорят о болезнях. Каждый из нас может съесть нечто, что кардинально поменяет его цвет. Например, кал чернеет после употребления кровяной колбасы и черники, зеленеет если кушать зелень, желтеет от ревеня, краснеет от свеклы, становится светлым при приеме каолина.
Запах кала определяется наличием индола и скатола. Обычно запах неприятный, но не резкий. Если же он резкий, значит человек кушает слишком много белка. Или он ест мало белка, но он не полностью переваривается в кишечнике, тогда кал воняет аммиаком. Если же в кишечнике бродят углеводы, запах становится кислым.
Обычно рН кала составляет от 6 до 8, то есть колеблется в районе нейтральной реакции. Кал может быть немного кислым или немного щелочным. Но если он сильно кислый, значит в кишечнике бродят углеводы, есть воспаление или нарушение микрофлоры. Если реакция щелочная, это признак разложения белков, плохого пищеварения, запоров.
Примеси делятся на две группы — пищевые и непищевые.
1. Пищевые могут быть в норме: например, косточки арбуза и винограда, фрагменты хрящей, стебли растений и другие.
2. Непищевые — к серьезным признакам болезни относят слизь, кровь и гной.
После изучения основных параметров проводят химическое исследование, когда с помощью различных химических реакций проверяют наличие в кале тех или иных веществ, которые нельзя увидеть под микроскопом, и тем более невооруженным глазом. В стандартных случаях кал проверяют на скрытую кровь, стеркобилин, билирубин и белок. В нестандартных случаях можно определить и много чего другого, если есть такая необходимость (калий, азот, кальций, копропорфирин и другие). В норме анализ на стеркобилин должен быть положительный, а все остальное — отрицательное. У грудных детей отсутствие стеркобилина до возраста 3 месяцев, а также наличие билирубина до 8 месяцев — это нормально.
После изучения глазами, руками и носом, а также с помощью реактивов кал изучают под микроскопом. С его помощью можно выявить непереваренные или не до конца переваренные компоненты пищи: нейтральный жир, жирные кислоты и их соли, соединительную ткань, мышечные волокна, крахмал. При микроскопическом исследовании определяются и незваные гости в кишечнике: грибки, патологическая йодофильная флора, простейшие, яйца глистов. Можно также увидеть слизь, кристаллы, собственные клетки: эритроциты (признак кровотечения или воспаления), лейкоциты (признак инфекции или аллергии), плоский и цилиндрический эпителий (при воспалении).

Скрытая кровь

Если в кале много крови, её можно увидеть невооруженным глазом, но это явная кровь, а не скрытая. Ее определяют не на глаз, а другими способами: химическим или иммунохимическим. Основной задачей этого древнего анализа является определение рака кишечника. Однако кровь из опухоли обычно начинает выделяться слишком поздно, поэтому сегодня этот метод применяется у тех, кто совсем не следит за своим здоровьем или избегает колоноскопию. Есть множество более эффективных способов вовремя выявить опухоль или предраковые процессы. Лучшим считается колоноскопия, которая проводится 1 раз в 10 лет. Также достаточно эффективна виртуальная колоноскопия (компьютерная томография кишечника), которую делают 1 раз в 5 лет. При использовании любого из перечисленных вариантов кал на скрытую кровь можно не сдавать.
Проблема в том, что колоноскопию делать дорого, а искать скрытую кровь — дёшево. Поэтому на государственном уровне обследование проводится с помощью более дешёвого, хотя и менее эффективного способа — анализа кала. Но вам не обязательно ждать помощи от государства, ведь свою судьбу можно взять в свои руки. Если вы не пожалеете денег на собственное здоровье, можете сделать колоноскопию за свой счёт. Один раз в 10 лет можно и раскошелиться.
Есть два способа проведения исследования на скрытую кровь: химический и иммунохимический. Химический тест проще и дешевле: при добавлении перекиси водорода к бензидину или гваяковой кислоте кал становится сине-зеленым, если в нем есть гемоглобин. Чем интенсивнее окраска, тем больше крови в кале. Недостатком метода является высокая частота ложных положительных результатов, ведь тест не различает гемоглобин человека и животного. Эту проблему можно решить вегетарианской диетой за 3 дня до анализа.
Правда, проблема решается лишь частично, а заодно создается новая. Большое количество витамина С (более 250 мг в сутки) блокирует химическую реакцию, поэтому тест может быть и ложным отрицательным. Это не очень много, из фруктов такое количество можно получить запросто. Поэтому вегетарианская диета должна ограничивать фрукты, а также другие богатые витамином С продукты: сладкий перец, грибы, капуста.
Ещё один недостаток — нельзя определить, откуда течет кровь, например, из кишечника, желудка или больного зуба. Гемоглобин в пищеварительном тракте не расщепляется, поэтому может пройти через него от начала до конца. При всех недостатках этот тест продемонстрировал высокую эффективность в исследованиях. Если анализ сделали один раз в год, он снизил смертность от колоректального рака на 32 %, а если раз в 2 года — на 22 %, что тоже неплохо. Срок наблюдения в этом исследовании составил 30 лет.
Иммунохимический (ИГХ) тест все же более современный и надежный. Он основан на иммунной реакции: в кал добавляют антитела к человеческому гемоглобину. Результат можно получить не только качественный (есть кровь или нет), но и количественный (концентрация гемоглобина). ИГХ тест лишен всех недостатков химического теста, а именно антитела реагируют только на человеческий гемоглобин, поэтому подготовка (диета без мяса) не требуется, препараты и витамины не влияют на результаты, глобин разрушается в тонком кишечнике, поэтому определяется только кровь, которая появилась в толстой кишке (если кровит зуб, а не кишечник, анализ будет отрицательным).
Теоретические преимущества отразились и на практике. ИГХ по сравнению с химическим тестом позволяет выявить в 2 раза больше случаев рака и в 5 раз больше случаев аденом высокого риска. А ещё за счет более высокой чувствительности ИГХ можно делать 1 раз в 2 года. В России скрининг или раннее выявление колоректального рака проводится с 2017 года. Приказ № 404н 27.04.2021 г. предписывает сдавать кал на скрытую кровь 1 раз в 2 года после 40 лет, а после 65 лет — ежегодно. Рекомендованным методом определения скрытой крови считается ИГХ. Он может быть как качественным, так и количественным. Результат анализа на скрытую кровь может быть положительным и отрицательным. Положительный результат не означает, что у вас рак. Он лишь означает, что у вас кровит кишечник, и нужно сделать колоноскопию, чтобы выяснить почему.

Кальпротектин фекальный

Кальпротектин — это белок, который содержится в иммунных клетках (нейтрофилы, моноциты) и плоском эпителии. Кальпротектин высвобождается из них при гибели клеток. Его уровень отражает количество убитых нейтрофилов в кале — это показатель воспаления. Он помогает понять, причина проблем с кишечником связана с воспалением или только с нарушением работы кишечника. Если проблема в моторике — кальпротектин в норме, а если развилось воспаление, его уровень повышается.
Анализ используется в диагностике любого воспаления, в том числе болезни Крона, язвенного колита, а также для контроля лечения. Чем больше в кишечнике появляется изъязвлений, тем выше кальпротектин. Если же его уровень снижается, значит лечение работает.
Анализ кала на фекальный кальпротектин помогает определить: есть воспаление или нет, отличить воспаление от нарушения, определить активность воспаления, предсказать обострение, зафиксировать уменьшение воспаления под действием лечения.
Для большинства людей нормой является уровень кальпротектина до 50 мкг/г. Если он повышен не более чем до 120 мкг/г, причинами могут быть: прием нестероидных противовоспалительных средств, микроскопический колит, инфекционное воспаление и антибиотик-ассоциированная диарея, пищевая аллергия, муковисцидоз, целиакия, дивертикулит, аденоматозные полипы и рак. Тогда предстоит контролировать изменение уровня кальпротектина в дальнейшем. Если же уровень кальпротектина выше 120 мкг/г, это показание к проведению колоноскопии, чтобы подтвердить или исключить воспаление кишечника.

Зонулин фекальный

Фекальный зонулин — это показатель проницаемости кишечника, аналог холерного токсина. Он представляет собой белок, который открывает «кишечные ворота». В результате через кишечную стенку могут проникать большие молекулы. Зонулин может определяться в крови и кале. По содержанию зонулина в кале судят о проницаемости кишечной стенки. Она повышается из-за воспаления и дисбактериоза. Также повысить проницаемость могут антибиотики, нестероидные противовоспалительные средства, ингибиторы протонной помпы. Небольшое повышение уровня зонулина в кале характерно при нарушении метаболизма, приводящего к повышению проницаемости кишечника, например при избыточном весе, метаболическом синдроме или ожирении, сахарном диабете, целиакии, болезни Крона, а также при запорах. Снижение уровня зонулина происходит при циррозе печени. Это связано с тем, что орган разрушается и больше не может синтезировать этот белок в достаточном количестве. Таким образом, при циррозе печени по уровню зонулина нельзя судить о проницаемости кишечной стенки.

Альфа-1-антитрипсин

Альфа-1-антритрипсин — это гликопротеин, который вырабатывается в печени, а также в небольшом количестве в кишечнике. Он является показателем потери белка через кишечник и повышения проницаемости кишечника. Если тонкокишечный барьер нарушен, проницаемость слизистой оболочки повышена, альфа-1-антитрипсин в большом количестве попадает в кал, где и определяется иммуноферментным методом. Ценность этого маркера в том, что альфа-1-антитрипсин не разрушается в кишечнике, а значит на его концентрацию в кале не влияют возможные потери при прохождении через пищеварительный тракт.
Обычно альфа-1-антритрипсин в кале определяют при болезни Крона, некротическом энтероколите, целиакии. Он помогает понять, нужны ли человеку таблетки, снижающие проницаемость кишечника или восстанавливающие слизистую.
Значение до 250 мг/л считается нормой, до 500 мг/л — умеренным повышением, а более 500 мг/л — очевидным признаком потери белка и повышенной проницаемости кишечника. Возможных причин — десятки. Нет даже смысла перечислять все заболевания, при которых может повыситься проницаемость. К этому приводит любое повреждение тонкого кишечника в результате инфекции, паразитарной инвазии, избыточного бактериального роста (дисбактериоза), аллергии, опухолевого процесса, аутоиммунного воспаления, приема лекарств.

Эозинофильный нейротоксин

Вещество представляет собой белок, который выделяется эозинофилами. Это такие иммунные клетки, которые нужны для борьбы с паразитами. Их уровень повышается при аллергии и паразитарных инвазиях. Откуда взялось название? При исследовании белка его вводили животным, чтобы проверить, какие эффекты он оказывает на организм. Оказалось, что вещество токсичное для мозга, поэтому его и назвали нейротоксином.
В основном его проверяют у детей и взрослых, как показатель аллергии. Ценность эозинофильного нейротоксина в том, что он повышается при любом типе аллергической реакции, включая не-IgE-опосредованную аллергию на коровье молоко. Если эозинофильный нейротоксин повышен, это значит, что эозинофилы накопились в кишечной стенке. Почему они туда лезут, есть немало вариантов. Причиной может быть аллергия, непереносимость различных пищевых белков, коллагеновый колит. Анализ помогает понять, это воспаление аллергического происхождения или нет, насколько оно сильное, а также оценить эффективность диеты.


Глава 18. Проверка микрофлоры

Все, что нужно для проверки микрофлоры

Посев кала

Многие сеют кал или навоз прямо на своём огороде. Из него даже что-то вырастает. Растет не сам кал, конечно же, а растения, которые им питаются. Но в медицине кал «выращивают» не на огороде, а на питательной среде. Принцип метода в том, что кал содержит микробы. При попадании в хорошие условия с большим количеством еды эти бактерии начинают быстро размножаться, и затем их можно легко обнаружить, идентифицировать, да ещё и провести эксперименты: проверить, от каких антибиотиков микробы погибают, а какие препараты на них вообще не влияют. Это нужно, чтобы врач мог подобрать эффективные средства для лечения. Если вдруг потребуются антибиотики, будут назначены те, которые точно сработают. Обычно сеют на болезнетворных бактерий, на нормальных бактерий или на грибки.
Посев на дизгруппу. Посев на дизентерийную группу (сокращенно дизгруппу) или на патогенную кишечную флору. Это посев на бактерии, которые являются болезнетворными. Они в норме не живут в кишечнике, а попадают туда с немытыми руками, через загрязненную воду и продукты питания. Обычно проводится посев на шигеллы (возбудители дизентерии), сальмонеллы (возбудители сальмонеллеза и брюшного тифа), патогенные кишечные палочки. Результаты анализа могут быть положительные (выросло) или отрицательные (не выросло). Если на питательной среде выросли микробы, можно определить их вид, количество в колониеобразующих единицах, а также определить чувствительность к антибиотикам и бактериофагам.
Анализ помогает понять, заболел человек пищевой токсикоинфекцией или кишечной инфекцией. Названия похожи, но суть сильно отличается. При токсикоинфекции человек съел микробные токсины, например из испортившихся продуктов. Это неприятно, но незаразно. При кишечной инфекции человек заразился микробами, которые размножаются в кишечнике. Это не только неприятно, но и опасно для окружающих людей, которые тоже могут заразиться. Так что по результатам анализа можно понять, нужно ли человека изолировать и лечить его родственников и сожителей. А ещё станет легче планировать лечение. При кишечной инфекции ускорить выздоровление можно антибиотиками, а при токсикоинфекции — нет, потому что эту болезнь вызывают не сами микробы, а их токсины.
Посев на дисбактериоз. В кишечнике живет нормальная микрофлора. Её тоже можно вырастить, чтобы посмотреть, каких микробов там много, а каких мало. Кому нужен этот анализ? Никому. Это достаточно бесполезное исследование, результаты которого можно изучать разве что из праздного любопытства. На основе этих результатов нельзя принять никаких решений: нельзя назначить лечение или проконтролировать его эффективность.
Во-первых, потому что бактерии живут во всем кишечнике, а посев определяет количество бактерий только в самом низу. Если сказать точнее, кто именно живет в какашке, а не в кишечнике. Во-вторых, бактериями облеплены стенки кишечника, а при посеве кала определяются только внутрипросветные микробы. В-третьих, анализ определяет не более 25 видов микробов, в то время как в толстой кишке живет до 500 видов.
Посев на грибки. Используется в диагностике кандидоза кишечника, когда кусочек какашки помещают в специальную питательную среду с пищей для грибков. У людей с нормальным иммунитетом кандидоза кишечника быть не должно. Поэтому анализ проводят людям, принимающим иммунодепрессанты, проходящим лечение рака, имеющим врожденные иммунодефициты и другие проблемы, которые имеют симптомы со стороны кишечника. По результатам определяется вид грибка (возможно определение более 40 видов, но большинство из них встречаются редко), количество в 1 грамме фекалий, а также можно проверить чувствительность к противогрибковым средствам. Грибки кандида живут в кишечнике в норме. Поэтому кандидоз можно констатировать, только если их количество достигнет 10 тысяч КОЕ/г и более.

ХМС по Осипову

Анализ на дисбактериоз методом газовой хромато-масс-спектрометрии (ГХ — ХМС) по Осипову — это исследование любого биоматериала (кровь, кал, мазки, ногти, грудное молоко и другие) не на бактерий, а на вещества, которые выделяют бактерии. Лично мне удалось узнать всю информацию от первоисточника, создателя и разработчика этого метода. После его публичных и открытых ответов я сильно разочаровался. Заявленной целью исследования является определение микроэкологического статуса и диагностика инфекционных заболеваний.
Известно, что микробы в процессе жизнедеятельности выделяют различные вещества: жирные кислоты, альдегиды, спирты и стерины, которые в микроскопических количествах попадают в кровь. В ходе исследования они и определяются, а по их количеству судят о преобладании тех или иных бактерий в организме. Хотя эти результаты никто не откалибровал и не соотнес ни с микрофлорой здорового человека, ни с микрофлорой при заболеваниях. Также метод не позволяет определить источник и местонахождение этих микробов, например, их находят в ухе или в кишечнике. Получить пользу от него невозможно. Многие лаборатории вообще отказываются делать этот анализ, лишась таким образом дополнительной прибыли, лишь бы не испортить свою репутацию подобными сомнительными исследованиями. Другие лаборатории, наоборот, активно его распространяют, потому что себестоимость копеечная, а продается этот анализ задорого.
По результатам такого анализа врач не ставит никаких диагнозов. Он может порекомендовать вылечить заболевания кишечника и уничтожить каких-то микробов. Правда, подобные рекомендации он может также выдать и без анализа.

