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Аннотация
Термин Healthhacking означает применение достижений медицинской науки для долгой и комфортной жизни. В России чаще говорят «доказательная медицина», имея в виду, что предложенные схемы и методы лечения прошли плацебо-контролируемые когортные исследования. Книгу, которую вы держите в руках, написала команда врачей, работающих по принципам Evidence Based Medicine (Медицины, основанной на доказательствах). Тут не будет рекомендаций, которые нельзя объяснить, сославшись на источник, где данные были получены. А предложенные рецепты способны либо продлевать жизнь, либо улучшать ее качество. Основные разделы посвящены проблемам со здоровьем в среднем возрасте: кардиологии, неврологии, пульмонологии, эндокринологии и гинекологии. Прочитав книгу, вы сможете разобраться в основных заболеваниях органов и систем, которые могут затронуть вас или ваших близких в наиболее активный возраст, и своевременно решить проблему или предотвратить ее появление.
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Уважаемый читатель!
Авторы этой книги — практикующие врачи, со многими из которых я знаком годы и даже десятки лет.
У книги необычный для обращенной к пациенту литературы формат — она в большей степени направлена на выявление и контроль факторов риска и раннюю диагностику тех заболеваний, где ранняя диагностика может принести пользу, — к сожалению, еще не при всех болезнях медицина способна остановить болезнь.
Кратко содержание книги можно описать так: что делать, пока негативное событие еще не случилось и чтобы не случилось в будущем? Современная медицина не может гарантировать благополучного будущего, но может оценивать его в вероятностных категориях и также с определенной вероятностью предотвращать нежелательные события.
Книга дает пациенту знания, когда нужно обратиться к врачу и что нужно делать, чтобы такая потребность возникала реже. Профилактика заболеваний уже сотни лет декларируется врачами как приоритет, но в лечении мы пока преуспели гораздо больше. Пусть эта книга станет малым вкладом в большое дело профилактики.
Здоровья вам и долгих продуктивных лет жизни.
С уважением, Алексей Свет,
кардиолог, к.м.н., доцент, главный врач Первой градской больницы им. Н.И. Пирогова г. Москвы, телеведущий


Введение: как сохранить здоровье и не утратить желания жить?

Термин Healthhacking придуман не нами, но его пока нельзя назвать общепринятым. Мы и некоторые наши единомышленники в разных концах света вкладываем сюда следующий смысл: использование достижений медицинской науки для долгой и комфортной жизни с применением только проверенных в исследованиях методов.
Более распространенная практика биохакинга (Biohacking) могла бы показаться, на первый взгляд, в чем-то похожей, но мы ее считаем, скорее, антиподом научной медицины и ее принципов. Биохакинг — движение, призывающее использовать плохо исследованные «новейшие» технологии для продления жизни и получения суперспособностей (необычных памяти, скорости мышления, остроты зрения, слуха и т. д.). Биохакеры «спешат жить». Вчера газеты написали об успешном исследовании нового препарата на крысах, а сегодня биохакеры его добывают любыми средствами, не всегда законными, и принимают. Врачи, участвовавшие в клинических испытаниях, смотрят на эту практику с грустной улыбкой, поскольку знают, как часто успех на одной модели не подтверждается на другой. То, что помогает крысам, для человека может быть убийственным. Биохакеры принимают десятки биодобавок, содержащих витамины, селен, таурин, триптофан, вводят себе половые гормоны, применяют психостимуляторы и антидепрессанты, средства улучшения памяти и многое другое. Общее у биохакеров одно — при серьезной теоретической базе, подведенной под «системы продления жизни», у них нет экспериментального подтверждения. Эксперимент они проводят на себе, поэтому не удивляют сообщения прессы о внезапной смерти 28-летнего основателя биохакинговой компании. На наш взгляд, первым биохакером был Майкл Джексон, который путем посещения барокамеры и дезинфекции всего вокруг планировал прожить 150 лет. Результат нам известен.
Книгу, которую вы держите в руках, написала команда врачей, работающих по принципам Evidence Based Medicine (медицины, основанной на доказательствах, или доказательной медицины). Тут не будет рекомендаций, которые мы не могли бы объяснить и сослаться на источник — исследование, где данные были получены. Это главный, но не единственный принцип, который лег в основу этой книги.
Другой принцип — рецепты, которые мы предлагаем, должны либо продлевать жизнь, либо улучшать ее качество. Абстрактные рекомендации, ценность, которых нельзя оценить, такие как «улучшение мозгового кровообращения» или «чистка сосудов от шлаков», вы здесь не встретите.
Третий принцип — рекомендации должны быть посильны и исполнимы. Известно, что среди деревенских жителей небогатых горных районов много долгожителей. Там люди питаются не слишком калорийно, едят много растительной пищи, у них регулярные физические нагрузки. Но мы не будем предлагать переселиться в горный аул: думаем, немногие из вас согласятся. Если мы даем рекомендации, требующие от вас известных усилий, например, бросить курить, мы сообщим и о наиболее эффективных и реалистичных способах достичь этой цели.
Из третьего принципа проистекает и понятие комплаенса, то есть приверженности данным рекомендациям. Если мы будем предлагать вам «бремена тяжелые и неудобоносимые», надеяться на долгое их ношение не придется. В этой книге особое внимание уделено легкореализуемым рецептам, которые приносят очевидный результат.
Издание может быть полезно людям любого возраста, но в первую очередь оно ориентировано на читателей средней возрастной категории, когда факторы риска уже появляются, но болезни либо еще нет, либо она не приняла необратимый характер. Поэтому в разделе «кардиология» не будет информации, как лечить стенокардию напряжения, мы напишем, как не допустить ее развития. В «гастроэнтерологии» мы не пишем, как лечить язву желудка, но напишем, как максимально снизить ее риск и риск развития рака желудка и толстой кишки.
Поскольку книга ориентирована на людей наиболее активного возраста, особое внимание в ней уделено сохранению мужского и женского здоровья, восстановлению после беременности и медицинским рискам, которым подвержены много путешествующие.
Важнейшая глава здесь — краткая, но достаточная информация об объеме профилактического обследования check up, которое разумно проходить в зависимости от вашего пола и возраста.
Приятного чтения, уважаемые будущие долгожители!

Раздел 1
Кардиология

Автор: Ольга Соколова, врач-кардиолог, кандидат медицинских наук
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Что нужно знать непрофессионалу о профилактике сердечно-сосудистых заболеваний?

За последние сто лет мир сильно изменился, и люди научились противостоять угрозам, которые до того успешно убивали их в течение многих столетий. Но золотой век почему-то не наступил. С тех пор как люди, во всяком случае в развитых странах, научились не умирать в молодом возрасте от голода и инфекций и в среднем стали жить дольше, оказалось, что пальма первенства среди причин смертности принадлежит сердечно-сосудистым заболеваниям. Поскольку инфарктам и инсультам свойственно убивать людей внезапно, часто в совершенно активном еще возрасте, а тем, кто остается в живых, существенно портить качество жизни, вполне понятно, что человечество тратит довольно много сил и других ресурсов для того, чтобы избежать этой напасти. Следует признать, что мы многому научились в этой области и многое знаем. Мы — это и человечество в целом, и каждый случайный прохожий на улице, и каждый конкретный читатель этой книги. Да-да, сейчас люди, как правило, значительно более информированы в этом вопросе, чем их родители и тем более бабушки и дедушки, даже если они совершенно не интересуются здоровым образом жизни. «Здоровый образ жизни» звучит сейчас, как говорится, из каждого утюга, и что «соль/сахар/ненужное зачеркнуть — белая смерть» уже давно знает каждый школьник. Даже то количество шуточек и анекдотов, которые немедленно всплывают в голове любого из нас при мысли о здоровом образе жизни и активном долголетии («курящая мать никогда не станет отцом», «кто не курит и не пьет, тот здоровеньким помрет» и т. д.), свидетельствует о том, что тема давно и прочно укоренилась в общественном сознании.
С другой стороны, поскольку научный поиск в любой области всегда идет через череду ошибок и заблуждений и новая информация нередко опровергает предыдущую, в общественном сознании существует значительная путаница в отношении того, что именно надо и не надо делать, чтобы не умереть от инфаркта или не инвалидизироваться в результате инсульта, не закончив еще все свои жизненные планы. В этой главе мы постараемся разобраться во всей этой путанице, ориентируясь на ту научную информацию в области профилактической кардиологии, которая существует на данный момент. При этом следует учитывать, что развитие этого направления продолжается, и вполне возможно, что уже через год-два этот текст будет нуждаться в существенной правке.
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Откуда вообще взялась профилактическая кардиология. Рузвельт и Фремингемское исследование