Метаболическая активность кала

Биохимический анализ кала на дисбактериоз — это определение в нем не бактерий, а короткоцепочных жирных кислот: уксусной, пропионовой, масляной, изомасляной, изовалериановой, изокапроновой. Они выделяются в результате ферментации клетчатки. Часть кислот всасывается в кровь, остальное выводится с калом. Сколько будет всасываться, зависит от состояния кишечного эпителия. Продукция в свою очередь зависит от состава микрофлоры и количества потребляемой клетчатки. На уровень короткоцепочных жирных кислот в кале также влияет моторика кишечника. И здесь, мне тоже удалось узнать всю информацию от первоисточника, создателя и разработчика этого метода.
В результатах выдается количество всех кислот вместе и каждой по отдельности. По тому, какие кислоты повышены, а какие понижены, пытаются судить не только о составе микрофлоры, но и о вероятных диагнозах, например СРК с запорами, с диареей, воспалительные заболевания кишечника, а также пытаются определять расположение воспаления.
Но на самом деле результаты анализа не относятся к критериям диагноза СРК, а определить, запоры или диарею, куда проще посмотрев в унитаз, чем анализируя состав и соотношение короткоцепочечных жирных кислот в кале. Воспаленные участки кишечника лучше определять с помощью колоноскопии, чем предполагать, тем более что по точности метод ненамного превосходит гадание на кофейной гуще. По результатам анализа врач не ставит никаких диагнозов. Он может порекомендовать вылечить заболевания кишечника и кушать больше клетчатки. Правда, подобные рекомендации он может также выдать и без анализа на метаболическую активность.

16S-секвенирование микробиома

Исследование позволяет определить точный состав микрофлоры. Анализируется генетический материал до 300 видов бактерий. Можно определить количество и соотношение микробов. Точность этого исследования не подлежит сомнению. Другое дело, что в клинической практике метод редко используется. Нет ни одного заболевания, при котором медицинские организации и сообщества рекомендовали бы практикующим врачам назначать пациентам 16S-секвенирование микробиома. На данном этапе 16S-секвенирование микробиома в основном используется с научными целями, чтобы оценить влияние тех или иных микробов на здоровье человека. Если в клинике назначили 16S-секвенирование микробиома, скорее всего, по результатам подберут индивидуальную диету и выдадут рекомендации по коррекции образа жизни. Несомненно, такие рекомендации полезны, но состав микрофлоры после этого изменится и придется определять его каждый месяц. Другое дело, что принципы здорового питания и здорового образа жизни общеизвестны.


Глава 19. Проверка переваривания

Все, чтобы проверить переваривание в кишечнике

Содержание углеводов

То, что мы съели, не должно быть в кале. Углеводы должны расщепляться и всасываться в кишечнике. Если они не расщепились или расщепились, но не всосались, количество углеводов в кале увеличивается. Чаще всего анализ используется для диагностики лактазной недостаточности. Это когда углевод лактОза (молочный сахар) не расщепляется, потому что не хватает фермента лактАзы. Приобретенная проблема с лактозой чаще встречается у взрослых, а у детей встречается врожденная генетическая лактазная недостаточность встречается редко. В отличие от взрослых, грудные дети не могут обходиться без молока, ведь для них это основа рациона. Так что, чаще всего анализ на углеводы в кале сдают дети, у которых бурлит и болит в животе, выделяется пенистый кал с неприятным запахом.
Но анализ показывает не только лактозу. В пище есть много других углеводов, которые могут не всасываться. Например, фруктоза (фруктовый сахар), её всасывание нарушено у 5 % населения. Значительно реже встречается дефицит сахаразы — изомальтазы или дисахаридазная недостаточность. Её обладателями являются только 2 % населения. Очень редко встречается мальабсорбция глюкозы — галактозы. Это реально большая проблема, ведь глюкоза составляет основу рациона взрослого человека.
Результаты анализа выдаются в процентах. Норма — это максимум 0,25 % углеводов. У многих людей они не определяются вообще. Если же углеводов 0,3–0,5 %, это плохо, но не критично. Содержание от 0,6 до 1,0 % означает умеренное отклонение от нормы, а более 1 % — значительное нарушение всасывания углеводов. Но это ориентировочное исследование. Анализ показывает, есть углеводы или нет, но не говорит, какие именно углеводы содержатся в кале. Его преимущества в простоте и дешевизне. С помощью анализа кала на углеводы можно быстро определить, вызваны симптомы нарушением переваривания и всасывания углеводов или они связаны с другими причинами. Если углеводов в кале нет, значит проблемы с их усвоением исключены. Если углеводы есть, надо уточнять и подтверждать с помощью более точных исследований: дыхательного теста, сывороточной пробы с нагрузкой лактозой или пробной диеты, а иногда и генетических анализов.

Желчные кислоты в стуле

Желчные кислоты вырабатываются в небольшом количестве, но зато организм относится к ним очень бережно. Они вытекают из печени в кишечник в составе желчи, помогают переваривать еду, продвигаются в нижний отдел тонкого кишечника и 95 % желчных кислот всасываются в печень и обратно в кровь. Таким образом, при каждом выбросе желчи мы теряем с калом лишь 5 % желчных кислот. Но это в норме. Если всасывание нарушено, потери повышаются, а количество желчных кислот в кале увеличивается.
Желчные кислоты определяют при подозрении на хологенную диарею. Анализ помогает понять, виновата ли желчь в том, что человек страдает от поноса, или этот симптом связан с другими причинами. Нормой является содержание желчных кислот до 7,0 мкмоль/г. Если уровень выше, это значит, что обратное всасывание желчных кислот в подвздошной кишке нарушено. Причин много: воспаление, целиакия, микрофлора. Небольшое повышение уровня желчных кислот может
быть связано приемом метформина при диабете, дисбактериозом, ускоренным продвижением кишечного содержимого из-за нарушенной моторики.

Остаточная осмолярность

Когда человек поносит, нужно определить причину диареи. Начать поиск причины стоит с определения механизма, чтобы сузить «круг подозреваемых». Напомним, что диарея бывает секреторная, осмолярная, экссудативная и дискинетическая. Каждому из типов присущи определенные причины. В этом помогает осмолярность — это сила давления солей, растворенных в жидкости, и она зависит от того, какое количество положительно заряженных ионов натрия и калия в кале. Если их вычесть из вклада в осмолярность, что-то останется, потому что в кале растворены и другие частицы. Этот остаток и называется остаточной осмолярностью. В норме остаточная осмолярность кала составляет 50–125 мОсмоль/кг. Если она больше, значит мы имеем дело с осмотической диареей. Если показатель ниже нормы, значит это секреторная диарея. Исследование проводится пациентам с диареей, происхождение которой неизвестно.

Панкреатическая эластаза

Эластаза — это один из многих ферментов поджелудочной железы. Он нужен для переваривания белков. Его определение в кале отражает не функцию кишечника, а работу поджелудочной железы: помогает понять, сколько ферментов она способна вырабатывать. Эластаза при продвижении по кишечному тракту не подвергается изменениям, в то время как другие ферменты разрушаются, эластаза в целости и сохранности достигает вашего унитаза.
Исследование проводят людям с подозрением на недостаточность поджелудочной железы. Оно показано при наличии признаков повреждения органа на УЗИ или при наличии жира в кале. Анализ помогает понять, связаны ли симптомы с недостаточностью поджелудочной железы, насколько ухудшена её функция, нужна ли человеку терапия ферментами и в какой дозе она должна быть назначена. Также может быть использовано для контроля эффективности лечения.
Более 200 мкг/г эластазы в кале это норма и более 500 мкг/г тоже норма, а при снижении до 100–200 мкг/г констатируют умеренную недостаточность, при уровне менее 100 мкг/г определяют тяжелую недостаточность функции поджелудочной железы. Принимать препараты ферментов в период обследования можно. Эластаза 1 определяется иммуноферментным методом, поэтому оценивается количество исключительно человеческой эластазы. Свиная или говяжья не считаются.

Химотрипсин

Химотрипсин — один из ферментов поджелудочной железы, который расщепляет белок. Чем выше его активность, тем лучше работает поджелудочная. Если же она работает плохо, активность химотрипсина снижается. Показатель более 6 Ед/г это норма. Если он менее 3 Ед/г, значит поджелудочная железа работает плохо. При уровне от 3 до 6 Ед/г результат считается пограничным. Химотрипсин в кале научились определять раньше, чем эластазу, поэтому раньше это был основной метод диагностики ферментной недостаточности поджелудочной железы. Теперь врачи всегда предпочитают делать анализ на эластазу, ведь он более точный и, казалось бы, исследование на химотрипсин должно было уйти в историю. Но у анализа на активность химотрипсина есть одна особенность: он не различает человеческий и животный фермент. Это значит, что на фоне успешного лечения показатели анализа нормализуются, что позволяет врачам оценивать эффективность проводимой терапии.

Стеатокрит

Поджелудочная железа должна переваривать жир. Он расщепляется до жирных кислот и всасывается в кровь, поэтому в кале содержится в минимальном количестве. Если же в кале появляется жир, значит поджелудочная работает плохо. Стеатокрит — это процент жира в кале. Определение стеатокрита позволяет определить, есть ли в кале жир и сколько его. Для проведения анализа в кал добавляют кислоту, затем быстро вращают в центрифуге. Кал разделяется на три слоя: жир, вода и прочий осадок. Затем считают, какой процент от объема занимает жировая фаза. До 10 % жира в кале это норма. От 10 до 20 % — умеренная недостаточность поджелудочной. Более 20 % — тяжелая недостаточность. Чтобы результаты были более точными, стоит употреблять от 70 до 100 г жира в сутки в течение 3–5 дней перед сдачей кала. Исследование проводят людям с подозрением на проблемы с поджелудочной железой.


Глава 20. Поиск паразитов

Про то, как найти в кишечнике глистов

Анализ кала на яйца глистов

Распространенные в интернете страшилки о повальном заражении всего населения Земли в целом и России в частности глистами значительно преувеличены. В основном их распространяют продавцы добавок для лечения паразитов, а после покупки добавки глисты сразу исчезают, причем добавки можно только купить и даже не принимать. На самом деле большинство гельминтозов встречаются в странах с жарким климатом и низкой санитарной культурой, например в некоторых регионах Африки по данным ВОЗ глисты есть у половины населения. В России обитает более 70 видов паразитов, способных поселиться в организме человека, но большинство из них встречаются очень редко.
Ежегодно в нашей стране диагностируют более 160 тысяч новых случаев паразитарных инвазий, это примерно 120 человек с глистами на каждые 100 тысяч здорового населения. Большая часть случаев приходится на энтеробиоз у детей, но встречаются и другие злобные паразиты. Вторым по популярности обитателем нашего организма среди червей является аскарида. Она поражает до 30 тысяч жителей России ежегодно, две трети случаев приходятся на детский возраст. Примерно 11 тысяч заражаются описторхозом. Другие гельминтозы являются очень редкими: несколько тысяч, несколько сотен, а то и несколько десятков случаев в год, что в масштабе страны очень мало. И это еще с учетом гипердиагностики, потому что у многих диагноз гельминтоза врачами ставится недостаточно обоснованно.
Самый простой способ выявить глистов — изучить в микроскоп кал пациента и найти в нем яйца. Чтобы они были более заметными, используют специальные красители. Это барьерный анализ, который сдают все подряд в разных жизненных ситуациях: оформление справки в бассейн, в санаторий или оформление медкнижки. Кроме того, на анализ направляют тех, у кого есть симптомы или лабораторные признаки паразитарных инвазий: например чешется в попе по ночам, появились симптомы желудочно-кишечных расстройств в сочетании с аллергическими реакциями, повысился уровень эозинофилов в крови.
В кале могут быть обнаружены яйца или личинки. Если в кале нашли яйца гельминтов, это однозначное подтверждение диагноза. Но если яйца не нашли, это не исключает паразитарную инвазию. Чувствительность исследования низкая, около 15–20 %. Будут ли выявлены яйца, зависит от фазы жизненного цикла паразита — не факт, что в данный момент он находится в кишечнике, а если находится, но может в этот момент не выделять яйца. Также обнаружатся ли яйца, зависит от зрения и удачи лаборанта, у которого от свежего запаха изучаемых под микроскопом фекалий к вечеру слезятся глаза. Так что для диагностики паразитарной инвазии приходится делать анализ несколько раз. Но если признаков инвазии нет, а исследование проводится в рамках медосмотра, например для справки в бассейн, глистов скорее пропустят, чем найдут.
Кроме того, не все гельминтозы можно определить с помощью анализа кала, потому что не все паразиты живут в пищеварительном тракте. Рассматривая какашки под микроскопом, врачи могут выявить много болезней: энтеробиоз, аскаридоз, описторхоз, трихоцефалез, стронгилоидоз, тениаринхоз, тениоз, гименолепидоз, дифиллоботриоз. Но в то же время ряд паразитов обитают в других органах, включая печень, мышцы, мозг, легкие, мочевыводящие пути. Поэтому анализ кала на яйца глистов не помогает определить некоторых паразитов, например трихинеллез, эхинококкоз, токсокароз, шистосомоз. Впрочем, встречаются они очень редко, по крайней мере в наших географических широтах.

Анализ кала методом обогащения Parasep

Parasep — не отдельный анализ, а всего лишь концентратор, который применяется при анализе кала на яйца паразитов. Он помогает немного ускорить исследование и снизить риск заражения персонала, а также повышает чувствительность метода диагностики. Это значит, что если яйца глистов в кале есть, шансов обнаружить их становится больше. То есть, снижается риск ложноотрицательного результата.
Главное преимущество Parasep — повышение чувствительности метода. Насколько сильно она повышается можно узнать из исследования, проведенного в ФГУН РНИИМП Роспотребнадзора, в котором ученые помещали по 300 яиц в 1 г какашек и изучали их под микроскопом. При использовании «обычного» формалин-эфирного метода седиментации чувствительность диагностики составила в среднем 83 %, а при использовании модифицированного метода Parasep — 94 %. Возможно, разница кому-то покажется несущественной, ведь оба показателя достаточно высокие. Но посмотрите на эти проценты с другой стороны: в первом случае риск ложноотрицательного результата составляет 17 %, а во втором — только 6 %, так что вероятность не обнаружить яйца глистов снижается почти втрое.

Мазок на энтеробиоз

Мазок на энтеробиоз проводят по попе ватной палочкой, смоченной в глицерине. Затем в мазке ищут яйца остриц. На мазок направляют, если человек жалуется на ночной анальный зуд или при осмотре анальной области врач обнаружил расчесы. Через 2 недели после лечения нужно подтвердить излеченность. Так что сдать мазок придется ещё три раза.
Более простым и эффективным способом получения биоматериала для микроскопического исследования считается метод Грэхема, именно он сегодня считается основным. К попе приклеивают липкую ленту, затем отдирают, и на ней остаются яйца глистов. Анализ сдают утром. Нельзя какать и мыться, чтобы не уменьшилось количество яиц в перианальных складках.
Основной симптом энтеробиоза — ночной зуд в попе. Он длится около 3 дней, а затем исчезает на 2–3 неделе. В этот период делать мазок бесполезно — острицы прячутся в кишечнике и выходить не собираются, так как внутри тепло и есть что покушать. Но рано или поздно наступит момент, когда придется вылезть из «норки» и отложить яйца. Тогда в попе снова будет чесаться, и это значит, что нужно срочно бежать в лабораторию и сдавать мазок.
В мазке яйца или есть, или нет. Если они есть, ставят диагноз энтеробиоз и проводят лечение. Если яиц нет, возможно, человек здоров. Но отрицательный анализ не исключает наличия энтеробиоза, ведь паразиты не откладывают яйца каждый день, а если они отложены, не всегда обнаруживаются: например, ложноотрицательный результат можно получить, если тщательно вымыть попу с мылом и мочалкой, прежде чем пойти сдавать мазок.

Антитела к паразитам

Если в кале нет яиц, возможно, паразит живет в другом месте. Найти доказательства его наличия в организме можно с помощью анализа крови на антитела. Это такие белки, которые вырабатываются иммунными клетками. Они нужны для уничтожения микробов и паразитов. Антитела не атакуют все ткани подряд, они направлены на определенных микробов. Если реакции нет, значит и антител нет. Если реакция есть, организм выработал антитела к определенному гельминту. Это значит, что этот гельминт есть в данный момент в организме или, по крайней мере, был здесь раньше. Анализ крови на антитела помогает обнаружить описторхи, трихинеллы, аскариды, токсокары, эхинококки. Преимущество метода в том, что выявляются даже те паразиты, яйца которых не попадают в кал вообще или не попадают туда временно — как например яйца аскарид, ведь эти черви вначале находятся в легких, а затем перемещаются в кишечник.
Наличие антител с высокой вероятностью говорит о наличии паразита. Правда, вероятность эта далеко не стопроцентная. Бывают и ложноположительные результаты, и ложноотрицательные. Для повышения точности проверяют наличие разных классов антител: некоторые появляются в острой фазе заболевания, другие могут свидетельствовать о перенесенной в прошлом инвазии. Также оценивают титр или количество антител и смотрят, повышается титр со временем или уменьшается. Быстрое повышение количества антител характерно только для недавнего заражения глистами. Если же их уровень невысокий и стабильный, это может говорить как о длительном проживании паразита в организме, так и о перенесенной в прошлом болезни. Причем неизвестно, когда закончилось это прошлое: может и год назад, а может и 30 лет. Иногда антитела определяются в крови на протяжении всей жизни.


Часть 5
Настройка кишечника или как вернуть все назад


• Про то, чем чреваты беспечность и проблемы кишечника
• Про чистки и помощь народными средствами
• Про питание и кишечный норматив
• Про дружбу и восстановление микрофлоры кишечника
• Про то, как вернуть регулярный стул
• Про восстановление моторики и устранение воспаления

Глава 21. Чистки, шлаки и детокс

Про то, чем чреваты беспечность и проблемы кишечника

«Кишечный континуум»

Погрешности в образе жизни и проблемы в кишечнике ведут к раку. Они приведут к нему всегда, вопрос только в том, с какой скоростью. Эта проблема решаема: предраковые болезни можно вылечить. Но большинство людей не лечатся или получают только симптоматическое лечение, так что по факту мы имеем более 80 тысяч новых случаев рака кишечника каждый год. Злокачественная опухоль никогда не появляется на пустом месте. Появлению рака предшествуют процессы, которые протекают десятилетиями. Всё это время можно принять меры, чтобы остановить болезнь. Для развития онкологии нужен очень длительный стаж нарушения работы кишечника. Именно по этой причине большинство заболевших — старше 50 лет. Это не потому, что организм стареет. Просто в 20–30 лет длительного стража проблем с кишечником быть не может.
Последовательность процессов, которые проходят в кишечнике до развития рака, называют кишечным континуумом. Это ступени, по которым человек топает к своей онкологии:
1 шаг — «простое» нарушение работы кишечника, которое проявляет себя «обычными» симптомами: вздутие, метеоризм, газообразование, нерегулярный стул или не та консистенция — уже отсюда мы ставим точку отсчета для серьёзных проблем в будущем!
2 шаг — «хроническое» = долго существующее воспаление, при котором нарушена моторика, микрофлора, проницаемость кишечника, его барьерная и иммунная функции — что по самочувствию и по сути ничем не отличается от 1 шага, но время идет!
3 шаг — образование полипов как результат уже длительного повреждения и разрушения кишечника, и появления ошибок и превращение их в аденомы, да еще и при сохраняющемся воспалении — но по самочувствию и по сути ничем не отличается от 1 шага, а время идет!
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Кишечный континуум или последовательность стадий возникновения полипов и онкологии

4 шаг — появление первых перерождений и дисплазии, которая появляется в полипах и аденомах, хотя иногда могут развиваться и без них. Дисплазию делят на степени тяжести: вначале она легкая, затем становится средней и, наконец, тяжелой. Любая дисплазия неизбежно превратится в рак раньше или позже! — но по самочувствию ничем не отличается от 1 шага, но время идет!
5 шаг — рак на месте и уже не важно какого размера. Достаточно даже 1 мм. Рак, это злокачественная опухоль, которая сначала ещё ограничена слизистой оболочкой, а затем переходит в инвазивный рак. В отличие от рака на месте, его уже нельзя вылечить эндоскопическим способом. Приходится отрезать часть кишечника. Сам рак делится еще на 4 стадии. Излечение ещё возможно, но только если болезнь будет выявлена вовремя! — но по самочувствию ничем не отличается от 1 шага, но времени уже нет!
На каком шаге можно сойти? Конечно же, легче всего сойти сразу на 1 и 2 этапе. Как правило достаточно нормально есть, выполнять физическую активность, держать массу тела, пройти лечение в течение нескольких месяцев, и кишечник заработает как часы. В нем ничего не застаивается, не воспаляется, а микробы живут и не бунтуют.
На 3 этапе появляются полипы и превращаются в аденомы. Все они считаются потенциальными опухолями и подлежат удалению. Чем крупнее полип, тем выше риск, что он превратится в рак. Из мелких полипов растет только 0,5 % злокачественных опухолей. Большинство случаев рака развиваются из крупных полипов, которые почти невозможно не заметить при колоноскопии. Хотя размер не имеет ключевого значения, ведь будет достаточно 1 мм онкологии. Выявить и удалить полипы можно при колоноскопии. После удаления риск рака сильно снижается, хотя и не до нуля. Но это не отменяет лечения и восстановления кишечника, а также устранения причин всего этого безобразия.
На 4 этапе появляется дисплазия. Она может быть легкой, умеренной или тяжелой. Тяжелая дисплазия — это тяжелое перерождение и трансформация клеток, то есть уже «почти рак». Её лечат так же, как рак «на месте».
На 5 этапе появляется очень маленькая злокачественная опухоль или рак «на месте». Это даже не первая стадия, а нулевая. Такую опухоль можно удалить во время колоноскопии, если успеть обнаружить. Но многие не успевают, потому что на такой ранней стадии рак ещё не дает никаких специальных симптомов. Более того, очевидных симптомов не будет ещё долго. Затем появляется инвазивный рак. На этой остановке сойти нельзя, ведь автобус уже летит в пропасть. Эффективное лечение все ещё возможно, но оно травматичное, болезненное, долгое, дорогое, мучительное и не всегда успешное. Иногда рак возвращается несмотря на все усилия врачей. Но все же примерно половину случаев колоректального рака удается вылечить. На 1–2 стадии рака его можно вылечить почти всегда, на 3 стадии — иногда, а на 4 стадии — никогда.
В общем очевидно, что за здоровьем кишечника нужно следить. Если не следить, он не просто будет болеть — катиться в пропасть до тех пор, пока не возникнет рак. В этом главная проблема любой болезни, что это не «просто» плохое самочувствие, а развивающийся от плохого к худшему процесс. При этом симптоматического лечения недостаточно, нужно убрать воспаление, улучшить моторику, восстановить микрофлору и устранить порочный круг, который возникает в кишечнике. Чтобы жить долго и счастливо нужно узнать, на какой ступени кишечного континуума вы находитесь, тогда на любой ступени можно сойти, но разными способами. Легче всего выйти из «кишечного континуума» на первой ступени, но чем дальше прогрессирует предрак, тем труднее предотвратить рак.
Принцип континуума работает не для всего кишечника целиком, а для каждого отдельного участка. В одном месте выросли полипы, в другом появилась дисплазия, в третьем уже выросла злокачественная опухоль. Так что удаление полипов не может гарантированно защитить от рака раз и навсегда. Если в одном месте кишечника со второй ступени вы сошли, в других зонах по-прежнему может сохраняться хроническое вялотекущее воспаление. Со временем и здесь появятся полипы, если ничего не предпринять.
Поэтому, если кишечник больной, его надо вылечить, пока не появились полипы. Если полипы уже появились, их нужно удалить и не важно какого они размера и как выглядят (полипы обязательно вырастут). Если обнаружена тяжелая дисплазия или рак на месте — удалить участок слизистой оболочки эндоскопическим методом. А ещё лучше не переходить даже на первую ступень. Раз и навсегда защитит только полное восстановление кишечника и устранение всех причин.

«Гнать глистов»

Количество народных и псевдонаучных шарлатанских методов лечения глистов поистине огромно. Рецептов есть тысячи! Большинство из них не работает. Но это не проблема, ведь обычно лечат те болезни, которых на самом деле нет. Обычно это происходит по следующей схеме. Сначала человека убеждают — у вас глисты. Затем лечат шарлатанским методом, который не делает пользы и вредит по минимуму. А потом человека убеждают, что у него больше нет глистов.
Зачем это делают? Это философский вопрос, на который есть два варианта ответа. Либо по искреннему добросовестному заблуждению считают и верят в то, что это помогает, либо для выманивания денег. Убедить человека в наличии глистов нетрудно. Для этого достаточно перечислить симптомы якобы глистных инвазий: плохой аппетит, бессонница, прыщи, головные боли, диарея, запоры и другие. То есть, перечисляют все то, с чем периодически сталкивается любой человек. Так что большинство людей признают наличие у себя подобных симптомов, а значит автоматически признают и наличие глистов. Второй метод установления диагноза — липовая диагностика с помощью аппаратов или по анализам крови.
Не важно, как человека убедили в наличии глистов. Если это так или иначе удалось, переходят к лечению. Обычно оно заключается в покупке биодобавок или слабительных, причем за немалые деньги. И это при том, что реально эффективные препараты для лечения паразитарных инвазий в аптеке продаются за копейки! Курс лечения обычно состоит буквально из нескольких таблеток. Но простые пути — не для наших людей. Путь к здоровью должен быть долгим, извилистым и дорогим. Продавцы биодобавок могут его обеспечить. Что интересно: при реальных глистах они ничем не помогут. Зато они выгонят мнимых паразитов.
Как доказать, что глистов больше нет? Теми же методами. Вас спросят о симптомах, а также протестируют на чудо — аппарате. Симптомы постоянно то уменьшаются, то усиливаются. Если так совпало, что они уменьшились, это признают хорошим результатом. Если вдруг они усилились, спишут на эффект от лечения: типа вначале всегда становится хуже, но зато потом будет лучше. Рано или поздно лучше станет, и это уже явно заслуга биодобавок. А если лучше не будет, придется лечиться повторно, потом еще и еще, но самое главное, что до полного выздоровления. В общем, в отсутствии эффекта признаваться не стоит, а то вам втюхают ещё больше баночек с разноцветными таблетками и порошками. Такими темпами вы быстро потратите все свои деньги, кушать будет нечего, и глисты просто умрут от голода.
А ещё в интернете и газетах распространяют множество рецептов, которые якобы помогают выгнать глистов. Их количество исчисляется тысячами. Как правило это травы и пищевые продукты в различных комбинациях. Самые популярные ингредиенты снадобий: чеснок, гвоздика, имбирь, перец, пижма, полынь, черемша, одуванчик, пеларгония, золототысячник, семечки тыквы, груши, папайи. А ещё рекомендуют кушать гранат, ананас, банан, лимон, вишню, селедку, сырой рис, мед, редьку. То есть, противопаразитарными свойствами обладает практически все, что растет в лесу и в огороде. Еще, конечно, помогают пчелы с медом, пергой и прополисом.
Перечисленные травы и продукты сочетают в различных пропорциях и комбинациях, меняют способы приготовления антиглистных зелий, плюс существует множество других компонентов кроме перечисленных — отсюда космическое количество рецептов. Аптеки тоже не отстают: в любой из них вы найдете сборы или чаи от глистов. Есть спрос, значит появляется и предложение. Ещё бывают другие методы, кроме потребления чего-либо внутрь. Например, от глистов ставят клизмы, вдыхают аромат эфирных масел, долго голодают.
Естественно, все эти методы неэффективны. Множество научных работ было посвящено тому, что брали реальных глистов и сажали их в пробирки и колбы со всеми перечисленными отварами, в том числе и концентрированными. Но в ходе этих экспериментов ни один глист не пострадал. Спасает только то, что у большинства людей, которые их используют, на самом деле нет глистов.
Кроме этого, очень важно знать, где этот глист находится. Мы почему-то всегда считаем, что глисты живут именно в кишечнике, хотя есть огромное количество паразитов, обитающих в коже, мышцах, легких и наконец в печени. Поэтому в первую очередь нужно найти самого глиста, а как вы поняли ранее с учетом его достаточно больших размеров, это технически вообще не сложно. Просто у большинства людей этих глистов в реальности нет. А даже если и есть, тогда нужно учитывать и жизненный цикл паразита, ведь они размножаются в разное время, да и жизнь их не бесконечная. Пока еще не было бессмертных глистов, а самозаражение происходит отнюдь не всегда.
Но если глисты реально есть, не стоит лечиться травами или клизмами — они бесполезны. Для лечения паразитарных инвазий разработаны эффективные препараты. Например, самый распространенный гельминтоз под названием энтеробиоз можно вылечить тремя таблетками, которые принимают через каждые 2 недели. Это может быть мебендазол или пирантел. Большинство противогельминтных препаратов применяются с 70-х годов прошлого века, и они отлично работают до сих пор, так что нет необходимости изобретать велосипед. Второй по распространенности гельминтоз называется аскаридоз. Чтобы его вылечить, нужно принять одну таблетку албендазола. Есть десяток других препаратов, которые тоже хорошо работают, хотя они не такие удобные в применении.
Перечислять методы лечения всех гельминтозов нет смысла. Важна суть: лечиться нужно только от реальных, а не выдуманных паразитов. Лечиться проще, дешевле и эффективнее одной таблеткой из аптеки, чем принимать полведра дорогих биодобавок или заливать в себя растительные отвары.

«Чистка кишечника» от токсинов и шлаков

Избавление кишечника или даже всего организма от шлаков — излюбленное занятие околомедицинских шарлатанов. Кто-то продает очищающие БАДы, кто-то пишет и продает книги, кто-то приглашает вас на платные курсы и пытается обучить очищению организма. Но шлаки — тема не только коммерческая. Некоторые продвигают её бесплатно — просто по глупости.
Шлаки — идеальный инструмент введения в заблуждение неподкованного по медицине населения. Вам говорят, что шлаки у вас внутри, и попробуйте с этим поспорьте, ведь внутрь себя вы заглянуть не сможете! Правда, заглянуть внутрь вас может доктор — эндоскопист, который проводит колоноскопию, но он и так знает, что никаких шлаков не бывает, ведь это исключительно вымысел любителей альтернативной медицины. Другой вопрос, поверите ли вы своему врачу? Ведь шарлатаны, которые предлагают вам очиститься от шлаков, всегда могут сказать, что ваш доктор либо дурак, который плохо учился в мединституте, а потому не знает о существовании шлаков, либо принимает участие во всемирном заговоре врачей, которые скрывают от людей существование шлаков с целью сокращения численности мирового населения.
Правда в том, что никаких шлаков не существует. В кишечнике всегда есть какое-то содержимое, но это не шлаки, а какашки. Их не нужно чистить, какашки и так постоянно выходят из вашего кишечника. Они там есть всегда, всегда были и всегда будут, но это уже не те какашки, что были вчера, а новые — они появляются каждый день, потому что вы кушаете. Накопления шлаков, якобы облепляющих стенки кишечника, не происходит. Сделайте колоноскопию и убедитесь в этом: доктор может показать вам видео изнутри вашего кишечника. Никаких шлаков там вы не увидите.
Многие люди легко верят, что у них в кишечнике шлаки, потому что у многих есть проблемы с кишечником: запор, бурление, возможно, боли и другие симптомы. Хочется найти им какое-то объяснение, причем желательно не засовывая страшную двухметровую трубку в задний проход. А ещё не хочется осознавать, что появилась болезнь, которую нужно или придется лечить. Проще списать все на загрязнение организма и верить, что после чистки все пройдет.
На шлаки списывают не только проблемы со стулом, но также прыщи на лице, лишний вес, аллергию, псориаз, головные боли, рак и вообще нарушение работы любых внутренних органов. Все болезни от шлаков — это подтвердит вам любой шарлатан, продвигающий идею очищения организма или предоставляющий подобные услуги на платной основе.
Интересно, что шлаки — понятие достаточно широкое и разнообразное. Кто-то говорит, что шлаки есть исключительно в кишечнике, и именно его нужно чистить, в то время как другие фантазеры утверждают, что шлаки накапливаются по всему организму, так что чисткой кишечника дело не должно ограничиваться.
Методы выведения шлаков тоже достаточно разнообразны, они включают разные виды голодания и многообразие клизм, гидроколонотерапию и слабительные средства, детокс — диеты и аппаратные процедуры, прием биодобавок и процедуры для повышения потоотделения, даже кровопускания. Есть и методики попроще. Например, в интернете стали популярными китайские пластыри, которые крепятся на стопы и якобы вытягивают все токсины из организма прямо через ваши пятки. Они клеятся на ноги вечером, а к утру становятся черными, что якобы является подтверждением зашлакованности вашего организма. Для разоблачения подобных фокусов долго ломать голову не придется: просто смочите пластырь водой, и он почернеет, так что механизм такого «очищения» очевиден: ноги потеют, а «чудо — пластырь» увлажняется и меняет цвет.
Таким образом, шлаков не существует, а в чистке кишечника и организма нет необходимости, если регулярно ходить в туалет. Если есть проблемы со здоровьем, не стоит объяснять их шлаками. Лучше обследоваться, определить болезнь и ее причины, и вылечить её. Если есть проблемы с кишечником, с высокой вероятностью они возникли из-за долго существующего воспаления, плохой моторики и нарушения состава микрофлоры.