Так вот. Начнем с начала. Сейчас в это уже сложно поверить, но совсем недавно никакой профилактической кардиологии еще не было. Еще в 30-40-х годах XX века — среди нас живут люди, которые помнят это время, — человечество не знало очень многих вещей, которые теперь известны даже школьникам. И тогдашние доктора считали естественными проявлениями нормального старения очень многое из того, чего мы давно привыкли опасаться, например, повышение уровня холестерина или артериального давления. Более того, в те времена единственным риском, с которым в массовом сознании связывалось курение, был ущерб для семейного бюджета. И так бы все продолжалось и дальше, если бы не 32-й президент США, Франклин Делано Рузвельт. Да, появлением профилактической кардиологии мы обязаны ему, но не как политику, а как пациенту.
В 1932 году во время своей избирательной кампании Франклин Рузвельт обнародовал, как это принято и сейчас, свои медицинские данные. На тот момент его уровень артериального давления составлял 140/100 мм рт. ст., и это совершенно не считалось тогда поводом для какого-либо вмешательства. После того как Рузвельт стал президентом, он выбрал в качестве своего персонального врача отоларинголога, потому что самыми частыми медицинскими проблемами в тот период его жизни были синуситы. К 1941 году артериальное давление президента достигало уже 188/105 мм рт. ст., но это тоже считалось вполне нормальным для мужчины его возраста. Несмотря на то что президент выглядел откровенно плохо, и это стало бросаться в глаза окружающим, тогдашняя медицина признала проблему только в 1944 г., когда у Рузвельта уже появилась сердечная недостаточность. Впрочем, эффективных лекарств ни от высокого артериального давления, ни от сердечной недостаточности тогда не существовало, и Франклин Делано Рузвельт умер от кровоизлияния в мозг в апреле 1945 г. Ему было 63 года, и его артериальное давление на момент инсульта составляло 300/190 мм рт. ст. Так президент Рузвельт разделил судьбу очень многих своих соотечественников, поскольку, по тогдашней статистике, сердечно-сосудистые заболевания уже были наиболее частой причиной смертности в стране. На тот момент всем уже было ясно, что это проблема, и проблема серьезнейшая, но еще практически не было никакой научной информации о том, какие причины лежат в основе сложившейся ситуации. Было понятно, что для поиска этих причин нужны серьезные исследования, которые потребуют серьезных денег. Получить согласие Конгресса на финансирование таких исследований следующему президенту США Гарри Трумэну удалось только в 1948 г., и именно судьба его предшественника и послужила решающим аргументом.
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К тому моменту представители североамериканского Минздрава и медицинской школы Гарвардского университета уже вовсю занимались планированием большого эпидемиологического исследования. В качестве идеального места для его проведения был выбран город Фремингем в штате Массачусетс — далеко не в последнюю очередь из-за географической близости к Гарварду и энтузиазма местных врачей. Впрочем, Фремингем, который насчитывал на тот момент около 28 тысяч жителей и относительно недавно превратился из сельскохозяйственной местности в промышленный город, действительно считался вполне репрезентативным для США 1940-х годов. Жители города, которые уже имели некоторый опыт участия в эпидемиологических проектах (раньше там уже проводилось такое исследование в области туберкулеза), дали свое согласие, и профилактическая кардиология родилась.
На первом этапе Фремингемского исследования, которое потом стало легендой (кстати, оно продолжается до сих пор), в него были включены 5209 здоровых жителей города в возрасте от 28 до 62 лет. Каждые 2 года они проходили достаточно подробные медицинские осмотры и сдавали анализы, кроме того, исследователи отслеживали информацию о болезнях, госпитализациях и смертях участников. Уже через 6 лет такого наблюдения ученым удалось сформулировать то, что сейчас лежит в основе всей современной профилактической кардиологии, — что существуют определенные обстоятельства, которые сами по себе могут и не быть медицинскими проблемами, но которые увеличивают вероятность развития сердечно-сосудистых заболеваний в будущем. Их назвали факторами риска.

Факторы риска. Какими они бывают и что с ними делать?

Сейчас принято делить все факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний на те, на которые мы можем воздействовать, например, с помощью лекарств или изменения образа жизни (их называют модифицируемыми), и на те, которые мы изменить не в силах (они называются немодифицируемыми).
К немодифицируемым факторам риска относятся:
• возраст. Чем старше мы становимся, тем выше шансы стать пациентом кардиолога. Увы, это так, особенно после 65 лет;
• мужской пол. Мы против гендерной дискриминации, но это факт. Женщины до менопаузы естественным образом защищены от сердечно-сосудистых катастроф. После менопаузы риск увеличивается, но все равно женщины в среднем начинают болеть примерно на 10 лет позже мужчин;
• наследственность. Если у кого-либо из ваших ближайших родственников случился инфаркт или инсульт в относительно молодом возрасте (до 55 лет, если речь идет о родственнике мужского пола, или до 65 лет, если речь идет о женщине), то это увеличивает ваши шансы стать пациентом кардиолога;
• принадлежность к определенным этническим группам. У людей африканского происхождения и у выходцев из некоторых стран Азии риск выше, чем у европеоидов.
Как все понимают, на современном этапе развития человечества мы действительно ничего не можем поделать с этими обстоятельствами. Хорошая новость состоит в том, что тех факторов риска, которые мы можем изменить (модифицируемых факторов), существенно больше.
• Курение. Несмотря на то что у каждого из нас есть пример родственника или знакомого, который всю жизнь дымил, как паровоз, и умер в глубокой старости в результате несчастного случая, курить действительно вредно. При этом курящий приносит вред не только себе, но и всем тем, кто вдыхает дым от его сигареты. По статистике, курение сокращает продолжительность жизни в среднем примерно на десять лет. Поскольку этот раздел посвящен профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, мы сконцентрируемся здесь на том, что курение делает с системой кровообращения, и не будем касаться здесь онкологических рисков, повреждающего воздействия на органы дыхания и прочих медицинских последствий этой привычки.
Итак, в кровеносной системе курение повреждает внутренний слой сосудистой стенки (эндотелий), чем способствует атеросклерозу — процессу отложения в толще сосудистой стенки жиров, — который в конечном итоге приводит к сужению артерий за счет формирования атеросклеротических бляшек. Кроме того, курение увеличивает склонность артерий к спазму и способность крови к тромбообразованию. Дополнительной проблемой является тот факт, что курение усиливает действие других факторов риска, о которых речь будет идти немного позже: повышает уровень вредной разновидности холестерина и снижает содержание полезной, приводит к повышению артериального давления и частоты сердечных сокращений.
В результате всех этих обстоятельств у курильщиков заметно выше риски практически всех сердечно-сосудистых осложнений по сравнению с некурящими. Это касается и риска заболевания у ранее здоровых людей, и риска новых проблем у пациентов с уже имеющимся диагнозом. Различные кардиологические риски увеличиваются под действием курения в разной степени, но в среднем надо исходить из того, что, продолжая финансировать табачную промышленность, мы увеличиваем вероятность серьезных проблем со здоровьем примерно в два раза.
Следует помнить, что риск сердечно-сосудистых заболеваний увеличивают любые табачные продукты и все многообразные способы их употребления, которые за свою долгую историю придумало человечество. Выраженность их повреждающего действия максимальна при тех способах потребления табака, когда человек вдыхает дым, но риск статистически достоверен и при употреблении бездымных продуктов. Следует отдельно оговорить, что переход на сигареты, которые маркируются как «легкие», совершенно не решает эту проблему: давно удалось показать, что потребители таких сигарет, как правило, просто глубже и чаще затягиваются и в результате получают ту же дозу никотина, что и обычно.
• Высокий уровень холестерина. Если говорить очень упрощенно, то холестерин — это то самое жироподобное вещество, которое при неудачном стечении обстоятельств может забиваться в толщу сосудистой стенки и образовывать атеросклеротические бляшки, о которых мы уже писали чуть выше. Правда, здесь надо оговориться, что в крови холестерин плавает не сам по себе, а в составе комплексов с белками (липопротеинов), и разные липопротеины ведут себя в этом отношении очень по-разному. Липопротеины низкой плотности (ЛПНП, так называемый вредный холестерин) действительно так и норовят проникнуть в артериальную стенку и учинить там форменное безобразие, а липопротеины высокой плотности (ЛПВП, «полезный холестерин»), наоборот, тащат холестерин подальше от греха в печень, чтобы та использовала его для чего-то нужного.
Большинство людей с повышенным уровнем холестерина – это вовсе не любители фастфуда, а просто обладатели тех или иных биохимических дефектов, чаще всего – не слишком удачной конструкции рецепторов к липопротеинам низкой плотности.

Да-да, нужного. На самом-то деле холестерин — это очень полезная молекула, хотя у читателей научно-популярных страшилок, скорее всего, сложилась противоположная точка зрения. Холестерин — это универсальный строительный материал, который входит в состав любых мембран (оболочек) всех клеток человеческого тела, из которого наш организм делает многие гормоны, витамин D и даже компоненты желчи для переваривания пищи. Именно поэтому мы прекрасно застрахованы природой от нехватки холестерина из-за неудачной охоты на мамонта или внезапного решения стать веганом: большую часть содержащегося у нас в крови холестерина синтезирует печень, и она будет его синтезировать, даже если мы перейдем на хлеб и воду. Наоборот, вопреки распространенным стереотипам, с пищей человек получает относительно немного холестерина — не более 15 % от общего количества.
• Высокое артериальное давление (артериальная гипертензия). Устойчивое повышение уровня артериального давления ≥140/90 мм рт. ст. при измерении на приеме врача (или ≥ 135/85 мм рт. ст. при самоконтроле) способно испортить многое в нашем организме. Артериальная гипертензия повреждает эндотелий сосудов (а это, как мы помним, помогает холестерину проникать через него и образовывать бляшки). Кроме того, повышенное артериальное давление ухудшает функцию почек, заставляет утолщаться стенки сердца, увеличивает вероятность развития инфарктов, инсультов, сердечной недостаточности, некоторых нарушений сердечного ритма.
• Недостаточная физическая активность. Да, образ жизни «диван-руль-компьютер-руль-диван» где-то на треть увеличивает вероятность в какой-то момент жизни стать пациентом кардиолога. Кроме того, физическая активность помогает держать под контролем другие факторы риска — артериальное давление, холестерин, сахар крови, массу тела и психологические факторы.
• Сахарный диабет. При всех типах сахарного диабета примерно в 2–4 раза повышен риск разнообразных, но одинаково малоприятных приключений в области кардиологии. Собственно, большинство людей с диабетом в конечном итоге умирают именно от сердечно-сосудистых заболеваний. Это связано с тем, что повышенный уровень глюкозы в крови повреждает сосуды, делая их более уязвимыми для атеросклероза. Плохая новость заключается в том, что наличие диабета увеличивает кардиологические риски даже у людей с хорошим контролем заболевания, то есть даже у тех, кому удалось достичь нормальных или практически нормальных уровней сахара. Поэтому при диабете важно максимально корректировать и все остальные факторы риска, тем более что у людей с диабетом чаще бывают повышенное артериальное давление и проблемы с холестерином.
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• Избыточная масса тела и ожирение. На самом деле это фактор риска с наиболее противоречивой доказательной базой, потому что существует так называемый парадокс ожирения: с одной стороны, наличие лишнего веса увеличивает сердечно-сосудистый риск у здоровых людей молодого и среднего возраста, особенно если речь идет об отложении жира в брюшной полости — абдоминальном ожирении. С другой стороны, у людей с уже имеющимися сердечно-сосудистыми заболеваниями, особенно с сердечной недостаточностью, наличие нетяжелого ожирения улучшает прогноз, и это же относится к пожилым людям старше 65 лет. Как бы то ни было, у людей с избыточной массой тела чаще встречаются другие факторы риска — артериальная гипертензия, сахарный диабет, проблемы с холестерином.
Несколько особняком стоит группа психосоциальных факторов риска — некоторые авторы относят их к категории модифицируемых, некоторые — к категории немодифицируемых. Действительно, если человек еще как-то может изменить свой уровень стресса, то очень немногим удается что-то сделать, например, с бедностью. Как бы то ни было, сердечно-сосудистые риски действительно выше у людей с низким образовательным уровнем, с низким уровнем дохода, у тех, кто одинок и не имеет социальной поддержки, при наличии депрессии, тревожности, высоком уровне стресса, некоторых личностных характеристиках (так называемом типе личности D). Отчасти эти факторы действуют за счет прямого изменения биохимии организма, отчасти — за счет худшего контроля других факторов риска: например, человек в депрессии, скорее всего, не будет пытаться бросить курить, у него может не быть сил регулярно принимать таблетки и т. д.