Клизмы и гидроколонотерапия

Клизмы используются в медицине давно. Первые упоминания датированы примерно 3,5 тысяч лет до нашей эры в египетских папирусах. Клизмы использовал и Гиппократ, полагая, что таким образом он очищает организм и лечит заболевания. Сегодня клизмы по-прежнему применяются в медицине.
С точки зрения официальной медицины по назначению клизмы бывают очистительные, промывные (сифонные), послабляющие и лекарственные. Клизмы ставят, чтобы опорожнить кишечник перед рентгенологическим исследованием, преодолеть недельный запор, ввести лекарственные средства местного или даже системного действия, ведь препараты могут всасываться в прямой кишке.
Некоторые люди самостоятельно применяют клизмы при запорах. Действительно, добиться эвакуации кала таким способом технически можно. Но лучше этот метод не использовать без крайней нужды, так как клизмы со временем сформируют зависимость от клизм. Кроме того, это больше похоже на костыли, когда мы не решаем проблему, а просто находим способ, чтобы получать результат и полностью заменяем работу организма на контроль стула собственными силами и силами воды в клизме. В медицине клизмы не используют как метод лечения запоров, кроме самых трудных случаев, например если нужно вывести очень твердые каменные каловые массы или опорожнить парализованный кишечник при перитоните или после операции.
В альтернативной медицине клизмы служат методом лечения многих болезней. Нередко они преподносятся как очищение организма или очищение кишечника, хотя на самом деле клизмы очищают лишь нижние 15–20 см кишки, а остальные несколько метров остаются «грязными». Часто для клизм используют не чистую воду, а травяные отвары, кофе, чай, раствор соды и другие жидкости, состав которых может сильно варьировать. Хотя применение таких клизм якобы оказывает лечебный эффект, никаких научных доказательств этому нет. Скорее есть доказательства вреда многих таких клизм, так, например вредны клизмы с перекисью, содой, многими минеральными водами, клизмы с алоэ и кофейно-чесночные клизмы.
Ещё в альтернативной медицине используется гидроколонотерапия. Это такая крупномасштабная модификация клизмы, при которой в кишечник через попу вливают в прямом смысле два — три ведра воды. Процедуру применят в России, в Китае, но о ней ничего не знают в «диких» странах с «отсталой» медициной, включая США и Западную Европу. Странные люди живут в экономически благополучных государствах, ведь есть действительно простой способ вылечить все болезни без дорогостоящего оборудования, без лекарств, без операций. Говорят и пишут, что гидроколонотерапия очищает кишечник и весь организм, улучшает иммунитет, устраняет прыщи, псориаз и другие кожные заболевания, избавляет от лишнего веса, убивает паразитов и избавляет от хронической усталости, а еще лечит артрит, простатит, хроническую усталость, импотенцию и десятки других болезней, если верить публикациям в интернете.
Есть ли доказательства эффективности гидроколонотерапии? Нет, но это не проблема. В альтернативной медицине доказательства не нужны. Достаточно умозаключений отдельных людей. Кто-то сообщил миру, что гидроколонотерапия очищает организм, другие пришли к выводу, что процедура лечит псориаз и далее по цепочке всех болезней. Так что возможности гидроколонотерапии если и ограничены, то несущественно: одна граница проходит по уровню фантазии, вторая — по уровню совести тех, кто зазывает вас на эту процедуру.
А теперь правда о гидроколонотерапии. Она ничего не лечит, не имеет ничего общего не только с доказательной, но и с рациональной медициной и здравым смыслом и, конечно, не является безопасной на 100 %, как это утверждают поклонники гидроколонотерапии. Процедура имеет противопоказания, но они не учитываются при проведении процедуры. Никто не проверяет кишечник до процедуры и не делает колоноскопию перед гидроколонотерапией, чтобы посмотреть, в каком состоянии ваш кишечник.
Сама процедура растягивает кишечную стенку, усиливает раздражение кишечника, а ещё одна может направить поток фекалий через баугиниевую заслонку в тонкую кишку. Там токсины действительно всасываются в кровь и вызывают интоксикацию организма. К тому же вымывается просветная микрофлора, а пристеночная сохраняется, что способствует нарушению состава микрофлоры, в результате может развиться дисбактериоз и воспаление. Так что от гидроколонотерапии вы получите больше вреда, чем пользы. Решить проблемы со здоровьем таким способом не удастся.


Глава 22. «Кишечный норматив»

Про лечебные столы № 3 и № 4, новые модные диеты и еду для кишечника

Диета № 3 при запорах

Наверняка вы слышали о лечебных диетах по номерам. Их также называют «стол номер такой-то», от 1 до 15. Изобретатель этих столов — выдающийся российский и советский гастроэнтеролог и диетолог М. И. Певзнер. Он родился в 1872, а диеты разрабатывал в начале ХХ века. Основные его работы были опубликованы в 1927, 1935, 1937 годах. Так как прошло уже сто лет с момента их появления, очевидно, что подход немного устарел, да и продукты питания уже совсем не те. Так что в оригинальном виде диеты Певзнера не применяются, их сильно изменили. Но по-прежнему многие врачи назначают «номерные столы» своим пациентам, а подробный состав любого из них нетрудно найти в интернете. Хотя доказательная база этих диет хромает или даже отсутствует, все же здравый смысл в них есть.
При запорах используют стол № 3. Его особенность в наличии большого количества клетчатки. Цель включения в состав пищевых волокон в том, чтобы простимулировать перистальтику кишечника и создать кишечнику адекватную нагрузку. Хотя оригинальная диета Певзнера давно устарела и в ней много старых продуктов, которые большинство из нас не употребляют, в целом диета по-прежнему работает. Блюда меняются, а общие принципы остаются. Поэтому диета № 3 действительно может избавить человека от запоров.
Из глубины веков Певзнер рекомендует употреблять много растительной еды: овощные супы, вчерашний хлеб из муки грубого помола, крупы, кисломолочные напитки, много ягод, овощей и фруктов, а также сухофруктов. И эти рекомендации вполне оправданы, поскольку являются базовыми для обеспечения достаточного количества клетчатки в рационе питания не только для больного, но и для здорового человека. Не рекомендуется кушать жирное мясо, рыбу, копчености, консервы, жирные и острые соусы, манку, очищенный рис, макароны, хлеб из муки высшего сорта, сдобу, шоколад и другие сладости. Это, с одной стороны, избыточное ограничение при запорах, поскольку после исключения этих продуктов стул не появится, поэтому с точки зрения запоров это бесполезно. Но мы понимаем, что избыток этих продуктов точно не будет позитивно влиять на здоровье в целом. Поэтому разумные ограничения подобных продуктов могут быть оправданы для любого человека, вне зависимости от того, есть у него запоры или нет.

Диета № 4 при диарее

Четвертая диета по Певзнеру назначалась при сильных поносах на фоне воспаления кишечника или кишечных инфекций. Её предписывалось соблюдать 3–5 дней. То есть, она не предназначена для лечения хронической долго существующей диареи, например развивающейся при раздраженном или воспаленном кишечнике. Поэтому нет смысла рассуждать, насколько здоровым является такое питание: за несколько суток со здоровьем ничего не случится.
Суть диеты в том, что из рациона исключено все, что может раздражать кишечник. А раздражает кишечник только то, что в него непосредственно попадает. То есть при этой диете из рациона убирается вообще все и в кишечник ничего не попадает. Исключается жир, чтобы не текла желчь. Нельзя есть острое, соленое, копченое. Углеводная пища ограничена, чтобы микробы в кишечнике умерли от голода. И самое главное, никакой растительной пищи и клетчатки. Кушать предписано 5–6 раз в сутки. Рекомендуется налегать на нежирный творог, мясо, рыбу, рис, овсянку, гречку, сухари, кисель.
Как и другие диеты Певзнера, четвертый стол не основан на принципах доказательной медицины, которой сто лет назад, конечно же, не было. Но он основан на здравом смысле и базовых знаниях о физиологии человека, так что диета действительно помогает терять меньше жидкости при поносе, реже ходить в туалет и в целом легче переносить все тяготы и лишения инфекционной диареи.
Существуют и похожие современные диеты, которые можно использовать при диарее, например диета BRAT. Аббревиатура означает четыре продукта: B — бананы, R — рис, A — яблочный сок, T — тосты. Но на самом деле рацион обычно гораздо шире. Он включает нежирные молочные продукты, яйца, бульон, пудинг, фруктовые соки, манную кашу, тофу, нежирное мясо (курица без кожи), рыбу, овощи (свекла, фасоль, шпинат, морковь) и чай. Диета исключает сырые продукты. Это временная диета. Её назначают после операций, при язве желудка, воспалении кишечника, дивертикулярной болезни и диарее путешественников. По сути, это и есть 4-й стол по Певзнеру, только в модификации с западными продуктами.
Не стоит забывать и о питьевом режиме. Обильное питье не поможет справиться с диетой, но компенсирует объем потерянной жидкости, что особенно важно для детей. В период острой диареи пить желательно не Кока — Колу, а раствор для пероральной регидратации, потому что в нем есть не только вода, но и электролиты. Но и обычная вода восстанавливает баланс жидкости в организме лучше, чем Кола и другие сладкие напитки, так как они обладают высокой осмолярностью и могут усугубить диарею. К тому же некоторые напитки содержат кофеин, повышающий тонус кишечника.
Если диарея не острая, как при инфекции, а длительная и хроническая, тогда одна только диета не поможет. Нужно найти и убрать причину диареи. Частая причина постоянного поноса — синдром раздраженного кишечника. Роль диеты в контроле этого заболевания не очень большая, а данные исследований по оценке их эффективности противоречивы. Следуя актуальным клиническим рекомендациям по ведению пациентов с заболеваниями кишечника и результатам исследований, врачи могут назначить безглютеновую диету при диарейном синдроме или диету с повышенным содержанием клетчатки при варианте с запорами.
Существует множество других причин хронической диареи, например недостаток ферментов поджелудочной железы, целиакия, синдром избыточного бактериального роста, тиреотоксиоз (усиленная функция щитовидки), воспалительные заболевания кишечника и другие. В каждом случае диета будет разной. Например, при нарушении функции поджелудочной могут ограничивать жиры, а при целиакии нельзя есть глютен.

Low-FODMAP

Аббревиатурой FODMAP называют ферментируемые (F) олиго-(O), ди-(D), моносахариды (M) и (A) полиспирты (P). Моносахариды и дисахариды — это короткие углеводы, которые поедаются бактериями в тонкой кишке, а полиспирты делают то же самое, но относятся к другой группе веществ с точки зрения биохимии. Их избыточное употребление вызывает спазмы, вздутие живота и диарею. Назначение диеты с низким (low) содержанием FODMAP устраняет эти симптомы у трех из четырех пациентов за 6 недель или меньше, что доказано исследованием Emma P Halmos и Peter R Gibson, опубликованном в журнале Gastroenterology & Hepatology в 2019 году.
При соблюдении диеты с низким содержанием FODMAP должны воздерживаться от употребления продуктов из пшеницы и ржи. Ограничиваются косточковые фрукты (включая абрикосы, вишню, персики и чернослив), хурма, арбуз, артишок, свекла, овощи семейства крестоцветных (в том числе капуста), фенхель, чеснок, лук, горох, ячмень, орехи и семена, чечевица, нут, грибы, искусственные подсластители. Список не является исчерпывающим, но дает представление об объеме ограничений. Иногда можно ограничиться минимальным ограничением количества быстрых сахаров и продуктов брожения или использовать ограничения по полной программе. Диету с ограничением FODMAP рекомендуют при СРК и целиакии, реже — при воспалении кишечника, дивертикулите и фибромиалгии. В клинических рекомендациях Российской гастроэнтерологической ассоциации по ведению пациентов с СРК эффективность этой диеты названа сомнительной.

Неснижаемый остаток воды

Если кратко описать полезное для кишечника питание, врачи — гастроэнтерологи могут ограничиться лишь двумя словами: вода и клетчатка. Пока этих двух компонентов вашей диеты хватает, стул будет нормальным и регулярным.
Многих мучает вопрос, сколько организму нужно воды? Исследователи из США в 2022 году опубликовали результаты исследования, в котором определили оптимальный объем суточного потребления для мужчин и женщин. В качестве критерия правильного объема жидкости использована осмолярность мочи за сутки, она не должна превышать 500 ммоль/кг. Ученые выяснили, что мужчинам нужно в среднем 3,4 литра воды в сутки, женщинам — 2,7 литра в сутки. Это не только питье, но и еда. С пищей человек получает в среднем 1 литр воды в день. Все остальное предстоит выпить.
Открыть Америку повторно ученым не удалось. По крайней мере, эта «Америка» оказалась такой же, какой была раньше: нормы потребления жидкости для человека давно известны. Например, ВОЗ рекомендует употреблять от 2,5 до 3,5 литров жидкости в сутки, что очень близко к данным, полученным в приведенном выше исследовании.
Но строго придерживаться этих норм не стоит, потому что это средние значения, в то время как объем потребляемой жидкости должен быть индивидуальным. Потребность в питьевой воде зависит от многих нюансов. Например, человеку весом 40 кг и 150 кг очевидно требуется разное количество жидкости. Или зависит от образа жизни и физической активности, при занятиях спортом или тяжелым физическим трудом жидкости нужно на несколько литров больше. Еще количество жидкости зависит от климата и, если жарко, потери жидкости намного выше. И самое главное, это содержание жидкости в пище, например у человека, который регулярно ест супы и много овощей, или у человека, предпочитающего сухари и чипсы.
Важно пить именно воду или, по крайней мере, не очень сладкую жидкость. Потому что более 5 % сахара и более 1 % соли делают напиток гиперосмолярным. То есть, дополнительный сахар или дополнительная соль притягивают и уносят за собой часть жидкости, и она не достается организму. Осмолярность рассола и сахарного сиропа выше, чем крови, поэтому напитки начинают тянуть на себя воду из сосудов, провоцируя её выделение из организма в полость кишечника.
Жидкость нужна всем органам, в том числе кишечнику. Причем этот орган самый жадный. Если воды не хватает, он вытянет нужный объем из своего содержимого, тогда какашка получится сухой и труднопроходимой. Люди, которые пьют мало воды, в итоге становятся постоянными пациентами гастроэнтерологов, потому что они страдают от запора, а затем — от воспаления, дисбактериоза, нарушения моторики. Вторым лучшим другом тех, кто не любит пить воду, становится проктолог, потому что плотный стул провоцирует появление анальных трещин, а постоянное натуживание при дефекации ведет к геморрою.

Поиск клетчатки

Аналогичные ужасы сулит отсутствие в рационе достаточного количества клетчатки. Это плохо для всех органов, и для кишечника в первую очередь. Клетчатки нужно кушать 25–30 г в сутки. Это составная часть любой растительной пищи. В овощах и фруктах она содержится в количестве 2–4 г на 100 г. Много клетчатки есть в злаках, бобовых, орехах, семечках. В целом она есть везде в растительной пище, но проблема в том, что мы чаще едим продукты из зерен без оболочек, так что в хлебе, макаронах и очищенном рисе нерастворимых пищевых волокон очень мало или почти нет. В продуктах животного происхождения клетчатки нет вообще.
Современный человек, постоянно сидящий на «западной» диете, употребляющий мясо и колбасу с яйцами и сыром, белый хлеб и макароны, гамбургеры и пиццу, сильно недополучает клетчатки. Отсюда стул раз в несколько дней и страдания в туалете с выпученными глазами.
Большинству людей не нужны слабительные. Нужно всего лишь увеличить потребление клетчатки. Обязательно вместе с жидкостью, потому что клетчатка без воды может создать «пробку» в кишечнике и усугубить запор. Считать объем клетчатки с калькулятором обычно не нужно. Просто стоит ввести в свой рацион побольше фруктов, овощей, зелени, перейти на цельнозерновой хлеб, кушать кашу по утрам. Ещё можно употреблять грибы и водоросли, например морскую капусту. Чаще всего этого будет достаточно для большинства людей. Но если с кишечником уже были проблемы, то, возможно, калькулятор и кухонные весы все же потребуются.
Но на практике большинство клетчатки мы получаем вовсе не из топ-продуктов. Просто скушать 200 г капусты бывает проще, чем съесть 100 г семечек подсолнечника. Бобовые и крупы содержит 10–15 г клетчатки на 100 г, но это в сухом виде. Стоит учитывать, что при приготовлении каши объем увеличивается в 3–4 раза за счет воды. Соответственно, клетчатки становится меньше в 3–4 раза на единицу веса. К тому же часть разрушается при термической обработке.
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Некоторые крупы (макароны, рис, пшеничная, манная крупа) содержат очень мало клетчатки — от 3 до 5 г на 100 г. Так что после приготовления продукта количество пищевых волокон на единицу веса становится очень низким. Это плохие источники клетчатки, и чтобы получить достаточное количество нерастворимых пищевых волокон из макарон, придется лопать их вёдрами. Но это приведет к увеличению веса, а от ожирения состояние здоровья вряд ли улучшится. Поэтому лучше получать клетчатку из более «клетчаточных» круп, а также из овощей, фруктов, сухофруктов, зелени, грибов.

Движение и тренировка туалета

Нет сомнений в том, что движение организма стимулирует движение кишечника, а отсутствие движения организма стимулирует развитие запора. В испанском исследовании ученые сделали 28 128 звонков людям старше 65 лет, чтобы провести опрос по телефону. В результате они пришли к заключению, что низкая физическая активность повышает риск запора. Другой опрос с участием более 62 тысяч женщин показал, что риск запора снижает физическая активность, клетчатка, а также алкоголь и курение, в то время как прием аспирина увеличивал риск запора. Но есть и противоположные результаты. Одно из исследований показало, что ходьба на 4,5 км трижды в неделю не ускоряет кишечный транзит.
Токи над «ё» расставил метаанализ девяти рандомизированных контролируемых исследований, в восьми из которых проверяли влияние аэробных нагрузок (таких как бег), а ещё в одном — анаэробных нагрузок (тяжелая атлетика) на функцию кишечника. Авторы пришли к заключению, что бегать для кишечника полезно, а вот таскать тяжести нет смысла. Так что даже если человек однократно наложит в штаны, поднимая слишком большой вес, на общее число дефекаций в течение недели это не повлияет.
Таким образом, физическую активность и физкультуру есть смысл использовать для предотвращения запора. Проблема в том, что метод работает далеко не сразу. Вы не можете просто выйти на улицу и пробежать пару километров, чтобы вернуться домой и сразу покакать. Но если будете бегать регулярно, что в течение нескольких недель частота стула увеличится. При лечении СРК с запорами максимальная эффективность аэробных нагрузок достигалась через полгода после начала тренировок.
А ещё авторы метаанализа определили оптимальную продолжительность нагрузок для уменьшения симптомов запора: 140–150 минут в неделю и более, то есть 3 дня по 50 минут в неделю. Это выглядит вполне реально и даже демократично. Но что ещё можно делать, кроме бега? Вот другие варианты: упражнения на мышцы брюшного пресса, упражнения Кегеля, диафрагмальное дыхание, и конечно же йога.
Скручивания помогают укрепить мышцы брюшного пресса. Кажется, что это поможет преодолеть запор, ведь мышцы живота находятся рядом с кишечником. Но это не доказано. Например, исследование, в котором 80 женщин усердно качали пресс в течение 12 недель, показало, что скорость транзита по толстому кишечнику не увеличилась.
Упражнения Кегеля работают, если запор связан с опущением тазовых органов. Они опускаются из-за ослабления мышц тазового дна. Проблема особенно актуальна для женщин и пожилого возраста. Для занятий используются различные тренажеры Кегеля. Женщины занимаются, пытаясь удерживать выскальзывающие предметы внутри влагалища. А ещё можно просто напрячь мышцы таза так, будто на вас напал понос, мочевой пузырь переполнен, а вы в данный момент находитесь в людном месте. Удерживайте биологические жидкости как можно дольше, чтобы избежать публичного позора! Когда устанете — расслабьте, отдохните, несколько секунд и повторите ещё раз. И ещё раз. И ещё много — много раз.
Диафрагмальное дыхание представляет собой дыхание «животом». Вдыхайте медленно и глубоко, в течение 6–8 секунд, и задержите дыхание на 10 секунд. Затем медленно выдохните в течение 6–8 секунд. Нужно сделать десять повторений, два раза в сутки. Упражнение можно считать успешным, когда рука на животе двигается, а на грудной клетке рука почти неподвижна. Считается, что этот метод не только способствует уменьшению запоров, но и переобучает кишечник, обеспечивая долговременные результаты. Они могут сохраниться даже после прекращения упражнений.
Йога представляет собой одновременную тренировку тела и разума. Некоторые исследования показывают, что йога эффективна. Одно из них продемонстрировало, что занятия йогой уменьшают запоры у людей старше 60 лет, после трех месяцев тренировок. А ещё у испытуемых улучшился сон и повысилось качество жизни. Также исследования и научные обзоры показывают, что йога хорошо работает при СРК. Причем по данным некоторых авторов она не менее эффективна по сравнению с диетой, ходьбой, и более эффективна по сравнению с медикаментозной терапией.


Глава 23. Управление микрофлорой

Про то, как жить с микрофлорой, а не просто восстановить или убить ее

Диета для бактерий

Общеизвестно, что в кишечнике человека живут килограммы микробов, а общее количество их клеток сопоставимо с количеством клеток нашего организма. Однако микрофлора не является стабильной. Она постоянно изменяется в зависимости от того, что мы едим. Переходя на садово-огородный язык, мы вносим удобрения в виде еды, а в зависимости от того, какие это удобрения, можно собрать разный урожай в виде различных видов бактерий.
Такими удобрениями для кишечной микрофлоры могут стать популярные ферментированные продукты, богатые органическими кислотами, которые увеличивают разнообразие бактерий, и это полезно для здоровья. Старым добрым способом кормления микрофлоры является добавление в рацион питания дрожжей, на которых все растет как на дрожжах, в том числе и микрофлора кишечника. В этом контексте пиво, алкогольное и безалкогольное, одинаково хорошо способствуют росту разнообразия микрофлоры. Кстати, сладости тоже являются едой, от которой могут вырасти «плохие» микробы. Наибольшее значение для поддержания нормального состава микрофлоры имеет клетчатка, но только отдельный ее вид, а именно растворимая или перевариваемая клетчатка. Если кушать много овощей, фруктов, злаков, дефицита в бактериях не будет.
Но может случиться так, что в кишечнике вырастут лишние микробы. Конечно да, никто не запрещает нам переборщить с удобрениями и тогда какие-то виды бактерий погибнут, а какие-то размножатся в огромном количестве. Но только, какие именно? Это будет зависеть от того, какими удобрениями мы пользовались. Это как в зоопарке, если мы будет кормить всех животных травой, хищники скоро погибнут, просто потому что им нечего будет есть, а травоядных станет слишком много, и наоборот.
Поэтому успех и благополучие жизни микрофлоры достигается именно разнообразием и умеренностью. Тогда будут расти разные виды микробов и в небольшом количестве, что и будет поддерживать здоровье кишечника. Тогда не возникнет состояние, которое называется синдром избыточного бактериального роста — СИБР.
Ещё раз уточним: СИБР — это не много бактерий в целом. Он бывает в тонком кишечнике и в толстом. Наиболее опасно, когда много толстокишечных бактерий в тонкой кишке. Причиной СИБР является не диета, хотя она «помогает» развитию проблемы, а желудочно-кишечные заболевания. В норме рост бактерий в тонкой кишке ограничивают желудочные и желчные кислоты, перистальтика кишечника. Если эти защитные механизмы нарушены, микробов может вырасти слишком много.
Чтобы проверить СИБР приходится брать содержимое из тонкой кишки и выращивать бактерии на питательной среде. Альтернативой, чтобы физически не залезать так далеко в кишечник, является углеводный дыхательный тест. Человек принимает меченную лактулозу или глюкозу. Из них бактерии образуют водород или метан. Он всасывается в кишечнике, попадает в легкие и улавливается в выдыхаемом воздухе. Повышение содержания водорода более чем на 20 частей на миллион по сравнению с базовым уровнем в течение 90 минут или повышение уровня метана более чем на десять частей на миллион считаются положительными результатами.

Убавить микробов: антибиотики, противовирусные и противогрибковые

Если микробов в кишечнике слишком много, их количество нужно уменьшить. Избыток микробов может возникать в кишечнике по разным причинам, главное помнить, что это не самостоятельная болезнь, а отдельный процесс или нарушение, которое встречается при сотне болезней кишечника, если не сказать, что при всех проблемах. Например, потому что развился синдром раздраженного кишечника или появились дивертикулы, или кишечник воспалился. Или возникла антибиотик-ассоциированная диарея, когда убили антибиотиками хороших микробов, а плохие клостридии очень быстро размножаются. Или просел иммунитет, тогда в кишечнике могут вырасти микроскопические одноклеточные грибки Кандида.
Уменьшить количество микробов можно противомикробными препаратами. Иногда названия в медицине формируются очевидным образом. Против бактерий используют противобактериальные препараты или антибиотики, это основная группа препаратов, которые действуют на бактерии. Против грибков используют противогрибковые препараты или антимикотики, они уничтожают грибки. Против вирусов используют противовирусные препараты, они убивают вирусов.
Ещё существуют антисептики. В отличие от антибиотиков не оказывают системного действия на весь организм, а работают только там, куда их ввели. Зато убивают сразу все виды микроорганизмов, например, этиловый спирт. Если протереть палец, можно продезинфицировать, но, если принять внутрь, можно только опьянеть, а инфекционные заболевания при этом не излечиваются. Хотя некоторые антибиотики могут быть целенаправленного местного действия, например, работающие только в кишечнике или только в мочевыводящих путях.
Антибиотики бывают разных механизмов действия. Глобально они делятся на две группы: бактериостатические и бактерицидные. Бактериостатические останавливают рост бактерий, блокируя деление бактериальных клеток, а когда оставшиеся микробы умирают от старости, человек излечивается от болезни. Их важно принимать долго (обычно не менее двух недель) и регулярно, иначе бактерии снова размножатся.
Бактерицидные антибиотики убивают, разрушают и уничтожают бактерий. Поэтому некоторые препараты могут вылечить некоторые заболевания за пару — тройку дней или даже за один прием. Это кажется привлекательной перспективой, но стоит учитывать, что при распаде бактериальных клеток образуется множество токсинов, которые могут вызывать временный дискомфорт. Так что при сильной инфекции, когда микробов очень много, врачи нередко предпочитают принцип «тише едешь — дальше будешь», используя бактериостатические препараты.
Большинство антибиотиков действуют во всём организме. Они не только уберут излишек микробов в кишечнике, но и одновременно ликвидируют гнойный очаг в больном зубе, а заодно вылечат гонорею. Но бывают и такие препараты, которые работают только в кишечнике: например, кишечные антисептики рифаксимин и нифуроксазид. Они практически не всасываются в кишечнике и действуют только внутри него, успевая оказать эффект и покидая его естественным образом.
Антибиотиков существует много, потому что бактерий существует много. На одни микробы препарат действует, на другие — нет. Поэтому именно выбор антибиотика определяет успех лечения. А если врач не знает, какой микроб вызвал воспаление, он может назначить сразу два препарата, чтобы перекрыть всех вероятных возбудителей болезни.
Также антибиотики назначают при разных проблемах кишечника: например, при избыточном росте бактерий, дивертикулите, свищах, псевдомембранозном колите, некоторых кишечных инфекциях, осложнениях или тяжелой атаке болезни Крона и при язвенном колите.

Бактериофаги или вирусы для бактерий

Бактериофаги представляют собой вирусы, которые избирательно уничтожают конкретные виды бактерий. Фаги называются так, потому что «пожирают» бактерий, для клеток организма животных и человека они абсолютно безопасны. Они встраиваются только в бактериальные безъядерные клетки и воспроизводят себя много раз. Затем разрушают клетку и выходят из неё, чтобы уничтожать другие бактерии.
Фаги начали использовать ещё раньше, чем антибиотики. Например, в 1942 году с их помощью Зинаида Ермольева, известная тем, что разработала отечественный пенициллин, с помощью фагов предотвратила эпидемию холеры в Сталинграде. В начале 1942 года на подступах к городу шли бои. На фронт прибывало много людей, город был переполнен. Люди начали болеть холерой. Причем тысячи раненых ежедневно отправлялись в другие города и могли распространить инфекцию. Ежедневно пароходы и эшелоны отходили в Астрахань. Ермольева взяла с собой небольшой запас фагов. Но их было мало, а шедший с Москвы эшелон с препаратом разгромили немцы. Поэтому производство нового препарата было налажено прямо в прифронтовом городе Сталинграде, в наскоро оборудованной микробиологической лаборатории, в одном из подвалов Кировского района. В итоге все получилось. Ежедневно фаги получали 50 тысяч человек. Впоследствии противохолерный бактериофаг получили все оставшиеся жители Сталинграда и военные. В 1943 году Ермольева получила множество государственных наград, в том числе Сталинскую премию первой степени за «разработку новых методов лабораторной диагностики и фагопрофилактики холеры».
Это направление медицины впоследствии активно развивалось в СССР. Правда, после развала страны институт вакцин и сывороток, расположенный в Грузии, достался американцам и вошел в состав их системы научно-исследовательских учреждений. Сейчас они разрабатывают фаги против клебсиеллы и препараты для предотвращения обострений воспалительных заболеваний кишечника. Теперь они делают новые открытия по использованию фагов при болезнях кишечника. Например, очень показательны результаты недавнего исследования бактериофага против клебсиеллы у пациентов с язвенным колитом и болезнью Крона.
Вообще, впервые о существовании фагов узнали в 1917 году. Французский доктор Д’Эрелль искал лекарство от дизентерии для воюющих в Первой мировой войне солдат, страдающих дизентерией. На одном из этапов исследований он пропустил содержимое кишечника солдата через мельчайший керамический фильтр. Бактерии через него не могли пройти, а вирусы проходили. Полученное вещество, как оказалось, подавляло бактериальный рост в питательной среде. Проведя дальнейшие эксперименты, он обнаружил, что «вещество» может размножаться. Так были открыты бактериофаги. Впоследствии Д’Эрелль наладил производство фагов. Он использовал их во время эпидемии чумы в Египте и Индокитае, а затем вирусы помогли справиться с эпидемией холеры в Индии.
Уже в 1940-е годы бактериофагов удалось разглядеть в электронный микроскоп, а во второй половине ХХ века окончательно определены механизмы влияния фагов на бактериальную клетку. В современной медицине фаги пока еще не стали широко используемой группой препаратов, поскольку западные исследования по этой теме начались только после развала союза, когда им достались ценные отечественные научные труды. Сейчас их пока еще назначают редко, в основном в ситуациях, когда не работают антибиотики. Но это перспективное направление медицины, которое рассматривают как один из вариантов решения проблемы устойчивости бактерий к антибиотикам.