У меня есть фактор риска… Доктор, все плохо?

Нет, в большинстве случаев наличие фактора риска совершенно не означает, что вы обязательно заболеете, — оно лишь увеличивает статистическую вероятность такого хода событий в будущем. Если попробовать объяснить это на немедицинском примере, то фактор риска — это что-то типа плохо закрепленного листа кровельного железа на крыше одного из домов той улицы, по которой вы каждый день ходите на работу. Вероятность, что этот лист жести оторвется и упадет вам на голову, действительно выше, чем если бы он был закреплен идеально, но это лишь один из возможных сценариев. Этот лист может вообще никогда не оторваться, потому что в городе не будет достаточно сильного ветра, он может попасться на глаза сотрудникам коммунальных служб, и они примут необходимые меры, наконец, он может все же оторваться, но ночью, когда на улице не будет людей.
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Единственным исключением тут могут быть ситуации с очень высокими уровнями отдельных факторов риска, например, при некоторых генетических синдромах, связанных с экстремально высоким уровнем холестерина.

А что, если их много? Что такое суммарный риск?

На самом деле очень часто бывает, что у человека имеется вовсе даже не один, а несколько факторов риска. Что происходит в таких ситуациях, мы знаем тоже благодаря Фремингемскому исследованию: построенные на основании его данных математические модели показали, что факторы риска усиливают действие друг друга. В результате этого может оказаться так, что, допустим, курящий 1–2 сигареты в день человек с немного повышенным давлением и холестерином на верхней границе нормы может рисковать в той же степени, что и его некурящий ровесник с нормальным давлением и очень высоким холестерином. В связи с этим было придумано понятие суммарного риска — вероятности развития сердечно-сосудистых заболеваний или смерти от них у конкретного человека на основании имеющихся у него факторов риска. Этот суммарный риск определяют с помощью так называемых калькуляторов риска, которые создаются для определенных географических регионов с учетом местной статистики распространенности, с одной стороны, сердечно-сосудистых заболеваний, а с другой — наиболее важных факторов риска. Необходимость географической привязки обусловлена тем, что в разных частях света живут люди с довольно разными генетическими особенностями, разным рационом питания, культурными традициями и образом жизни в целом, наконец, они живут в разных экологических условиях. В результате судьба людей с одинаковым профилем факторов риска, живущих, например, на Средиземноморском побережье и в отечественной глубинке, может быть очень различной. В разных странах к этой необходимости подходят по-разному: где-то создают принципиально новый калькулятор риска, проведя перед этим собственные эпидемиологические исследования, где-то берут готовый инструмент и адаптируют его к своим условиям, используя локальную статистику. В большинстве стран Европы для оценки суммарного риска используется калькулятор SCORE, или его новая версия SCORE2, который существует в виде таблиц или в виде онлайн-калькулятора. В своем классическом варианте таблицы SCORE основаны на пяти параметрах: пол, возраст, курение, уровень общего холестерина и уровень систолического артериального давления, при этом существуют отдельные таблицы для стран с низким и высоким уровнем риска (к последней категории относится и Россия). При создании версии SCORE для стран с высоким уровнем риска использовались российские данные, так что мы вполне можем пользоваться этим калькулятором, но его валидизация (проверка работоспособности) применительно к нашим условиям пока не завершена, так что верить ему следует с определенными ограничениями. Более того, вполне может оказаться так, что создание одного-единственного инструмента, который одинаково хорошо будет предсказывать риск в разных регионах огромной и очень разной России, — это просто-напросто нереальная задача. Впрочем, поскольку лучшего калькулятора риска у нас нет и в ближайшее время не предвидится, мы используем этот.
Да, SCORE (как и другие калькуляторы) можно использовать самостоятельно, но свой результат лучше обсудить с врачом (особенно если вы в чем-то сомневаетесь). Начать с того, что у некоторых людей вообще не нужно использовать таблицы SCORE, и речь идет даже не о том, что этот калькулятор риска рассчитан только на людей среднего возраста — от 40 до 65 лет. Дело в том, что уровень риска у некоторых людей можно определить сразу, не прибегая к помощи калькулятора.
Например, очень высокий риск сердечно-сосудистых осложнений однозначно имеют люди с уже приобретенными сердечно-сосудистыми заболеваниями. Кроме них, к этой категории относятся люди с тяжелой почечной недостаточностью, а также с сахарным диабетом при наличии у них или признаков диабетического поражения каких-либо органов (например, почек или глаз), или других факторов риска, например, курения, высокого холестерина, высокого давления.
Также без помощи таблиц нередко можно распознать категорию высокого риска: сюда относятся люди с умеренной почечной недостаточностью, с очень высоким уровнем одного из факторов риска (например, с концентрацией общего холестерина ≥8 ммоль/л или артериальным давлением ≥180/110 мм рт. ст.), а также большинство остальных людей с диабетом (за исключением молодежи с 1-м типом сахарного диабета без осложнений).
Если у человека нет ни одного из перечисленных выше обстоятельств, то для оценки его риска в таблице SCORE нужно выбрать тот столбец, который соответствует его полу и статусу курения, а в этом столбце — тот квадрат, который будет наиболее близко подходить к его возрасту, уровню общего холестерина и артериального давления. Если цифра, которая изображена в этом квадрате, окажется менее 1 %, этот человек будет относиться к категории низкого риска. Если там будет от ≥1 % до <5 %, это будет соответствовать умеренному риску. Значение от ≥5 % до <10 % говорит, что его обладатель имеет высокий риск, а ≥10 % — очень высокий риск. Надо заметить, что калькулятор SCORE оценивает риск фатальных событий, то есть вероятность смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в течение ближайших 10 лет. Чтобы узнать вероятность любых сердечно-сосудистых событий (и тех, которые заканчиваются смертью, и тех, когда человек заболевает, но остается в живых), полученную цифру надо умножить на 3 у мужчин или на 4 у женщин.
Эти категории риска придуманы для того, чтобы сделать рекомендации по коррекции факторов риска более индивидуальными. Дело в том, что эффект любого профилактического вмешательства бывает тем больше, чем больше исходный риск. В результате одно и то же вмешательство у человека с очень высоким риском и у представителя категории низкого риска, скорее всего, спасет первого из них от какой-нибудь медицинской неприятности, но у второго имеет довольно много шансов оказаться напрасным потому, что с этим человеком и так бы ничего не случилось. Следствием этого будут лишние усилия, лишние денежные затраты и лишний риск побочных эффектов. Конечно, надо учитывать, что эта система разделения людей с высоким и низким риском пока еще далека от совершенства и, вполне вероятно, что в будущем мы научимся это делать гораздо точнее, например, с помощью генетики. Тем не менее пока что у нас нет ничего лучшего, и некоторые советы из следующего раздела будут различаться для людей с различным исходным риском.