Добавить микробов: про-, пре-, сим-, мета-, постбиотики

Что делать с лишними микробами — понятно. Их нужно уничтожить. Но если нам не хватает полезных микробов, тогда их нужно размножить. Вариантов два: закинуть в кишечник новых бактерий или дать пищи старым бактериям, чтобы они кушали и размножались.
Пробиотики — это препараты, которые содержат «полезные» микробы. Состав может быть разным, но суть одна: в пищеварительный тракт завозят новых жителей. По крайней мере, так считают производители пробиотиков. Но их лечебные свойства часто преувеличиваются. Пробиотики пьют от всех болезней, начиная от диареи, заканчивая аутизмом и прыщами на лице. Но на самом деле начинать и заканчивать нужно диареей. Исследования показывают, что пробиотики помогают избавиться от острого поноса на пару дней раньше. При этом никакого долгосрочного воздействия на состав кишечной микрофлоры они не оказывают, потому что непрошенные гости надолго в кишечнике человека не задерживаются. Исследования показывают, что самые живучие бактерии находятся в кишечнике не более 4-х дней, а затем покидают его естественным образом или погибают, потому что вытесняются родной микрофлорой. Хотя за время своего пребывания в кишечнике эти бактерии могут давать временно улучшение.
В многочисленных публикациях и исследованиях низкого качества можно встретить информацию, как хорошо пробиотики помогают от СРК, целиакии, депрессии, аутизма, болезни Паркинсона, атеросклероза, болезней сердца, десятков и сотен других заболеваний. Но по факту ни один препаратов на основе бактерий ещё не одобрен и не рекомендован к применению при этих патологиях ни в одной стране мира. Хотя неофициально многие пробиотики рекламируются как средства от десятков заболеваний, официально в инструкции по применению все эти патологии нельзя найти в разделе «показания». Даже больше, инструкции по медицинском применению у них в принципе нет, поскольку они не регистрируются как лекарство. Список «заболеваний», а на самом деле ситуаций для возможного использования пробиотиков обычно ограничивается дисбактериозом на фоне желудочно-кишечных заболеваний или приема антибиотиков.
Интересно, что в кисломолочных продуктах содержится сопоставимое с пробиотиками количество бактерий. Так что, если каждый день налегать на кефир и сметану, это почти то же самое, что принять капсулы с полезными микробами из аптеки. Правда, кефир не имеет кишечнорастворимой оболочки, поэтому большинство бактерий погибают в желудке. Их уничтожает соляная кислота. Поэтому для поддержания состава микрофлоры и профилактики нарушений микрофлоры кишечника все же лучше включать в свою диету не пробиотики, а пребиотики.
Что еще нужно добавить про пробиотики, так это то, что нам говорят про содержащихся в них живых бактериях. Но мы точно знаем, что они не хранятся по полгода, да еще и без холодильника. Действительно, пробиотиков с живыми бактериями крайне мало и именно они обычно не защищены от действия соляной кислоты желудка. Поэтому и эффективность таких пробиотиков весьма сомнительна. С другой стороны, большая часть пробиотиков содержится в капсулах, в которых находится так называемый лиофилизат бактерий какого-то вида. Но лиофилизат, это высушенные бактерии. Тогда возникает вопрос к производителям, это все же живые микроорганизмы, как положено в соответствии с официальной позицией Всемирной организации здравоохранения, или же мертвые? Вопрос стоит ребром и превращается в риторический, поскольку производители пробиотиков отказывают в предоставлении информации о выживаемости бактерий из пробиотиков при помещении их в водную среду, аналогичную внутренней среде кишечника и организма. Так что, теперь думайте сами, это бактерии живые или мумифицированные? И сколько этих «мумий» реально оживает в кишечнике?
Пребиотики — это пища для микробов. Как правило, это низкомолекулярные сахара с бета-гликозидной связью. Также к ним относят полисахариды, которые не перевариваются в кишечнике человека: камеди, пектины, гемицеллюлоза. Исследования показывают, что лучше всего рост лактобактерий и бифидобактерий поддерживают галактоолигосахариды, лактулоза и смеси олигосахаридов с инулином. Получить пребиотики можно не только из аптеки, но и из еды. Это дешевле и вкуснее. Кушайте овощи, фрукты, бобовые и злаки. Тогда микрофлора кишечника будет упитанная и здоровая. Только нужно иметь в виду, что это еда не только для полезных микробов, а вообще для любых микробов, то есть для всех микробов. Таким образом, с помощью пребиотиков можно вырастить не только хороших, но и плохих микробов. А как известно, сорняки всегда растут быстрее.
Синбиотики — ещё одна группа средств, в которой невеста поставляется вместе с приданным. Внутри капсулы сидит не только микроб, но и запас провизии для него. Приставка «син-» означает вместе, по сути, это комбинация бактерий пробиотика и питательной среды — пребиотики. Легко заменяется двумя капсулами, но маркетологи утверждают, что совмещение в одной капсуле обладает чудодейственными свойствами.
Метабиотики или постбиотики — это вообще не бактерии, а только вещества, которые вырабатывают бактерии в процессе жизнедеятельности в хороших условиях. В последние годы их начали использовать для укрепления здоровья. Это могут быть не только метаболиты, такие как органические кислоты, витамины, экзополисахариды, но и погибшие бактериальные клетки, инактивированная заквасочная микрофлора, компоненты бактериальной стенки и входящие в её состав химические соединения. С точки зрения доказательной медицины, целесообразность приема постбиотиков сомнительная. Предполагается, что общение у бактерий происходит как у собак. Одна подбегает к другой и нюхает у нее зад или какашки, понимает, что тут хорошо кормят, успокаивается и начинает расти и размножаться. Как будто бы бактерии, живущие в хороших условиях, выделяют в окружающую среду не только свои отходы, но и сигналы о благополучной жизни. А эти сигналы воспринимаются всеми остальными бактериями, которые их окружают, и они приходят в некое стабильное состояние, и микрофлора восстанавливается. Но среди любителей функционального питания считается, что они стимулируют иммунитет и даже уменьшают симптомы некоторых заболеваний.

Трансплантация фекалий

Трансплантация кишечной микробиоты несет простую и, кажется, логичную идею. Раз у одного человека микрофлора в порядке, а у другого с ней возникли большие проблемы, то решить эти проблемы, пересадив микробы от одного к другому. Так придумали процедуру под названием фекальная микробная трансплантация FMT.
Первое применение методики описано в медицинских трактатах IV века до н. э., найденных в Китае. Автор описывает случай успешного излечения пищевого отравления. В ХХ веке процедуру начали использовать в ветеринарии. Трансплантацией микробиоты стали лечить колиты с диареей у лошадей. В настоящее время FMT изредка применяют при клостридиальном колите, когда не помогают антибиотики. То есть, процедуру используют от безысходности. Интересно, что первое описание FMT в современной медицине датировано 1958 годом, в то время как клостридиальный колит «открыли» только в конце 70-х годов.
В настоящее время в мире наблюдается очень много случаев заболевания клостридиальным (псевдомембранозным) колитом. И вовсе не потому, что это заболевание заразно и вызывается микробами клостридиями. Просто его причиной является бесконтрольный прием антибиотиков, они убивают часть бактерий в кишечнике, а клостридии остаются и пируют по полной программе, разрушая кишечник. А вот патологическое пристрастие к антибиотикам как раз является заразной болезнью, которая передается в основном совето-болтательным и интернето-читательным путем.
В 2013 году американское агентство FDA признало процедуру FMT исследуемым лекарством, которое можно использовать при рецидивирующем клостридиальном колите, резистентном к лечению антибиотиками. Под это решение уже была готова почва: правила отбора доноров и стандарты процедуры криоконсервации какашек. Появились даже банки для их хранения — не трехлитровые, а криобанки. К 2014 году врачи с успехом провели более 500 процедур FMT, которые показали совсем невысокую эффективность этого метода. И эта процедура далека от широкого внедрения и повсеместного использования. В нашей стране она пока еще не разрешена для использования и может применяться только в рамках научных и клинических исследований.
В 2016 году в Европе прошла конференция, на которой ученые из десяти стран морщили лбы и решали, когда можно использовать FMT, а когда нельзя. Процедура претендовала на то, чтобы применяться при язвенном колите, болезни Крона и даже синдроме раздраженного кишечника. Но доказательств эффективности оказалось недостаточно. Поэтому ученые пришли к заключению, что FMT подходит только для попыток лечения клостридиального колита, который возвращается и не излечивается антибиотиками. Причем исследования показывают, что FMT может дать преимущества именно при рецидивирующем колите, в то время как при первичном, даже резистентном к антибиотикам, использование FMT признано нецелесообразным.
Таким образом, в настоящее время единственным показанием для FMT остаётся умеренный или тяжелый рецидивирующий резистентный к антибиотикам клостридиальный колит. Об эффективности свидетельствуют результаты двух исследований: Rubin T. A.,2013 и Cammarota G., 2015. Они показали, что в лечении указанной категории пациентов FMT имеет преимущество перед ванкомицином. Положительная динамика зафиксирована в 90 % случаев против 31 %, а в другом исследовании — 94 % против 26 %.
Трансплантация проводится с использованием не менее 30–50 г фекалий, растворенных в 150 мл физраствора. Причем перед FMT требуется минимум три дня антибиотикотерапии, а после завершения курса антибиотиков FMT можно делать через 12–48 часов. Сами фекалии могут быть введены в ходе колоноскопии, клизмой или через назогастральный зонд. Какашечные клизмы — самый простой и доступный способ. Именно он используется чаще других.
В России процедура FMT тоже иногда применяется, но нелегально. Она только рекомендована Ассоциацией колопроктологов России, но не разрешена Минздравом. Клинические рекомендации гласят, что FMT может использоваться в крайних случаях, при неэффективности других методов лечения. Самым важным аспектом трансплантации фекалий является поиск «здорового» донора. Вряд ли хоть кто-то хотел бы получить не только чужие какашки с полезными микробами, но и чужих вредных бактерий, вирусов или грибков. И проверка какашек донора на здоровье становится самым сложным и дорогим критерием отбора и ограничением для применения этой процедуры. Нужно найти человека с идеальными какашками и отборной микрофлорой.


Глава 24. Слабительные

Про то, как не ослабнуть в погоне за послаблением стула

Слабительные

При запорах и проблемах стулом реклама рекомендует принимать слабительные средства. Действительно, это хорошее решение, если проблема возникла однократно. Но жить на слабительных — это плохо. Они вызывают побочные эффекты, а эффективность многих препаратов со временем уменьшается. По данным Государственного научного центра колопроктологии, в течение 5 лет приема одного слабительного средства резистентность к нему развивается у 50 % пациентов, а через 10 лет — у 89 % пациентов. Кроме этого, прием многих слабительных вызывает привыкание и атонию кишечника, другие приводят к возникновению лаксативного синдрома, а самые «безопасные» травяные слабительные вообще вызывают жесткую зависимость и псевдомеланоз кишечника.
Так что лучше использовать другие способы борьбы с запорами: диету, тренировки, здоровый образ жизни. Если потребность в слабительных все равно появилась, этот обзор препаратов поможет определиться с выбором, а также предупредит о возможных последствиях длительного приема. Но правильнее всего устранить причину запора, а не взывать стул ежедневными заклинаниями, пусть и даже самыми лучшими слабительными.
Итак, разбираемся, какие виды слабительных средств существуют, когда они используются и почему их нельзя принимать очень долго. Все слабительные по своему эффекту делятся на три группы: увеличивающие объем содержимого кишечника или стимулирующие перистальтику кишечника, или изменяющие консистенцию фекалий.
Раньше в основном использовали средства, размягчающие стул. Это прямой эффект из физики — у людей с диареей не бывает запоров, поэтому чем более мягкий и жидкий кал, там меньше шансов его удержать. Такие препараты работают за счет изменения консистенции кишечного содержимого. Кал становится мягче, поэтому выходит легче. К ним относятся такие средства как вазелиновое масло, жидкий парафин, докузат натрия. Они дешевые, но менее эффективные по сравнению с препаратами других групп и не могут использоваться длительным курсом. По этим причинам размягчающие стул лекарства медленно, но уверенно погружаются в историю.

Пищевые волокна

Относится к препаратам, увеличивающим объем кишечного содержимого. Это самый физиологичный способ улучшить стул. Когда врачи говорят, что пить слабительные очень долго нельзя, это не относится к пищевым волокнам. Например, шелуха семян подорожника, псиллиум и отруби. Принимать их долго можно и нужно. Другое дело, что эти вещества легко можно получить из еды, достаточно скорректировать диету. Но если скорректировать её никак не получается, овощи и фрукты упорно не желают посещать вашу тарелку, приходится принимать препараты или добавки. Они становятся дополнительным источником клетчатки.
Особенность псиллума в том, что 70 % от входящих в его состав пищевых волокон растворимые, 30 % — нерастворимые. Растворимые впитывают воду и образуют гель, а 1 г таких волокон может впитать 45 мл жидкости. Псиллум — это одновременно и слабительное, и пробиотик (пища для бактерий), а также средство для похудения. Клетчатка улучшает метаболизм, снижает риск диабета, сердечно-сосудистых заболеваний, нескольких видов рака и многих других проблем со здоровьем. Она также занимает место в желудке, дает ощущение насыщения и поэтому снижается аппетит и меньше хочется переесть. Существуют и альтернативные варианты получения пищевых волокон для увеличения объема стула: овощи и фрукты, зелень и орехи, отруби, метилцеллюлоза, пектин и лигнин.
Простого ответа на вопрос, сколько всего этого нужно, нет. Это зависит от диеты, от тяжести запора и реакции кишечника. Стандартная инструкция «по таблетке трижды в день» здесь не поможет, нужен индивидуальный подход. В качестве ориентира: человеку требуется 14 г клетчатки на каждые 1000 ккал. В среднем женщинам для нормального стула нужно 25 г клетчатки в сутки, а мужчинам — 34 г. Но стоит учитывать, что значительную часть пищевых волокон мы получаем из пищи, а псиллум или другие биодобавки позволяют довести количество до нормы. Поэтому нужно точно знать свое исходное количество клетчатки в рационе питания и добавлять разницу к нему. Но если при доведении количества клетчатки до нормы самочувствие ухудшается и появляется не стул, а диарея и вздутие, то это лишь подтверждает серьезность проблемы в кишечнике и требует лечения.

Осмотические слабительные

Осмотические слабительные заставляют жидкость течь ручьем в кишечник, из-за этого стул однозначно становится более мягким, а иногда и совсем жидким. Они тоже относятся к средствам, увеличивающим объем содержимого. Осмотические слабительные считаются средствами первой линии для борьбы с хроническими запорами, потому что к ним при длительном приеме на развивается привыкание. Это значит, что эффект не ослабевает и не приходится повышать дозировки лекарств. Осмотические слабительные обычно не вызывают моментальный поход в туалет, а усиливают свой собственный естественный позыв к дефекации.
Основные препараты: полиэтиленгликоль (макрогол), лактулоза, а также магния сульфат, но он в борьбе с запорами последний раз назначался при царе Горохе. Однако сейчас из-за простоты изготовления добавок с магнием его до сих пор производят и некоторые люди принимая его самостоятельно как будто бы «для нервов и спокойствия» отмечают, как побочный эффект послабление стула. Это со сути это и есть основной эффект, а когда хорошо сходил в туалет, то стал и спокойнее и с нервами однозначно лучше.
Лактулоза — один из самых популярных препаратов от запора. Об этом свидетельствуют данные маркетинговых исследований. В России на долю препаратов лактулозы приходится две трети всех продаж слабительных средств. Связано это в первую очередь с тем, что лактулозу используют длительное время, тогда как некоторые другие средства из группы осмотических слабительных принимают лишь 1–2 раза за год или за 5 лет, например, для подготовки к колоноскопии.
Эффективность лактулозы доказана и сомнению не подлежит. Действует она слабее, чем полиэтиленгликоль, клетчатка и препараты сенны. Зато лактулоза безопасна! Её можно назначать детям, беременным женщинам, пожилым людям, в том числе на фоне дисфункции кишечника, связанной с длительным злоупотреблением стимулирующими слабительными. Хотя многие другие именно осмотические слабительные тоже безопасны.
Лактулоза хорошо помогает при синдроме раздраженного кишечника с преобладанием запоров, а также при запорах, связанных с сознательным удерживанием кала (при игнорировании позывов). Но в то же самое время она совсем не помогает и даже вызывает ухудшение. Но как это возможно? Лактулоза с точки зрения биохимии является сахаром и механизм ее действия основан на том, что микрофлора этот новый сахар будет поедать, выделять больше газов, они растянут кишечник и он начнет двигаться и выделять какашки. Странно, но в инструкции пишут, что она улучшает состав кишечной микрофлоры, а эффект в виде нормализации стула сохраняется ещё несколько недель или даже месяцев после отмены средства. Точнее будет сказать, что она является по механизму действия пребиотиком и изменяет состав микрофлоры, но невозможно гарантировать, в какую именно сторону (плохую или хорошую). А эффект от вновь созданного избыточного бактериального роста, действительно, будет сохраняться длительно и скорее всего до тех пор, пока мы его не вылечим.
Лактитол — куда менее популярный препарат, аналог лактулозы. Он тоже относятся к многоатомным спиртам. Это не этиловый спирт, он него не опьянеешь, но можно хорошо сходить в туалет, поскольку препарат имеет такую же эффективность как лактулоза. По данным обзора 11 рандомизированных исследований, он увеличивает частоту стула в среднем на 1,56 в неделю. Улучшается не только регулярность, но и консистенция стула.
Полиэтиленгликоль (ПЭГ) — изначально использовался лишь для подготовки кишечника к колоноскопии и лучевым исследованиям. Но в 90-х годах его начали использовать в малых дозах при хронических запорах. В 2010 году было доказано преимущество в эффективности перед лактулозой, а обзор 2013 года, включивший 1643 пациента с хроническим запором, доказал превосходство ПЭГ над слабительными средствами других фармакологических групп. Как и лактулоза, ПЭГ относится к препаратам первой линии для лечения хронических запоров у взрослых. Он безопасен и не вызывает привыкания: со временем повышать дозировку не придется.