Принципы коррекции основных модифицируемых факторов риска

В этом разделе мы поговорим о принципах коррекции основных модифицируемых факторов риска — в той же последовательности, в которой мы перечисляли их в начале этой главы.
Курение
Здесь никаких разночтений нет и быть не может. Курить вредно всем — и детям, и взрослым, и молодым, и старым, и людям с низким сердечно-сосудистым риском, и представителям групп высокого и очень высокого риска. Половина курильщиков в конце концов умирает именно от предотвратимых последствий этой привычки, и в 50 % этих смертей непосредственной причиной оказываются те или иные сердечно-сосудистые заболевания. Напротив, отказ от этой привычки приводит к снижению сердечно-сосудистого риска примерно в два раза. Более того, если сравнивать все методы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, отказ от курения окажется среди них на первом месте по экономической эффективности (соотношению между масштабом пользы и затратами). При этом, с учетом вполне доказанного вреда от пассивного курения, успешный отказ от курения одного человека во многих случаях помогает нескольким.
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В этом месте следует коснуться нескольких распространенных заблуждений, которые мешают многим людям бросить курить. Во-первых, резко бросать курить не вредно, даже если вы уже давно и много курите. Впрочем, это не отменяет того факта, что на свете есть люди, которым комфортнее рубить хвост по частям и постепенно снижать количество выкуриваемых сигарет. Во-вторых, не вредно отказываться от курения и тем людям, которые уже имеют какие-то хронические заболевания. В-третьих, очень многие люди не бросают курить, потому что боятся поправиться. Этот страх имеет под собой некоторые основания: никотин действительно ограничивает способность организма набирать вес, и у многих из нас есть знакомые, которые сильно поправились после того, как бросили курить. Тем не менее на данный момент доказано, что увеличение массы тела именно вследствие отказа от никотина составляет, самое большее, примерно 5 кг, и медицинская польза от отказа от курения значительно превышает потенциальный вред от этой небольшой прибавки. Все многочисленные случаи, когда после отказа от курения люди набирают 15–20 кг, обусловлены различными нарушениями пищевого поведения: например, человек, который привык справляться со стрессовыми ситуациями с помощью сигареты, продолжает тянуть что-то в рот, будучи взволнованным или расстроенным.
Итак, решение принято: вы бросаете курить. Как это сделать так, чтобы процесс прошел максимально легко? Для начала имеет смысл оценить масштаб проблемы. Найдите в интернете и заполните тест Фагерстрема (или попросите своего врача заполнить его с вами). Он позволяет оценить степень никотиновой зависимости и, соответственно, степень той поддержки, которая вам понадобится. Кроме того, можно в течение некоторого времени записывать все ситуации, когда вы закуриваете, — это позволит выявить наиболее значимые для вас провоцирующие факторы. После этого наметьте день отказа от курения: это может быть и рабочий день, и выходной, но лучше не планировать эту дату на те периоды, когда вы ожидаете большой нагрузки на работе или других стрессовых ситуаций. К этому дню следует убрать из дома все сигареты и прочие предметы, которые ассоциируются у вас с курением (пепельницы, зажигалки и т. д.). Кроме того, желательно заранее заручиться поддержкой близких, совсем хорошо — если вы сможете бросать за компанию с кем-то из членов семьи или друзей. Наоборот, в первые дни без сигарет желательно избегать общества курящих людей, а также тех типичных для вас провоцирующих ситуаций, которые вы вычислили на подготовительном этапе. Не забывайте также вознаграждать себя за каждую пройденную ступеньку (день без сигарет, неделя без сигарет и т. д.).
Если у вас уже были неудачные попытки отказа от курения или результаты теста Фагерстрема свидетельствуют о высокой степени никотиновой зависимости, обсудите с врачом возможность дополнительной поддержки. В настоящее время существует несколько лекарственных препаратов, которые облегчают процесс отказа от курения и достоверно увеличивают вероятность успеха, кроме того, во многих случаях также бывает эффективной помощь психолога.
Высокий уровень холестерина
Рекомендации в отношении этого фактора риска зависят от расчетного риска у конкретного пациента — и с точки зрения оптимальной интенсивности вмешательства, и с точки зрения желаемого конечного результата. Конечный результат принято оценивать по целевым уровням «вредной» фракции холестерина — холестерина ЛНП. У людей с очень высоким расчетным риском следует стремиться к ЛНП <1,4 ммоль/л, с высоким риском — <1,8 ммоль/л, с умеренным — <2,6 ммоль/л, а при низком риске целевой уровень составит <3,0 ммоль/л.
Каким образом этого можно достичь?
Как мы уже говорили раньше, уровень холестерина в крови значительно меньше зависит от питания, чем принято считать. Поэтому даже самая строгая диета с жестким ограничением пищевых источников холестерина и других жиров снижает холестерин довольно незначительно, хотя и статистически достоверно.
Более того, имеющиеся научные доказательства того, что такая диета может не только снизить уровень холестерина, но и значимо повлиять на вероятность развития сердечно-сосудистых заболеваний, выглядят довольно ненадежно. Зато на свете существует так называемая средиземноморская диета (как можно догадаться из названия, это рацион питания, который характерен для жителей соответствующего региона), которая тоже довольно слабо влияет на уровень холестерина, но зато располагает достаточно убедительной доказательной базой в отношении профилактики сердечно-сосудистых событий. Кроме того, в современном мире доступны вполне эффективные лекарства, которые снижают уровень холестерина и других липидных фракций в значительно большей степени, чем любые диетические вмешательства, — собственно говоря, во многих случаях назначение таких лекарств является единственным реальным способом достижения целевых уровней холестерина. Наиболее часто используемыми лекарствами из этой группы являются представители класса статинов, которые, помимо своего мощного воздействия на уровень холестерина, обладают прекрасно доказанной способностью снижать риски разнообразных приключений в области кардиологии, а также уменьшать вероятность смерти от любых причин. Более того, несмотря на значительную распространенность сомнений в безопасности статинов (вероятно, все интересующиеся этой областью медицины люди хотя бы раз слышали, что «статины разрушают печень»), эти страхи имеют очень мало научных оснований. На самом деле, хотя в начале приема статинов действительно примерно у 3 % пациентов в крови отмечается повышение концентрации ферментов печени, как правило, этот лабораторный феномен не имеет клинического значения, а частота развития острой печеночной недостаточности на фоне статинов не превышает 1 случая на миллион — примерно столько же, сколько и среди населения в целом.
Почему же такие прекрасные эффективные и безопасные статины не назначают абсолютно всем людям просто по факту обнаружения повышенного холестерина? Все очень просто. Люди с низким суммарным риском с большой долей вероятности просто будут принимать таблетки зря. Поэтому общее правило таково: пациенты из групп высокого и очень высокого риска должны начинать медикаментозную терапию немедленно, людям с низким риском, как правило, достаточно здорового образа жизни, а у промежуточной категории решение принимается индивидуально, с учетом предпочтений пациента и ряда дополнительных параметров.
При этом решение ограничиться здоровым образом жизни совершенно не означает никаких драконовских ограничений в области питания. Согласно действующим европейским рекомендациям по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, здоровое питание должно отвечать следующим критериям.
• Содержание в рационе насыщенных жиров должно быть <10 % от энергетической ценности рациона за счет замещения их источниками полиненасыщенных жирных кислот.
• Потребление трансизомеров жирных кислот должно быть сведено к минимуму (они появляются в пище при жарке со значительным количеством масла, также их много в маргарине и в содержащих его продуктах, например, в промышленной выпечке). Общее содержание в рационе трансизомеров должно составлять <1 % от суточного калоража и поступать они должны только из естественных источников (в говядине и коровьем молоке всегда содержатся следовые количества транс-изомеров).
• Потребление поваренной соли должно ограничиваться <5 г в сутки.
• В ежедневный рацион должно входить 30–45 г пищевых волокон, предпочтительно из цельнозерновых продуктов.
• Все люди должны ежедневно потреблять ≥200 г фруктов (примерно 2–3 порции) и ≥200 г овощей (тоже примерно 2–3 порции).
• Рыбу следует есть не реже чем 1–2 раза в неделю, при этом хотя бы один раз в неделю это должна быть жирная рыба.
• В ежедневный рацион должно входить примерно 30 г любых несоленых орехов.
• Если вы в принципе употребляете алкогольные напитки (это не обязательно), то их следует ограничивать 2 стандартными дозами (20 г этанола) в сутки для мужчин и 1 стандартной дозой (10 г этанола) в сутки для женщин.
• В рационе должно быть как можно меньше сахара (не более 10 % от общей энергетической ценности рациона согласно позиции ВОЗ), при этом следует обращать особое внимание на ограничение содержащих сахар напитков.
Артериальная гипертензия
Как и в случае с холестерином, тактика в отношении повышенного давления различается в зависимости от расчетного риска, а также от тяжести гипертензии. В частности, у людей с низким риском и не более чем 1-й степенью гипертензии (АД <160/100 мм рт. ст.) в течение 3–6 месяцев пытаются нормализовать давление с помощью немедикаментозных методов, а при более выраженном повышении давления или при высоком исходном риске сразу назначают лекарства одновременно с воздействием на образ жизни. Первоначальной целью у всех пациентов является уровень ниже 140/90 мм рт. ст. В дальнейшем в большинстве случаев (за исключением пожилых людей в возрасте 65 лет и старше) целесообразно попытаться достичь более жесткого целевого уровня ниже 130/80 мм рт. ст. — это сопряжено с рядом медицинских преимуществ, но не всегда хорошо переносится. Надо также оговориться, что большинству людей с артериальной гипертензией для устойчивого контроля АД необходим прием комбинации из хотя бы двух препаратов, однако сейчас доступно много фиксированных комбинаций, которые объединяют эти лекарства в составе одной таблетки и помогают организовать все максимально удобно для пациента.
На данный момент можно считать доказанной эффективность следующих немедикаментозных способов снижения артериального давления.
• Ограничение потребления соли до <5 г в сутки.
• Ограничение алкоголя до тех пределов, о которых уже говорилось выше. При этом очень важно избегать разового потреб-ления значительного количества спиртного.
• Рацион питания в целом должен соответствовать описанным выше принципам здорового питания: необходимо достаточное потребление овощей, фруктов, рыбы, орехов, ненасыщенных жирных кислот (оливкового масла), молочных продуктов с невысокой жирностью и ограничение красного мяса.
• Поддержание нормального диапазона массы тела.
• Регулярные аэробные физические нагрузки.
• При необходимости — отказ от курения.
Физическая активность
Пришло время поговорить о том, каким, собственно, должен быть достаточный уровень физической активности. Тут следует сразу уточнить, что для поддержания здоровья сердечно-сосудистой системы наиболее полезны динамические (подвижные) виды физической активности, но в последнее время все больше значения придается и силовым тренировкам. Минимально достаточное количество динамической физической активности у взрослых людей составляет 150 минут в неделю при нагрузке умеренной интенсивности или 75 минут в неделю при интенсивных занятиях соответствующими видами спорта. Возможна также эквивалентная комбинация умеренных и интенсивных нагрузок. Таким образом, мы должны себе хотя бы 30 минут движения в день в течение хотя бы 5 дней в неделю. Эти полчаса в день можно делить на более короткие тренировки, однако их продолжительность не может быть менее 10 минут. Чтобы получить еще больше пользы для здоровья, имеет смысл постепенно увеличивать длительность динамической физической активности до 300 минут в неделю в случае умеренных нагрузок или до 150 минут в неделю для интенсивных тренировок. Известно довольно много способов точной оценки интенсивности физической нагрузки, однако в случае любительского спорта у практически здоровых людей большого смысла в их применении нет, вы можете смело ориентироваться на свои ощущения. Считается, что, если в результате физической нагрузки вы чувствуете себя немного запыхавшимся и вспотевшим, но при этом вам хватает дыхания, чтобы поддерживать разговор, — это умеренный уровень активности, а более высокие уровни нагрузки будут считаться интенсивными. В дополнение к динамическим нагрузкам желательно хотя бы 2 раза в неделю выполнять силовые упражнения.
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Избыточная масса тела и ожирение
Для оценки массы тела, как правило, используют или индекс массы тела (он вычисляется по формуле: масса тела в кг/(рост в см2 и довольно часто критикуется по целому ряду соображений), или окружность талии (которая характеризует сердечно-сосудистый риск более точно). Риск сердечно-сосудистых осложнений, по статистике, оказывается наименьшим при индексе массы тела в диапазоне 20–25 кг/см2, а желательный диапазон окружности талии составляет <94 см у мужчин и <80 см у женщин. В основе поддержания массы тела в физиологическом диапазоне лежат уже обсуждавшиеся выше здоровое питание и достаточная физическая активность, кроме того, при наличии нарушений пищевого поведения также будет полезна помощь психолога или психотерапевта. Если дело зашло достаточно далеко, возможны также медикаментозная терапия и хирургические вмешательства (так называемая бариатрическая хирургия). Тем не менее необходимо признаться, что на данном этапе развития человечества не существует идеального способа лечения ожирения (хотя научная работа в этой области ведется достаточно активно), поэтому важно понимать, что здоровый образ жизни полезен сам по себе и пойдет вам на пользу даже в том случае, если показания весов вас разочаровывают.
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Раздел 2
Пульмонология