Стимулирующие средства

Главное преимущество стимулирующих средств в быстром развитии эффекта. Если после приема клетчатки или осмотических слабительных препаратов эффект развивается лишь спустя 1–2 суток, после стимуляторов покакать можно уже через 6–12 часов. По этой причине людям, которые занимаются самолечением, стимулирующие препараты кажутся более эффективными, потому что результат приема препарата приходит раньше. Но есть проблема: при длительном приеме стимулирующие средства вредят кишечнику. Они нужны лишь как скорая помощь и не подходят для лечения хронического запора.
У человека, который долго пьет любые стимулирующие слабительные, кишечник в итоге становится «ленивым». Сам по себе он больше двигаться не желает, а только ждет, когда в него засунут очередную порцию препарата. Кишечник становится менее чувствительным к обычным раздражителям из еды, ведь они раздражают его гораздо слабее. К тому же, такие слабительные со временем работают все хуже! Дозу приходится постоянно повышать, а «слезть» с таких препаратов очень трудно, потому что после их отмены сходить в туалет становится гораздо сложнее, чем до начала лечения. Также у некоторых стимулирующих средств есть специфические побочные эффекты и осложнения.
Сенна занимает стабильное место в топе зрительских симпатий. С точки зрения посетителя аптеки, это идеальный препарат. Во-первых, работает быстро, что гарантирует удовлетворенность лечением. Во-вторых, препарат растительный, что для многих людей является синонимом слова «безопасный». В-третьих, очень дешево стоит. Поэтому препаратов сенны, которую также называют александрийским листом, очень много. Их количество исчисляется десятками! Если же посчитать ещё и биодобавки, чаи «для похудения» и травяные сборы, в которые ее тоже добавляют, счёт пойдет на сотни торговых наименований.
Действительно, сенна работает быстро. Если вдруг у вас приключится запор один раз в жизни, его можно преодолеть с помощью такого препарата. Но при хроническом запоре его лучше не использовать! Растительный — не значит безопасный. Многие лекарства производятся из ядовитых растений, потому что только дозировка определяет, будет вещество действовать на пользу или во вред организму. Например, атропин содержится в белладонне, а сердечные гликозиды — в ландыше, горицвете и строфанте. В малых дозах они лечат, но, если принять эти растения в большом количестве, можно сильно отравиться и даже умереть. Другие растительные средства со слабительным эффектом, которые тоже работают за счет раздражения кишечника: ревень, крушина, алоэ.
Сенна не настолько опасна. Однократный прием даже большого количества вряд ли будет угрожать вашей жизни. Но при длительном приеме развиваются осложнения: псевдомеланоз кишечника и лаксативный синдром.
Псевдомеланоз кишечника никаких симптомов не вызывает. Он появляется через несколько месяцев и после более регулярного приема препарата. Это изменение слизистой оболочки кишечника и отложение в ней пигмента. Его нельзя ощутить, но можно увидеть при эндоскопии. Псевдомеланоз кишечника плохой вовсе не потому, что кишечник становится некрасивым. Это увеличивает риск появления злокачественной опухоли. Но есть и хорошая новость: псевдомеланоз полностью регрессирует спустя несколько лет после отмены препаратов.
Лаксативная болезнь тоже является осложнением приема слабительных на основе сенны, это нарушение метаболизма из-за водно-электролитных расстройств. При длительном приеме сенны усиливается выработка гормона надпочечников альдостерона. Он компенсирует потерю воды и натрия, но повышает выделение калия. В итоге его в крови не хватает, что приводит к низкому тонусу кишечника. Для преодоления проблемы приходится принимать ещё больше препаратов. Если такая ситуация сохраняется годами, возможно повреждение почек. По самочувствию лаксативная болезнь проявляется дискомфортом в животе, урчанием, диареей, также из-за потери калия возможна мышечная слабость. То есть, если был запор и человек начал применять слабительные на основе сенны, а потом запор «прошел», этому надо не радоваться, а огорчаться и начинать лечение.
Бисакодил назначают при слабой перистальтике, но только если проблема кратковременная. Например, связанная с операцией или родами. Для длительного применения препарат не подходит. Бисакодил принимают в таблетках или погружают в прямую кишку в виде свечей. В последнее время прием через рот не практикуется, потому что средство влияет не только на толстую, но и на тонкую кишку, а заодно может повысить тонус матки. Зато свечи с бисакодилом могут сработать уже через полчаса после введения.
Пикосульфат натрия теперь используется вместо бисакодила. Он работает точно так же, но исключительно в толстом кишечнике. Препарат выпускается в жидкой форме. Это дает возможность точного дозирования каплями. Есть также таблетки в кишечнорастворимой оболочке. Их преимущество: отсутствие раздражения желудка и двенадцатиперстной кишки. Сравнительное исследование показало, что пикосульфат натрия эффективнее бисакодила, хотя и ненамного: у 79 % против 75 % пациентов врачи оценили эффект как хороший. Учитывались три показателя: частота стула, его консистенция и потребность в натуживании.
Правда, есть недостаток: эффективность зависит от состояния микрофлоры, которая принимает участие в метаболизме препарата и превращает неактивную форму лекарства в активную. Если микрофлора в нерабочем состоянии, средство может и не подействовать.
Свечи с глицерином хороший вариант, чтобы быстро покакать. Особенно хорошо препарат работает, особенно если проблемы со стулом связаны с заболеваниями прямой кишки. Свечи с глицерином часто применяются у детей. Они безопасны, оказывают быстрый эффект, но для долговременного использования не подходят.


Глава 25. Моторика и воспаление

Про то, как восстановить нормальную перистальтику и устранить воспаление

Противодиарейные

К противодиарейным относят препараты разных групп, но реальных средств прямого действия только два — лоперамид и рацекадотрил. Остальные влияют не на диарею, а на различные этапы развития проблемы, которая спровоцировала частый жидкий стул.
Например, антибиотики используют чтобы убить бактерий, и диарея заканчивается, энтеросорбенты применяют чтобы убрать раздражающие вещества и диарея заканчивается, ферменты добавляют чтобы улучшить пищеварение и диарея заканчивается. Хотя эти препараты уменьшают диарею за счет устранения её причин, к противодиарейным они не относятся.
Лоперамид выпускается многими производителями и может называться по-разному. Если же прийти в аптеку и попросите «что-то от поноса», с вероятностью 90 % предложат именно его. У некоторых складывается впечатление, что препаратов от диареи много, но не забывайте смотреть на состав лекарственного средства. Назвать его можно любым словом: Антипонос или Противодиарин, но в составе обнаруживается все тот же лоперамид, причем даже дозировка от препарата к препарату не меняется: это все те же 2 мг в одной таблетке.
Лоперамид влияет на опиатные рецепторы. Те самые, на которые влияют наркотики опиаты. Но эти рецепторы бывают разных типов, и лоперамид воздействует именно на те, которые находятся в кишечнике и отвечают за перистальтику. В результате моторика кишечника ослабевает и останавливается, и стремительное продвижение какашек к выходу останавливается.
Показаний к применению всего два: устранение симптомов при лечении острой диареи или синдром раздраженного кишечника в диарейном варианте. ВОЗ также рекомендует использовать лоперамид при диарее, связанной с приемом лекарств, и при диарее путешественников. Поскольку препарат работает только за счет замедления кишечного транзита не стоит забывать, что это лишь симптоматическое средство, которое не лечит диарею, а только устраняет ее проявления. При этом нужно быть очень аккуратным при инфекционной диарее или диарее в результате «пищевого отравления», ведь если лоперамид остановит естественное избавление кишечника от вредных токсичных веществ и микробов, тогда станет только хуже.
Рацекадотрил — ещё один препарат от диареи. По механизму действия он является ингибитором энкефалиназы. Это препарат, который применяется исключительно при секреторной диарее, связанной с выделением воды из организма в кишечник и далее в унитаз. Он не влияет на скорость кишечного транзита, но уменьшает количество воды, которое льется в кишечник. Клинические исследования показывают, что он сокращает массу стула в течение первых двух суток лечения более чем на 40 %. Препарат применяется в основном у детей. У взрослых он менее эффективен, но все же помогает немного уменьшить массу стула и продолжительность диареи.
Дубильные вещества тоже можно использовать против диареи. Они содержатся в составе растительных лекарств. Термин «дубильные вещества» введен французским ученым Сегеном в 1796 году. Их так назвали, потому что впервые получили из коры дуба. Использовались эти вещества для дубления шкур, которые после обработки становились непроницаемыми для воды. Кишечник тоже можно сделать менее проницаемым для воды, что теоретически должно помочь справиться с диареей.
Но практически толстый кишечник находится далеко от рта, до него мало что дойдет в достаточной концентрации, так что задубить его сложно, а загубить пищевод желудок легко. Поэтому кора дуба, как и другие источники дубильных веществ, в основном применяют для полоскания рта и горла, но не как противодиарейные средства. Если же выпить много отвара коры дуба, будет рвота, так что пользы от этого средства вы не получите.
Если вы все же захотите использовать силу растений против диареи, то есть немало трав с вяжущим эффектом. Дубильные вещества бывают гидролизуемые и конденсированные. Гидролизируемые содержатся в корневищах бадана и змеевика, в соплодиях ольхи, в корневищах и корнях кровохлебки. Конденсированные содержатся в коре дуба, в корневищах лапчатки, в плодах черники и черемухи. Также народная медицина рекомендует употреблять отвар коры граната и плоды терна колючего. Все эти средства не имеют преимуществ в эффективности и безопасности перед медицинскими препаратами, поэтому врачи их не назначают.

Моторика кишечника: спазмолитики и энтерокинетики

Для того чтобы восстановить тонус, моторику и перистальтику кишечника используют препараты, действующие на гладкие мышцы. Они их стимулируют или наоборот, помогают расслабиться после длительного и утомительного сидения в туалете или наоборот раздраженном кишечнике, когда он постоянно и хаотически дергается в разные стороны.
Дротаверин, который многие наверняка знают по опыту борьбы со спазмами и головной болью, ведь он расслабляет в организме все, включая кишечник. Его теоретически можно использовать для лечения синдрома раздраженного кишечника, для устранения спазмов и боли в животе. Почему теоретически, но не практически? Потому что есть препараты более эффективные, действующие избирательно, а не на весь организм сразу и более безопасные, хотя и дротаверин тоже безопасен. Следовательно, в применении дроватерина смысла больше нет, хотя раньше его использовали. Дротаверин оказывает фармакологический эффект не только на кишечник, но и на другие органы. Механизм действия препарата заключается в блокировании активности фермента фосфодиэстеразы (ФДЭ) IV типа. Он используется в медицине с 1961 года и является производным папаверина. Больше всего рецепторов ФДЭ IV содержится в кишечнике, желчных и мочевых путях. Соответственно, именно на эти органы сильнее всего воздействует дротаверин. Он работает хорошо, но неизбирательно, то есть на весь организм.
Мебеверин. При всех достоинствах дротаверина, который, несомненно, является выдающимся препаратом с более чем полувековой историей, сегодня при нарушении моторики кишечника его больше не используют. Вместо дротаверина применяют мебеверин. Его механизм действия основан на блокировании выхода кальция из депо. Ведь именно кальций отвечает за сокращения гладких мышц, которые обеспечивают сокращения кишечника, его моторику и перистальтику. Мебеверин расслабляет мышцы кишечника, но не влияет на другие органы. Он снимает спазм, но не вызывает гипотонии кишечника, то есть, он не снижает его тонус настолько сильно, чтобы вызвать проблемы со стулом. Главное преимущество мебеверина в возможности длительного применения без побочных эффектов. Поэтому именно его используют для долгосрочного лечения, в то время как дротаверин применяют лишь как препарат скорой помощи, потому что он действует сильнее и быстрее.
Альверин избирательно блокирует потенциалзависимые кальциевые каналы L-типа гладкой мускулатуры кишечника. Он блокирует избыточное поступление кальция в клетку. Альверин часто используется вместе с симетиконом для устранения изжоги и вздутия, поэтому они могут содержаться с этим веществом внутри одной таблетки.
Другие лекарства, действующие на моторику кишечника, используются очень редко: пинавериум, тримебутин, гиосцин, циметропиум.
Ещё существуют препараты для усиления или стимуляции моторики кишечника. Их обычно применяют при запорах, но очень редко, в качестве запасных лекарств. Фармакологическая группа называется серотониновые энтерокинетики. К ним относятся цизаприд, рензаприд, тегасерод и прукалоприд. К применению при хронических запорах разрешен только последний.
Прукалоприд оказывает более выборочный эффект именно на толстый кишечник, так как имеет большее сродство к расположенным в нем серотониновым рецепторам, минимально воздействуя на другие органы. Остальные препараты небезопасны для сердечно-сосудистой системы, так что долго использовать их запрещено. Но и прукалоприд нельзя назвать полностью безобидным лекарством. Большинство пациентов на начальном этапе приема сталкиваются с головной болью в первые несколько дней приема препарата. Потом головная боль проходит вместе с запорами, и голова начинает болеть уже из-за бытовых причин.