Автор: Василий Штабницкий, пульмонолог, врач функциональной диагностики, кандидат медицинских наук
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Астма и ХОБЛ – как избежать этих заболеваний и что с ними делать

Эти болезни очень похожи, и даже частично одинаково лечатся. Но и отличий много. Для начала нужно дать определение этим заболеваниям.
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Астма — это хроническое воспалительное заболевание нижних дыхательных путей, чаще всего аллергического характера. Она характеризуется приступами или эпизодами бронхоспазма, когда бронхи сужаются и человек начинает задыхаться.
Причина астмы кроется, чаще всего, в аллергических реакциях. И, если взять микроскоп и посмотреть кусочек бронхов с астмой, мы увидим клетки аллергического воспаления. Эозинофилы вместе с другими клетками будут встречаться во всех слоях бронхов. Эти клетки, а также многие другие, вырабатывают вещества, которые, в процессе аллергических реакций, освобождаются и приводят к бронхоспазмам. Слизистая отекает, идет продукция мокроты. И все это в комплексе затрудняет дыхание.
Астма бывает как аллергическая, так и не аллергическая. Но второй вариант — это более сложное заболевание, про которое не все понятно. Классическая астма — аллергическая. Она возникает как одно из проявлений атопии — свойства организма реагировать на чужеродные объекты, иным образом.
Кроме аллергии, существует много факторов, которые влияют на астму. Это грязный воздух, курение, изжога, прием определенных препаратов. Среди них также важен нервный стресс. Так, болезнь усиливается на фоне нервных переживаний — возникает сильный приступ. Бронхоспазм может появиться и как реакция на вдыхание холодного воздуха.
Бронхоспазм случается всегда, когда в клетках бронхов находятся клетки аллергического воспаления. Как только они оттуда уходят, человек перестает реагировать на раздражители — на стресс, на аллергены, — начинает дышать хорошо, у него уходят все приступы. Мы называем это контролируемой астмой. То есть, астму можно лечить и жить с ней долго без проблем.
ХОБЛ — это хроническое заболевание не только бронхов, но и всех легких. Его тоже можно и нужно лечить. В отличие от астмы, при ХОБЛ бронхи сужаются, но самостоятельно не расширяются. Кроме того, ХОБЛ характеризуется поражением практически всего дыхательного аппарата. Эмфизема легких — это практически синоним ХОБЛ. Меняется эластичность тканей и повышается воздушность легких, казалось бы, это должно быть хорошо для легких, но это не так. Такие легкие уже не являются надувным воздушным шариком, а становятся чем-то вроде целлофанового пакета, который всегда надут, и сам по себе не сдувается. Если в норме мы можем «надуть» легкие, и они сдуются сами, то при ХОБЛ — нет. Мы можем их надуть, но, чтобы сдуть, нам надо приложить усилия.
А если посмотреть через микроскоп кусочек бронхов больного ХОБЛ, мы снова увидим инфильтрацию, то есть заполнение клетками воспаления всех отделов бронхов. Но в отличие от астмы, клетки эти не аллергические. Они тоже вызывают воспаление, но по-другому. При ХОБЛ нет приступообразного бронхоспазма. Бронхи могут быть сужены за счет отека слизистой, большого количества мокроты, самое главное, что бронхи меняются необратимо, мы говорим «ремоделируются», за счет склероза стенки и потери эластичности. Мышцы бронхов будут тоже утолщены, они начнут сужать просветы дыхательных путей, но при этом классических астматических приступов, как правило, нет.
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Астма – болезнь аллергическая и является врожденным заболеванием. И факторов риска, провоцирующих ее развитие, очень много. ХОБЛ возникает без аллергии, но исключительно из-за дыма.

ХОБЛ, в отличие от астмы, возникает всегда как приобретенное заболевание.
ХОБЛ — это только следствие курения.
ХОБЛ — искусственно созданная болезнь, которой бы не было, если бы человек не курил.
Также ХОБЛ находят у людей, которые живут в примитивных хижинах, в частности, в Африке. Они сжигают помет коров в очаге для приготовления пищи, что является причиной заболевания ХОБЛ. Эта болезнь развивается при любом воздействии дыма — не важно какого. Плохо собранная русская печь или неправильная конфорка, с которой всю жизнь работала женщина, может приводить к формированию ХОБЛ.
Дым содержит большое количество так называемых активных радикалов, недоокисленных продуктов горения. Любое органическое вещество распадается на СО2 и H2O. Но это на бумаге. В реальности, даже при большой температуре горения образуются разные, в том числе и недоокисленные, предметы горения. В их число входят активные радикалы. Они являются, по сути, кислотой, повреждающей эпителий, который, в свою очередь, выполняет важную защитную функцию дыхательных путей. Когда эпителий погибает, органы дыхания остаются незащищенными. На месте убитых эпителиальных клеток оказываются бактерии. Они начинают размножаться, и, чтобы бороться с бактериями, приходят клетки нейтрофилы, которые борются с бактериями единственным известным им способом — высвобождением ферментов. А уже эти сжигают все на своем пути, в том числе и эластические волокна легких. При постоянном воздействии табачного дыма вот это последствие перерожденного иммунитета приводит к формированию болезни под названием ХОБЛ. Плюс регулярное воспаление приводит к деформации бронхов, продукции мокроты, утолщению мышечного слоя бронхов, что сужает просвет дыхательных путей.
Чтобы астма не развивалась, ее надо вовремя начать лечить. Необходимо прекратить аллергическое воспаление в дыхательных путях, чтобы оно не распространялось дальше. В противном случае организм будет «обучаться борьбе» с новыми аллергенами, усиливать сенсибилизацию. И все больше разных фактов будет вызывать бронхзоспазм. В молодом возрасте аллергическое воспаление протекает гораздо мягче, чем в пожилом. И если астму не лечить, она может тоже сформировать феномен необратимой обструкции. Необходимо регулярно употреблять правильные препараты и прекратить контактировать с аллергенами.

Лечение астмы и ХОБЛ

Теперь непосредственно о лечении. С середины 90-х годов астму лечат ингаляционными кортикостероидами. При их постоянном применении у 95 % пациентов полностью исчезает аллергическое воспаление из бронхов. Клетки, которые вызывали воспаление, исчезают, отек спадает, мокрота перестает выделяться. Уменьшается степень гипертрофии мышц бронхов и пропадает феномен бронхоспазма. После лечения легкие и бронхи больного астмой ничем не отличаются от легких и бронхов здорового человека.
До сих пор существует миф, что лечиться гормонами небезопасно, что от этого бывают самые неприятные побочные эффекты: ожирение, эндокринные заболевания, сахарный диабет, повышение артериального давления, кожные проблемы, иммунодефицит, остеопороз, катаракта. И, действительно, таблетированный прием гормонов крайне опасен, особенно в течение длительного срока. Современные гормональные препараты (ингаляторы), которые лечат астму, не имеют этих побочных эффектов. Их можно использовать в любом возрасте — от 0 до 100 лет. Единственное отличие — детям нужны только специальные средства доставки (спейсер) лекарства, так как они сами вдыхать препарат не могут.
Чтобы излечиться от ХОБЛ, в первую очередь, необходимость бросить курить. Препараты второстепенны.

И ХОБЛ, и астма диагностируются с помощью спирометрии — измерения легочного объема и скорости выдыхания. Астма ставится либо при сужении, либо при расширении бронхов под воздействием препаратов.
ХОБЛ диагностируется по снижению индекса Тиффно. Он показывает, сколько процентов легочного объема пациент может выдохнуть за первую секунду.
Большую роль в постановке диагноза играет анамнез. Так, например, у двадцатилетнего пациента, который курит 2 года, вряд ли будет ХОБЛ. Но у него может быть тяжелая астма с необратимой обструкцией. Основное отличие астмы от ХОБЛ в том, что при астме есть гиперактивность дыхательных путей, а ХОБЛ — это необратимая обструкция. Сложности начинаются, когда врач сталкивается с необратимой обструкцией у пациента с астмой или с частично обратимой у пациента с ХОБЛ.
Во всем мире увеличивается количество пациентов с астмой. Это связано с тем, что мы живем в эпоху сверхчистой гигиены, у нас очень мало контактов с внешним миром. И поэтому, когда мы все-таки встречаемся с аллергенами, наш организм часто реагирует формированием сенсибилизаций. А поскольку мы живем в больших городах с плохой экологией, то это и приводит к массовым аллергическим заболеваниям.
Существует гигиеническая теория развития аллергии. Она гласит, что, если ребенок с младенчества будет соприкасаться с аллергенами, аллергии не будет. До года ребенок должен познакомиться с большим количеством продуктов, а также общаться с животными, больше бывать на природе, чтобы в дальнейшем не сформировалась аллергия.
Но и с астмой, и с ХОБЛ можно и нужно жить комфортно.
В первую очередь, в обоих случаях необходимо наблюдение у врача. Хотя бы у врача общей практики. Но, если заболевание уже запущено, то у пульмонолога. Обе болезни могут выходить из-под контроля. И в том, и в другом случае врач знает, что нужно сделать, когда это произойдет. Например, пациенты с астмой принимают сальбутамол — бронхорасширяющий ингалятор кратковременного действия — не чаще, чем два раза в месяц. Некоторые употребляют его каждый день, что является опасным симптомом, так как это уже один из признаков отсутствия контроля над течением заболевания. Поэтому врач должен назначить лечение, при котором бронхорасширяющих препаратов короткого действия не будет. Мы не всегда можем залезть в бронхи и посмотреть, сколько сейчас аллергических клеток сидит внутри. Но мы всегда это оцениваем позже — по симптомам, по мокроте, по функции дыхания, по специальным маркерам. И в случае наличия признаков какого-то воспаления задача врача — его убрать. Это справедливо и для астмы, и для ХОБЛ.
Для пациента с астмой самое главное — прием препаратов и образ жизни. Он должен знать, что ему надо избегать провоцирующих факторов — курения, пассивного курения, вдыхания различных загрязняющих веществ, аллергенов, стресса, изжоги. Да, даже попадание небольшого количества кислот из желудка в верхние дыхательные пути, может вызвать приступ и привести к потере контроля над течением заболевания. Также, появлению астмы способствует лишний вес, прием бета-блокаторов, сырость.
Для пациентов с ХОБЛ все это тоже справедливо. Но, кроме обязательного отказа от курения, пациентам с ХОБЛ необходима физическая нагрузка. У них часто снижена физическая активность из-за атрофии скелетной мускулатуры. Пациент с ХОБЛ должен обязательно получать серии физических нагрузок, каждый день, как лечение. Например, он должен проходить от 2 до 10 км в день, делать зарядку, заниматься с гантелями. Также очень важно контролировать вес. И, конечно, нельзя впадать в стресс, так как он может явиться причиной обострения обструктивной болезни легких.
Тяжелый пациент с ХОБЛ должен быть опекаем целой врачебной командой — пульмонологом, кардиологом, терапевтом, диетологом, специалистом по спортивной медицине, психологом, наркологом, специалистом по остеопорозу.
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Бросаем курить

Первое проявление ХОБЛ возникает через 20 лет курения по одной пачке в день. А серьезное развитие болезни начнется через 30–35 лет после курения одной пачки в день. При такой ситуации в 60 лет пациент может стать инвалидом.
Процент успеха самостоятельного бросания курить – это 10 %. 90 % остаются курильщиками.

Как уже было сказано, единственный способ снизить риск ХОБЛ — бросить курить. Но это очень трудно сделать, так как зависимость от курения сравнима с зависимостью от героина и кокаина. Легкие наркотики — марихуана, ЛСД, экстази — гораздо слабее, чем никотин. Поэтому, когда курильщик говорит, что он не может сам бросить курить, он действительно не может бросить. Не нужно думать, что у него нет силы воли.
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Процент успеха самостоятельного бросания курить — это 10 %. 90 % остаются курильщиками.
Существует много методов борьбы с никотиновой зависимостью. И даже просто разговор врача с пациентом о том, что надо бросать курить, может иметь последствия.
Для начала надо понять степень зависимости от курения.
Первое, что должен сделать человек, решивший для себя, что он бросает курить, — это решить для себя, что он бросает курить. Если такое решение созрело, то он уже на полшага приблизился к победе. Нужно выбрать день отказа от курения и как следует к нему подготовиться. Соответственно, это не может быть завтра. Подготовка заключается в том, что человек составляет список триггеров, которые вызывают желание закурить. Это то, с чем ассоциируется курение, — стресс, кофе, футбольный матч, бокал пива, секс, обед. Поэтому в первую очередь надо избавиться от триггеров, которые напоминают о сигарете. Например, кофе заменить на чай, не пить алкоголь (он усиливает тягу к сигарете), не ходить в магазины, где всегда покупал сигареты. Если человек в этот момент находится в стрессе, то, по назначению врача, он должен получить антидепрессанты и противотревожные препараты.
Никотин дает организму ощущение спокойствия. Он вырабатывает дофамин — нейромедиатор удовлетворения. Поскольку мы все сегодня живем в состоянии тревожности, то курение оказывается легким противотревожным препаратом. Поэтому при отказе от курения очень важно принимать антидеприссанты или противотревожные препараты, если есть такая потребность. Через какое-то время мозг приучается жить без тревоги и депрессии, адекватно реагирует, у человека уже появляется внутренняя «батарейка», которая поддерживает его. И позже, убрав антидепрессанты, мы можем самостоятельно поддерживать уровень счастья и удовольствия.
Если у человека есть хроническая боль — беспокоят суставы, спина или ноги, то дискомфорт может усилиться на фоне отказа от курения. Поэтому врач должен в этот момент подобрать препараты от боли.
Жвачка и пластырь
Очень популярна и эффективна никотинозаменительная терапия. Никотин вводится в организм безопасным способом — через пластырь, жвачку, ингалятор или спрей. Поскольку, как мы уже говорили, никотин дает нам ощущение спокойствия и удовольствия, благодаря выбросу дофамина, отсутствие сигареты приводит к никотиновому голоду. Нет дофамина — нам плохо. Поэтому для получения необходимой дозы никотина рекомендуется использовать сразу два способа никотинозаменительной терапии — пластырь и либо ингалятор, либо жвачку. Но у этих подходов есть один минус — пластырь и жвачка идут в больших дозах. Поэтому люди с физической зависимостью, которые не много используют никотина, могут получить передозировку с тошнотой, головокружением, онемением в руках. То есть пластырь подходит для тех, кто курит 20 сигарет в день. Для тех, кто курит меньше, ситуация сложнее.
Варениклин
Варениклин стимулирует наш мозг на выброс дофамина. Он также блокирует восприимчивость организма к никотину. Если на фоне приема варениклина человек покурит, он ничего не почувствует. Удовольствия от курения получать не будет, но и тяги тоже не будет. Через три месяца он будет чувствовать себя хорошо, и уже его собственный никотин будет возбуждать рецепторы. Когда человек сразу бросает курение, за счет варениклина у него появляется много дофамина. Он действует на психологическую зависимость. Человек еще может покуривать сигареты и на фоне этого препарата, но не получит удовольствия от курения. Соответственно, в мозге сломается психологическая ассоциация между курением и удовольствием.
Варениклиин дает самый большой эффект отказа от курения — 90 % в течение 3 месяцев. Но 10 % останутся курильщиками навсегда. На сегодня это самый лучший результат, более эффективного средства еще не придумали.
Заставить человека бросить курить нельзя. Это должно быть его самостоятельным решением. Только работа в тандеме с врачом может привести к результатам.

Врачебные хитрости и «ужасы» кальяна

Врачи прибегают к различным способам убеждения. Так, одно из них — исследование возраста легких. Курящему пациенту предлагается пройти спирометрию. Благодаря ее результатам можно посчитать, какого возраста легкие курильщика. Иногда это шокирует людей. Например, человек в 40 лет видит, что его легкие выглядят на 60 лет. После такого исследования многие задумываются: может быть все же стоит бросить курить? Иногда также работает КТ легких, когда врач вместе с пациентом внимательно рассматривает его легкие, ищет узелки и новообразования.
Страшные картинки, которые размещают на сигаретных пачках, тоже заставляют многих задумываться. Реклама сигарет практически везде запрещена. И сегодня люди, действительно, гораздо меньше курят.
Кальян является основной причиной заражения микобактерией – родственницей туберкулеза.

Тем, кто бросает курить, рекомендуется занять свое свободное время новым увлечением, чтобы руки не тянулись к сигаретам. Нужно найти что-то, что-то приносит положительные эмоции. Новое хобби, путешествия, а можно подарить себе вещь, о которой давно мечтал. То есть у процесса бросания курить должно быть позитивное подкрепление. Можно и нужно уделять много внимания спорту — велосипедные прогулки, плаванье, спортивная ходьба.
Табачные компании ощутили кризис своего бизнеса, поэтому они придумывают новые способы удержания людей. Так появились электронные сигареты. Они позиционируются как безопасное курение. Но мы не знаем, как на самом деле будет реагировать на них организм. Слишком мало времени прошло, чтобы делать выводы. По отзывам курящих людей, неприятное дыхание, кашель все равно сохраняются какое-то время. Позиция ВОЗ однозначна и неизменна — безопасного курения не существует. В легкие ничего лишнего попадать не должно, только чистый воздух!
Кальян, котором увлекаются люди, — это тоже дым. Да, он проходит через воду, но это тоже дым. И в организм попадают продукты окисления. А еще там много ароматических веществ, которые тоже непредсказуемо могут повлиять на легкие. Ароматические молекулы и эфиры крайне плохо воспринимаются бронхами. Они не умеют перерабатывать и выводить жироподобные субстанции, в том числе эфиры. Формируются капли, и когда человека вскрывают после смерти, то эти капли находят в легких.
Кроме этого, кальян передает множество инфекций. Колба не стерилизуется, и из-за этого во влажной среде размножается и передается микобактерия — родственник туберкулеза. Когда человек заражается ею, его состояние очень похоже на туберкулез. Но это не туберкулез. Лечение гораздо дольше. Человек пьет антибиотики 2–3 года, прежде чем выздоравливает.

О пневмонии

Ну и о пневмонии. Добром старом заболевании, от которого есть лекарства, но от него сегодня также умирают люди.
Начнем с определения — что же такое пневмония? Пневмония — острое инфекционное заболевание нижних дыхательных путей, которая характеризуется так называемой внутрилегочной инфильтрацией. Это определение старой, классической, типичной пневмонии, о которой писал еще Боткин.
Вирусные пневмонии не требуют назначения антибиотиков. Бактериальная пневмония в легкой форме может быть бессимптомной и пройти самостоятельно, без лечения.

В легкие, которые представляют собой структуру воздушных мешочков, где происходит газообмен, приходят бактерии, и на этих бактерий набрасываются клетки воспаления. Это приводит к формированию инфильтрата, в результате чего клетки крови переходят внутрь альвеол. И во время борьбы с бактериями легкие в одном месте заполняются плотной жидкой средой.
Есть еще атипичная пневмония. Она была описана позже и была связана с инфекциями от попадания патогенов — хламидий, микоплазмы, легионеллы. Иногда воспаление вместо того, чтобы идти внутри альвеолы, идет снаружи ее. Это тоже необычное течение. Ну и, наверное, к атипичной пневмонии можно отнести вирусную пневмонию.
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Среди ученых всего мира шел долгий спор, существует вирусная пневмония или ее нет? Этот спор был разрешен во время последней эпидемии гриппа H1N1, во время которой признали, что гриппозная пневмония существует. На мой взгляд, сегодня мы окончательно убедились, что пневмония бывает не только бактериальная, но и вирусная.
У нас нет сомнений, что коронавирусная инфекция тоже вызывает вирусную пневмонию. И она протекает совершенно иначе, с другими последствиями, нежели классическая.
Бактериальная пневмония чаще всего протекает в легкой форме, потому что люди начинают принимать антибиотики и легко выздоравливают. В современном мире даже идет дискуссия, а надо ли лечить такое заболевание (пневмонию легкой степени тяжести)? Есть специальные тесты, которые выявляют степень тяжести бактериальной пневмонии. И если результаты показывают минимальное воспаление, то антибиотики не дают, пациенты прекрасно выздоравливают и без них. Стоит сказать, что такой подход пока не нашел своего признания и не указывается ни в российских, ни в международных рекомендациях.
Одна из самых тяжелых пневмоний — пневмококковая, она же и самая частая у взрослых. Пневмококк может распространяться сквозь альвеолы и давать распространенную пневмонию с поражением вплоть до целого легкого. Особенно тяжело она проходит у людей в возрасте 65+, при наличии таких заболеваний, как астма, ХОБЛ, сердечная недостаточность, сахарный диабет, ожирение, почечная и печеночная недостаточность, аутоиммунное заболевание, иммунодефицит. Любая патология осложняет течение пневмонии. А наличие нескольких патологий многократно утяжеляет, и может привести к летальному исходу.