Губка и огнетушитель: энтеросорбенты и пеногасители

Сорбенты или энтеросорбенты — это вещества, которые захватывают другие вещества, впитывают их и выводят из кишечника, не позволяя всасываться в кровь. Каждый сорбент имеет определенную сорбционную емкость, то есть, может присоединять к себе определенное количество других веществ.
Активированный уголь — самый известный в мире энтеросорбент. Активировать уголь впервые удалось французскому химику Александру Бусси в 1822 году. А в 1831 в той же Франции врач П. Ф. Тюери провел выдающийся эксперимент над самим собой: он проглотил дозу стрихнина, десятикратно превышающую летальную дозу, но остался жив, так как одновременно принял активированный уголь.
Несмотря на то что как медицинскому препарату, активированному углю уже двести лет, он теряет свои позиции перед более современными сорбентами, но по-прежнему широко применяется в современной медицине. Это незаменимое лекарство при отравлениях неизвестными веществами, а также ядами, к которым нет антидотов. Его часто используют при передозировке препаратов. Причем сам активированный уголь можно лопать в любых количествах, его передозировка невозможна.
При остром отравлении активированный уголь назначают в дозе 0,5–1 г/кг веса. Сколько это в таблетках? Давайте считать. Одна таблетка весит 250 мг, а средний человек весит 70 мг. В таком случае ему нужно 35–70 г активированного угля на один прием. Одна таблетка весит четверть грамма, значит, умножаем на четыре. Даже если умножить минимальную дозу, выйдет 140 таблеток, а если считать по максимальной дозе, это получается 280 таблеток. Приятного аппетита! А теперь давайте вместе посмеёмся над теми, кто «съел что-то не то», и в качестве лечения принял 1–2 таблетки активированного угля.
А ещё активированный уголь используется в противогазах. То есть, он может адсорбировать газы. В кишечнике газов бывает очень много. Так что активированный уголь прекрасно спасает от метеоризма. Его иногда назначают для подготовки к УЗИ или другим исследованиям, при которых газы в кишечнике мешают врачу увидеть расположенные рядом органы.
Диосмектит — ещё один популярный сорбент, в аптеке можно найти множество аналогов. Его получают из вулканического месторождения на острове Сардиния. Это специально обработанная глина, очищенная от песка, камня, гравия, кальцинатов и примесей. Для тех, кому нужны скучные химические подробности, это силикат алюминия и магния с дискоидной, неволокнистой кристаллической структурой. Диосмектит позиционируется как противодиарейный препарат. Считается, что устраняет диарею за счет связывания бактерий и токсинов в кишечнике, то есть, за счет устранения причин диареи. Также доказана его эффективность для уменьшения боли при синдроме раздраженного кишечника, но длительным курсом его не используют.
Коллоидный кремний — невсасывающийся сорбент, способный выводить микробные токсины и микроорганизмы, антигены, пищевые аллергены, лекарственные препараты и яды, соли тяжелых металлов, радионуклиды. По своей структуре это специально обработанный рыхлый пористый песок, который способен что-то впитывать. Он известен тем, что позиционируется как средство от всех болезней. С точки зрения производителей, практически невозможно найти человека, которому не нужен этот препарат.
Существует очень много других сорбентов: лигнин гидролизный, повидон, полиметилсилоксана полигидрат, цеолит. А ещё сорбентами часто ошибочно называют вещества, богатые клетчаткой. На самом деле они могут впитать лишь небольшое количество токсинов, причем не всех, а только определенных. Да и то, эти их свойства в значительной степени преувеличены, ведь реальные показатели сорбционной емкости клетчатки абсолютно «никакие» и не идут в сравнение в настоящими энтеросорбентами.
Главное помнить, что принцип действия любого сорбента не в лечении болезни и не в устранении её причины, а в устранении симптомов или процессов, происходящих в кишечнике. Это всего лишь «костыли» для кишечника, которые позволяют ему шагать еще несколько месяцев или лет без вздутия и диареи. Тем не менее, даже такие костыли необходимы при многих проблемах.
Часто сорбенты совмещают с пеногасителями. Самый популярный препарат «от газов» — симетикон (активированный диметикон). Механизм его действия состоит в изменении поверхностного натяжения жидкости. Это позволяет вместить в жидкость большее количество газов, как в газировке, но только без специального повышения давления. Симетикон работает только в кишечнике. Он оказывает исключительно физическое, а не химическое воздействие. Поэтому препарат полностью безопасен, его назначают даже младенцам.

Противовоспалительные – НПВС и 5-АСК

Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) относятся к числу самых часто используемых в мире препаратов. Их пьют от головы, от суставов, от спины, от температуры, от гриппа, от месячных и от многих других вещей, которые становятся причиной боли и воспаления в любом месте. По своему механизму действия все НПВС блокируют циклооксигеназы. Так как имя у этого фермента сложное и труднозапоминаемое, его обычно называют просто ЦОГ. Эти ферменты бывают разных типов, в основном НПВС блокируют ЦОГ-1 и ЦОГ-2, а парацетамол считается ингибитором ЦОГ-3.
Видов НПВС бывает очень много. Основные: ацетилсалициловая кислота (мы её больше знаем под названием аспирин), парацетамол, ибупрофен, диклофенак, нимесулид, индометацин, кетопрофен и другие.
Но несмотря на свое многообразие все НПВС обладают тремя видами эффектов: обезболивающий, жаропонижающий и собственно противовоспалительный, благодаря которому вся группа препаратов и получила свое название. При этом все НПВС в разной степени угнетают разные виды фермента ЦОГ, поэтому соотношение этих трех эффектов у всех разное. Например, парацетамол имеет сильный противоболевой и жаропонижающий эффект, но почти нулевой противовоспалительный. Поэтому его часто пьют «от головы», «от температуры», но не назначают «от суставов». Если же вам потребуется препарат «от суставов», с высокой вероятностью врач назначит диклофенак, но он не будет так сильно сбивать температуру, как ибупрофен.
Если почти для всех врачей НПВС являются одними из самых часто назначаемых препаратов, для гастроэнтерологов это в первую очередь источник проблем. Длительный прием НПВС вызывает эрозии и язвы в желудке, в кишечнике, и даже может спровоцировать тяжелые желудочно-кишечные кровотечения. Особенно страшно, когда НПВС назначаются в сочетании вместе с другими лекарствами, например влияющими на свертываемость крови или риск образования тромбов, или с гормонами. Кроме того, НПВС могут оказывать негативное воздействие еще и на печень.
Механизм вредного действия НПВС основан на угнетении выработки простагландинов, которые защищают слизистую. Когда защиты нет, любые причины побеждают и создают в органе воспаление, вызывают сильное повреждение и делают в стенке органа «дырку». К сожалению, даже переход с таблеток на уколы или ректальные свечи не решает проблему побочных эффектов НПВС для пищеварительного тракта.
Интересно, что НПВС хорошо работают везде, кроме желудка и кишечника. Поэтому, если у вас заболел живот, эти препараты вряд ли сильно помогут. Поэтому для кишечника есть другая группа противовоспалительных лекарств — это 5-аминосалициловая кислота или сокращенно 5-АСК, которая почти не всасывается в кишечнике. Эти препараты используют для лечения болезни Крона, язвенного колита и других воспалительных проблем кишечника. На основе 5-АСК разработано много препаратов с различными фармакологическими свойствами.
Сульфасалазин стал исторически первым лекарством этой группы. Он применяется в медицине с 40-х годов ХХ века. Он на три четверти расщепляется в кишечнике бактериями с образованием 5-АСК и сульфапиридина, который не обладает противовоспалительной активностью, но вызывает множество побочных эффектов. Кстати, если микрофлора не в порядке, эффективность этого лекарства может значительно измениться. Существовали и другие не самые удачные препараты 5-АСК: Олсалазин (димер 5-АСК) и Балсалазид (5-АСК, конъюгированная с неактивным компонентом). Эти препараты высвобождаются в толстой кишке, плохо работают при поражении тонкой кишки, а Олсалазин, к тому же, часто вызывает диарею. Балсалазид тоже расщепляется при участии микробной флоры, поэтому он по своей сути похож на устаревший сульфасалазин.
Месалазин сегодня он считается основным препаратом 5-АСК и лишен перечисленных недостатков. Но и под этим названием скрывается значительное разнообразие не названий, а форм этого лекарства. Часто используют микросферы и лекарственные оболочки из различных веществ, которые обеспечивают высвобождение препарата в разном темпе и в разных органах, регулируя этот процесс по времени или по рН. Некоторые препараты отличаются более высоким удобством применения, так как их можно использовать всего один раз в сутки. Таким образом, если в аптеке говорят, что «этого месалазина нет, возьмите другой», лучше не следовать этому совету. Нужен конкретный препарат с учетом расположения воспаления в пищеварительном тракте, а «другой» месалазин из-за особенностей высвобождения действующего вещества не окажет нужного эффекта и будет совершенно бесполезен.

Восстановление слизистой и защита кишечника

Есть только два препарата для гастропротекции и энтеропротекции, то есть для защиты и восстановления слизистой оболочки желудка и кишечника: это мизопростол и ребамипид. Но первый плохо переносится, поэтому практически ушел в историю. У каждого третьего он вызывал диарею, спазмы и боли в животе, из-за которых приходилось прекращать лечение такой же боли и диареи, но вызванной воспалением кишечника. Так что можно констатировать, что выбора у врачей нет: ребамипид остаётся безальтернативным вариантом. Хотя в странах Европы и Америке продолжают применять мизопростол, невзирая на ухудшение самочувствия и превращая лечение в мучение.
Ребамипид был разработан в Японии. Его используют с 1990 года. Сегодня он применяется при гастрите, язвенной болезни, воспалительных процессах кишечника, для защиты слизистой от НПВП. Также есть доказательства, что препарат снижает риск рака желудка, уменьшает проявления рефлюкс — эзофагита, симптомы диспепсии и желудочного дискомфорта, эффективен при язвенном колите и даже повышает эффективность уничтожения Хеликобактер в желудке.

Гормоны и иммуносупрессия

Глюкокортикоиды — это гормоны, которые очень быстро работают, снимают воспаление, устраняют или резко уменьшают симптомы. Примеры препаратов: преднизолон и метилпреднизолон, которые работают системно и действуют на весь организм, а также будесонид — это местный глюкокортикоид. Есть много других кортикостероидов, но в гастроэнтерологии в основном применяют эти три препарата.
Они аналогичны гормонам наших надпочечников, очень эффективны, но врачи стараются избегать назначения этих лекарств, приберегая и оставляя на второй или третий этап лечения. Первая причина для осторожности — сложность применения, поскольку они могут вызывать разные побочные эффекты, но в основном это касается реально длительного приема. Вторая причина — после длительного приема глюкокортикоидов с них трудно «слезать», а после отмены препаратов воспаление может усиливаться. К сожалению, кроме зависимости, к глюкокортикоидам может развиться и резистентность или устойчивость. У некоторых пациентов они могут становятся неэффективными, но это случается достаточно редко. Все эти лекарства похожи на стрессовые гормоны надпочечников. Они быстро реанимируют ситуацию в кишечнике, но как только обострение закончится, препараты сразу отменяют.
Также для лечения воспаления кишечника используют иммуносупрессоры. Это лекарства, угнетающие иммунитет. Эти лекарства принимают длительно для лечения отдельных тяжелых форм воспаления кишечника, при которых затронут иммунитет.
6-меркаптопурин — это антиметаболит или антагонист пурина. Он нарушает процесс образования ДНК клетки, встраиваясь в нуклеиновые кислоты, блокируя синтез пуринов и взаимопревращения пуриновых нуклеотидов.
Азатиоприн — это пролекарство 6-меркаптопурина. То есть, человек принимает азатиоприн, но в организме он превращается в 6-меркаптопурин. Так что механизм его действия — аналогичный.
Метотрексат — препарат второй линии. Его используют, если иммуносупрессоры не работают или противопоказаны. Это антинеопластический препарат, который часто применяют в лечении онкозаболеваний. Но по механизму действия то все тот же антиметаболит. Он блокирует фермент дигидрофолатредуктазу, который нужен для синтеза ДНК.

Биологическая терапия или Мумабы

Самыми эффективными средствами против воспаления кишечника являются моноклональные антитела. Их можно узнать по названию, ведь оно всегда заканчивается на «-маб». Их применение называют биологической терапией. Но эти препараты дорогие, в том числе поэтому их используют только в случаях, когда не работает другое лечение. Чаще биологическую терапию назначают при зависимости или резистентности к глюкокортикоидам.
Первым появился инфликсимаб, он используется с начала XXI века. Затем подтянулись и другие: адалимумаб, цетролизумаб, голимумаб, ведолизумаб. Теперь известны десятки препаратов, которые применяются для различных целей: в ревматологии, онкологии, инфектологии и других сферах медицины. Многие познакомились с этим видом терапии во время пандемии ковида. Биологическая терапия спасла немало жизней, хотя она также опустошила немало кошельков.
В гастроэнтерологии биологическую терапию проводят при воспалительных заболеваниях кишечника. Большинство препаратов представляют собой антитела к фактору некроза опухоли-альфа (ФНО-альфа), а ведолизумаб представляет собой антитела к интегринам. Он отличается тем, что работает только в желудочно-кишечном тракте. В любом случае принцип действия биологической терапии в том, что антитела нападают на определенную молекулу, которая важна для развития воспалительного процесса. Нет молекулы — нет воспаления.
Биологическая терапия вначале проводится индукционным курсом, чтобы устранить обострение. После достижения ремиссии она продолжается еще в течение длительного периода в поддерживающем режиме. Биологическую терапию часто комбинируют с иммуносупрессорами. Этот вид лечения хорошо работает, только если вводить лекарства строго в назначенное время. Поэтому, если врач приглашает в больницу к определенной дате, не стоит её пропускать.
Порочный круг кишечника
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Заключение

Исследования показывают, что здоровье кишечника имеет огромное значение для общего благополучия организма. Симптомы неисправности кишечника могут проявляться различными способами: от запоров и диареи до вздутия и болей в животе. Это сигналы организма, что кишечник не в порядке и требуется что-то предпринять. Важно, что мы можем просто замаскировать симптомы с помощью питания, тогда проблемы будет скрытой, перестанет нас беспокоить, но не исчезнет. Она вернется позднее, когда диета перестанет помогать, но возможно, будет уже слишком поздно. Будьте внимательны к сигналам, которые посылает вам ваш организм, и не откладывайте решение проблемы при появлении симптомов. Помните, что здоровье кишечника влияет на работу всего организма.
Причины проблем с кишечником могут быть разнообразными. Везде пишут про одни и те же, причем, общими словами. На самом деле, это не только неправильное питание, стресс, токсины, глисты, отсутствие физической активности и даже генетическая предрасположенность. Реальный список причин намного больше. Необходимо провести проверку не только кишечника, но и причин, вызывающих эти проблемы. И совсем не стоит бояться колоноскопии.
Лечение и восстановление кишечника требует комплексного подхода. Это тоже общие слова. Обычно упоминают абстрактные изменения питания, прием неизвестно каких пробиотиков, устранение стресса и физическую активность. Хотя каждый из этих компонентов включает в себя совершенно четкие и конкретные параметры. И нельзя забывать про «порочный круг», за счет которого болезнь существует неограниченно долго и не проходит сама. Поэтому главная задача — разорвать этот «порочный круг» кишечника!
Иногда нам кажется, что мы остаемся одни наедине со своими проблемами. Иногда мы чувствуем отчаяние или безысходность, когда не получается вылечиться. Иногда нам говорят, что это у всех или хроническое и надо продолжать с этим жить. Я тебя уверяю, что ты не один. Таких людей и проблем очень много. Ничего не бойся! Мы собираемся вместе в Гастро-группу, чтобы вместе их решать, чтобы вернуть себе здоровый желудок и здоровый кишечник, здоровый желчный и здоровую поджелудочную. Присоединяйся и ты к работе в Гастро-группе, чтобы стать здоровым и составить себе план и определить конкретные шаги для решения проблемы.
Ты прочитал книгу и уже большой молодец! Я рекомендую тебе прочитать ее два раза с интервалом в неделю и сделать конспект. Когда ты будешь читать и конспектировать, ты лучше поймешь, о чем идет речь. И самое главное, у тебя появятся новые вопросы, ответы на которые ты сможешь найти в Гастро-книге: про пищеварение — вдоль и поперек.
И помни, практически все проблемы пищеварения можно и нужно решить!
И у тебя всегда есть поддержка, а мой Телеграм канал, группа ВКонтакте и Ютуб канал @DoctorVyalov
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Чтобы воплотить это в жизнь доктор онлайн проводит следующие мероприятия
Гастро-Марафон «Нормально есть 2.0 Трекер питания и дефицитов» — это способ изменения рациона и режима питания навсегда, потому что это будет уже невозможно забыть. Удобный и простой разбор питания без подсчета калорий и меню, который позволяет получить все нужные вещества. Полная проверка дефицитов и способы их восстановить.
Гастро-Группа — это обучение решению проблем с пищеварением по специальному плану. Участники изучают материалы и выполняют задания, и вместе с доктором в чате в течение недели обсуждают причины, симптомы, обследования, изменения в питании и варианты лечения. Каждый участник группы составляет собственный пошаговый план решения проблемы.
Гастро-Коучинг — является видом обучения, когда человек самостоятельно определяет свои проблемы и причины, анализирует обследования, а доктор проверяет его работу и объясняет, как эта проблема проверяется и решается правильно. Это позволяет выявить ошибки и заблуждения, составить план действий, чтобы получить свой результат.
Гастро-Обучение — для врачей и нутрициологов, где мы разбираем новейшие достижения медицины и последние новости гастроэнтерологии. Вся самая новая и отборная информация по всем отделам пищеварительной системы, с разбором диагностики, питания, пищевых добавок и лечения. Удостоверение государственного образца о прохождении обучения и 144 балла НМО, а также помощь в прохождении аккредитации медицинских работников.

Примечания

1 Поперек 1 палец около 1 см, итого 12 пальцев — это 12 см.

2 Исследование Comcon Research 2022

3 ФМонитор-360 2024
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