Пневмококковая инфекция и вакцинация

Пневмококковая пневмония дает высокую температуру, красную мокроту, слабость, боль в груди, сильный кашель, интоксикацию. В ситуации с тяжелой пневмонией надо всегда искать конкретных возбудителей, лечить наобум здесь нельзя. И вот именно из-за того, что вовремя не находят возбудителя конкретной пневмонии, человек может умереть. Несмотря на банальность заболевания, бывают тяжелые пациенты с плохой микрофлорой, которая не всегда поддается лечению.
Вакцинация от пневмококка — один из способов снижения заболеваемости и смертности. Сегодня активно применяются 13-валентная и 23-валентная вакцины.
Первой появилась 23-валентная вакцина, в которой находятся 23 варианта пневмококка. А их всего живет на этом свете около 100. Для вакцины выбраны наиболее актуальные, патогенные, агрессивные штаммы пневмококка. 23-валентная вакцинация — полисахаридная, повторять ее надо раз в пять лет.
13-валентная вакцина — конъюгированная на дифтерийном токсине[1]. Наличие конъюгата позволяет сформировать более мощный иммунный ответ, хотя там всего 13 штаммов. И считается, что если взрослому человеку лишь однажды ввести такую вакцину, то создается иммунитет на всю жизнь.
Самым тяжелым пациентам вводится 13-валентная вакцина и через год 23-валентная. И считается, что этого достаточно.
Показания к вакцинации — детский возраст, пожилой возраст, а также хронические заболевания легких, ХОБЛ, курение.

Гриппозная пневмония

Следующая по популярности — гриппозная пневмония. Она обладает большими возможностями предотвращать осложнения. Но сейчас гриппозная пневмония отошла на второй план, так как менее агрессивна, чем коронавирусная. Хотя стоит помнить, что гриппозная пневмония — это всегда показание для госпитализации.
В отличие от коронавирусной пневмонии, при гриппозной в лечении не используются гормоны. При гриппе происходит присоединение вторичной инфекции, чаще всего стафилококковой. А вот коронавирус гораздо реже замечен во вторичной бактериальной инфекции.
От гриппа тоже есть вакцины, но к ним много вопросов, так как они не дают 100 % защиту. И хотя вокруг идет много споров, но врачебное сообщество склоняется к тому, что вакцинация все же должна проводиться. Сейчас создаются новые универсальные вакцины от гриппа. И лично я выступаю за вакцинацию от гриппа.
Коронавирус — это новая инфекция, но чем-то напоминает коронавирус 1 типа, который закончился в виде локальной вспышки в 2006–2008 годах в Китае. У него летальность была гораздо больше — 30 %.
Сегодняшняя коронавирусная пневмония — это родственник той пневмонии. Болезнь более коварная, она распространяется от бессимптомных носителей, заражает большее количество людей, а летальность ниже — от 2 до 50 % в зависимости от возраста и сопутствующих заболеваний.
Самый главной фактор риска — возраст и наличие сердечно-сосудистых заболеваний. Дальше идет сахарный диабет. Астма не является фактором риска. У большинства пациентов-астматиков коронавирусная инфекция протекает в легкой форме, похожа на грипп. Однако бывает по-всякому. Иногда на вторую неделю пациент попадает в больницу с тяжелой одышкой, тогда это считается тяжелым течением болезни. Если совсем не повезет — подключают к ИВЛ. Летальный исход для тяжелых форм коронавирусной пневмонии — 50 %. Много? Безусловно. Но просто для сравнения: гриппозная пневмония дает точно такие же тяжелые летальные последствия, но, к счастью, встречается реже.
На сегодняшний день можно с уверенностью говорить о больших успехах в лечении и профилактике коронавирусной инфекции. Активно идет прививочная компания, вакцины широко доступны и просты в применении. В лечении также совершено несколько прорывов, которые позволяют снизить летальность от тяжелой коронавирусной пневмонии. Вот-вот ожидается выход на рынок серии лекарств, которые не только помогают бороться с воспалением, но действуют непосредственно на вирус, помогая его нейтрализовать и замедляя его размножение.

Раздел 3
Гастроэнтерология


Автор: Алексей Парамонов, гастроэнтеролог, терапевт, кандидат медицинских наук
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Этот раздел про общую гастроэнтерологию — жизнь желудочно-кишечной трубки в организме.
На продолжительность жизни влияют преимущественно онкологические заболевания этих органов, способ уберечься от которых рассмотрен в соответствующей главе.
Здесь мы поговорим о том, как нашу долгую жизнь прожить еще и, по возможности, счастливо. Вы спросите: «Где счастье, а где — желудок? Сравнил!» Однако, уверяю вас, если в животе вечно что-нибудь болит, то голова думает не о прекрасном, а о качестве пищеварения. Это сильно мешает ощущению счастья.
Больше всего нарушают нам здоровье дисбактериоз, глисты и лямблии. Правда, в большей степени психическое, поскольку причиной недомоганий они бывают достаточно редко. Эрудированный читатель мне возразит, что дисбактериоза вовсе не бывает. Это не совсем так.

Дисбактериоз?! И это в доказательной-то медицине?

Он бывает. Но, конечно, не в качестве диагноза. И анализы на него сдавать смысла нет. Парадокс в этом утверждении есть только на первый взгляд. Если мы отойдем от «советского» восприятия «дисбактериоза», мы за этим термином увидим многое.
Итак, «советский дисбактериоз» — это состояние общей неудовлетворенности пищеварением с поносами, запорами, вздутием и другими симптомами, подтвержденный изменениями в «анализе на дисбактериоз». В нем может быть мало лакто– и бифидобактерий, кишечная палочка в нем оказывается гемолизирующей и неправильной, в худших случаях находят клебсиеллу и золотистый стафилококк. Проблема этого диагноза и анализа — в нулевой повторяемости результатов исследования кала на дисбактериоз. Анализ изучает примерно 20 бактерий из нескольких тысяч в кишечнике и отражает скорее температуру в лаборатории и питательность среды для роста бактерий. А симптомы? Они вызваны чем угодно, от целиакии до раздраженной кишки. Но «советский дисбактериоз» не так прост. Если классический анализ не работает, мы применим масс-спектрометрию по Осипову. Это анализ крови на «дисбактериоз». Анализ видит уже несколько сотен бактерий, но в крови. И стоит гораздо дороже анализа на дисбактериоз. Этим его достоинства исчерпываются. Метод высокотехнологичный, дорогой, одобрен Росздравнадзором, его выполняют в научных институтах. Недостаток один — этот набор полосочек в анализах не отражает ничего, что можно соотнести с клинической медициной. И место ему там же, где и предшественнику, — в архиве Остапа Ибрагимовича Бендера.
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Снизить риск диареи при приеме антибиотиков можно, одновременно назначив препарат сахаромицетов (в России это энтерол).

Тем не менее, хотя дисбактериоза и не бывает, болезни, связанные с нарушением кишечной флоры, нередки и, случается, принимают затяжные и даже опасные для жизни формы.
В первую очередь, это антибиотикассоциированная диарея и ее более тяжелые варианты — антибиотикассоциированный колит и псевдомембранозный колит. Это нередкое явление. В момент приема антибиотиков и вскоре после него расстройства стула возникают почти у 10 % пациентов. В большинстве случаев проблема решается сама.
Такая рекомендация, например, вошла в Европейский консенсус Маастрихт V — при лечении хеликобактерной инфекции антибиотиком следует добавлять сахаромицеты. У небольшой части пролеченных антибиотиком диарея становится затяжной и иногда приобретает очень тяжелые формы, когда в кишечнике образуются язвы. Тяжелое течение болезни более вероятно у пожилых, при многократных курсах антибиотиков, у пациентов, ослабленных тяжелыми хроническими заболеваниями, после операций, например, после протезирования суставов. Такое развитие событий обусловлено тем, что большинство антибиотиков неселективно влияют на десятки разных бактерий, но не затрагивают Clostridium difficile — этот микроб в норме живет в кишечнике, и его вредоносный потенциал сдерживается остальными представителями кишечной флоры. Когда контроль над ним утрачен, клостридий производит токсины, повреждающие кишку. Токсины можно и нужно определять в анализе кала и помнить, что отрицательный результат не гарантирует отсутствия клостридиального колита, а посев на наличие клостридия так и вовсе не имеет смысла — микроб определяется в норме. Вот этот — всем дисбактериозам дисбактериоз. От него и умереть можно, если вовремя не распознать и не начать лечить. Обычно с ним удается справиться антибиотиками, активными против клостридия, — метронидазолом, ванкомицином, рифаксимином, фидаксомицином. При тяжелом рецидивирующем течении и неэффективности лекарств единственный действенный метод — трансплантация кала от здорового донора.

Избыточный рост бактерий в тонкой кишке, или СИБР

Близка к дисбактериозу ситуация избыточного роста бактерий в тонкой кишке (СИБР). Обычно в тонкой кишке бактерий очень мало, они все живут в толстой. В некоторых ситуациях они проникают туда и размножаются, сбраживая кишечное содержимое. Проявление — газообразование и понос. Лучшая питательная среда для бактерий — сахар, поэтому синдром избыточного роста можно провоцировать злоупотреблением углеводами — хлебом, сахаром, виноградом и т. д. К СИБР предрасполагают сахарный диабет и ожирение. Возможный механизм — обратный заброс содержимого толстой кишки в тонкую при функциональных заболеваниях толстой кишки. Для инструментальной диагностики синдрома используют несколько разновидностей дыхательных тестов — дают выпить раствор сахаров и смотрят прирост водорода в выдыхаемом воздухе. Тест не слишком точный. Точный — поместить трубку в тонкую кишку и взять ее содержимое. Сами понимаете, желающих получить такие ощущения немного. Поэтому диагностика чаще клиническая — ограничение углеводов, в крайнем варианте это FODMAP-диета, жестко ограничивающая некоторые углеводы, бобовые и ряд других продуктов. Долго применять ее неприятно и не полезно. Еще нередко назначают кишечный септик рифаксимин, и, если он дает значительное улучшение самочувствия, диагностируют синдром избыточного роста и лечат периодическими курсами рифаксимина дальше.
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А как же глисты и лямблии?

Лямблиоз встречается чаще у детей. При расстройстве работы кишечника цисты лямблий определяют в кале. Но до сих пор неясно, патогенны ли они или все симптомы определяются синдромом раздраженной толстой кишки. Не следует делать анализы крови на «лямблии» и потом лечить эти анализы.
Глисты в городских условиях в европейской части России встречаются достаточно редко. При подозрении на гельминтоз делают анализ кала «с обогащением», например, Parasep. Если анализ кала нормальный, — скорее всего, глистов нет. Делать анализы крови на антитела к гельминтам — почти всегда бессмысленный акт, приводящий к ненужному лечению. Плохая практика — «профилактически» принимать противоглистные препараты, если только вы не едете в эндемичную зону, будете пить там воду из лужи и есть сырую рыбу.
Риск умереть от токсического поражения печени противоглистными средствами намного выше риска получить червяка от домашней кошки или собаки.

Кстати, в местностях, где любят сырую речную рыбу, гельминтозы нередки. Обычно это Север и азиатская часть России. Но местные доктора обычно хорошо разбираются в небезобидных привычках своих земляков.
Если у вас дома живет кошка или собака — это также не повод регулярно глотать противоглистное. В 99 % «человеческие» и «кошкособачьи» глисты либо относятся к разным видам, либо им требуется промежуточный хозяин. Например, собака должна покакать яйцами глистов в пруд, а вы должны съесть зараженную улитку из этого пруда.

Злобный глютен и СРК

А почему же вы читаете уже не первую страницу, а я еще не запретил вам есть глютен ради вашего же блага?
Потому что глютен (белок клейковины, оболочки пшеницы, ржи, ячменя) вреден пациентам с целиакией. Их примерно 1–2% среди страдающих животом. Непереносимость глютена, не связанная с целиакией, просто невероятная редкость. Что касается целиакии (глютеновой энтеропатии), она чаще проявляется у детей, но мне приходилось диагностировать ее и у 70-летней пациентки. Типичные симптомы — вздутие живота, поносы или запоры, метеоризм, дефицит железа, анемия. Иногда поражается кожа. Типична задержка роста у детей. В недавнем прошлом единственным способом диагностировать целиакию была биопсия двенадцатиперстной кишки. Кишка лысеет — исчезают ворсинки, от этого и все проблемы. В большинстве случаев достаточно анализа крови на антитела к эндомизию, трансглутаминазе, дезаминированному глиадину. Если тесты отрицательны, — использовать безглютеновую диету никакого смысла нет. Обширный многостраничный анализ на «пищевую непереносимость и непереносимость глютена» путем определения IgG4 — бессмысленная трата денег и способ уморить себя голодом.
Теперь мы знаем, что многих болезней не существует или мы о них неправильно думали. Но живот болит, понос, запор, вздутие, нужно искать туалет по дороге на работу, — что, я это все придумал?
Нет, конечно, это именно то, что мешает нашему счастью.
И при таких симптомах нужно убедиться, что у вас нет воспалительного заболевания кишечника (язвенного колита, болезни Крона, недифференцированного колита или примкнувших к ним эозинофильного колита и болезни Бехчета). Как это сделать, не замучить себя, не потерять много времени и не разориться? Колоноскопия, конечно же. Хорошая новость: она нужна не всем. Нужна тем, у кого есть «красные флаги»: людям старше 45, если позывы на стул нарушают сон, если есть необъяснимая потеря веса, непонятные подъемы температуры, примеси крови или желтой гноевидной жидкости в кале. Остальным для полного спокойствия можем сделать анализ кала на кальпротектин и анализ кала на скрытую кровь точным (иммуннохимическим) методом. Кальпротектин — белок, выделяемый в просвет кишки воспалительными клетками.
Примерно в 80 % у пациентов с СРК находят тревогу или депрессию, или «астению».

Ничего не нашли в анализах, «красных флагов нет». Вам говорят: синдром раздраженной толстой кишки — диагноз исключения. И что? Колоноскопия? Не верьте. Используя тайное знание, данное нам рожденным в Италии, но признаваемым во всем мире консенсусом «Римские критерии IV», имеем право определить синдром раздраженной кишки (СРК) или другое функциональное расстройство на основании диагностических алгоритмов.
Надо сказать, что статистически СРК встречается во много раз чаще, чем все остальные заболевания кишечника, вместе взятые. Кроме того, это одно из самых распространенных заболеваний на свете в принципе.
СРК — почти всегда причина хронических запоров, поносов, их чередования, хронической боли в животе, вздутия и еще 100 мелких недомоганий. От него не умирают, но жизнь он может портить с невероятной настойчивостью.
Откуда он берется и можно ли помочь?
Откуда берется — не совсем ясно. Но ясно многое. Например, нередко можно проследить начало СРК, особенно с диареей, от перенесенной кишечной инфекции. Более того, в США сейчас используют иммунологические тесты для диагностики СРК. Парадокс — это функциональное, чуть ли не «психологическое» расстройство, а для его диагностики создали высокоточные анализы. Это антитела к цитолетальному разрыхляющему токсину и антитела к кишечному винкулину. Они повышены при СРК с диареей и отражают раннюю историю болезни, когда бактериальный токсин повреждал нервные окончания в стенке кишки. Тем не менее иммунологические тесты не позволяют свести СРК к эпизоду воспаления. Продолженного воспаления при СРК нет, по крайней мере, противовоспалительные средства при СРК бесполезны. При этом СРК хотя и не равнозначен психологическим неустройствам, но тесно с ними связан.
Когда мы задаем вопрос пациенту об ощущении тревоги, не все могут определенно на него ответить. Чаще тревога ощущается как чувство внутреннего напряжения. Нередки случаи, когда болезнь длительная, яркая эмоциональная окраска тревожных эпизодов теряется. Пациент ощущает приступы сердцебиения, «ком в горле», эпизоды «нехватки воздуха». Если его подробно расспрашивать, можно проследить, что ранее эти симптомы сопровождались страхом, тревогой, боязнью смерти. Потом переживания смягчились и позабылись, а реакция тела на тревогу осталась. Такой механизм может распространяться и на функционирование кишечника и желудка. Зачастую пациент на наш интерес к его эмоциональному состоянию реагирует сообщением «да все у меня отлично, лучше, чем когда-либо». Иногда такой ответ продиктован восприятием факта «стресса» как большого, неприятного, шокирующего психотравмирующего события. Это далеко не всегда так. Нередко фоном для СРК становятся повседневная суета, однообразие быта, усталость, недостаточный сон, высокий уровень ответственности дома и на работе, необходимость отслеживать множество процессов (собрать детей в школу — забрать из школы — отвезти в музыкальную школу — пригласить репетиторов — купить продукты — успеть сдать статью в журнал сегодня ночью).
Депрессия. Про депрессию много сказано. Мы находим ее не так часто, как тревогу. Многие пациенты считают, что живот болит, поэтому настроение плохое. Чаще — наоборот. Кроме того, депрессия — не только настроение. Это и качество сна, и работоспособность, и желание что-либо делать, и уровень либидо, и «все болит». Но главное — при СРК может не быть ни депрессии, ни тревоги, ни любого другого психологического феномена. А антидепрессанты все равно помогают.

«Подари мне, Санта, антидепрессанты»[2]
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Мы с вами уже поняли, что, за редким исключением, неприятности в кишечнике — это СРК. Как же его лечить? Поскольку симптомы СРК возникают у 30 % людей в разные периоды жизни, распространенность его огромна и внимание со стороны медицинской науки давнее и пристальное. Исследования исчислялись сотнями. Поскольку частый симптом СРК — боль, частично возникающая из-за спазма, спазмолитики применяют давно и разные. Кроме того, ими пытались сдерживать избыточную двигательную активность кишки, которая проявляется поносом. Ими же лечат и запоры при СРК, поскольку запор реализуется через спазм. Эффект есть от мебевирина, отилония, тримебутина и даже от капсул масла мяты перечной и других. Но эффект достаточно скромный и неустойчивый, он сохраняется, главным образом, в период приема препарата.
Поносы успешно лечили лоперамидом. Он позволяет сносно существовать при СРК с поносом, бояться этого препарата не нужно, но использовать следует только при обострении и при планируемых ответственных мероприятиях, дальних переездах. Однако это решение на один день. Сегодня пережили, а завтра видно будет.
СРК с запорами лечат сочетанием спазмолитика и объемдающего слабительного (макроголь, псилиум, лактулоза). Слабительные без спазмолитика приводят при СРК к болезненному вздутию живота. И в начале лечения нередка потребность в дополнительном слабительном другого типа. Частая причина отказа от такого лечения — живот раздуло. Это говорит о том, что нужна коррекция лечения, но никак не отказ от него. При настойчивых запорах отлично себя показал линаклотид — слабительное нового типа, заставляющее кишку продуцировать жидкость в свой просвет. Но в России его нет. Увы.
Все, написанное выше про лечение СРК, эффективно. Но эффективность и особенно устойчивость эффекта — невелики.
Результатами терапии в течение десятилетий были недовольны и врачи, и пациенты. Все ведущие научные центры мира занимаются исследованиями СРК, но особое место все же занимает Римский фонд исследований https://theromefoundation.org/ — международная организация, объединяющая ученых разных стран на почве изучения функциональных расстройств пищеварения. Десятилетия исследований разных препаратов, для оценки которых роль фонда стала кристаллизующей, позволили назвать способы существенно улучшить качество жизни пациентов с СРК, иногда эту жизнь просто развернуть в русло комфорта и радости восприятия мира. Изучались разные подходы, но оптимальное решение на сегодня — это сочетание «гастроэнтерологических средств», о которых я писал выше, с антидепрессантами и психотерапией. Причем подчеркну, что мы не лечим депрессию. У большинства пациентов с СРК ее нет, а эффект от антидепрессантов есть. И только такой подход позволил получать периоды ремиссии — благополучия без непрерывного лечения. Наиболее исследованы старые трициклические антидепрессанты, такие как амитриптилин. Они хорошо работают, но плохо переносятся. Поскольку наш пациент — человек деятельный, активный, работающий, мы используем препараты группы ингибиторов обратного захвата серотонина — эсциталопрам, сертралин и другие. Эффективность та же, переносимость несопоставимо лучше. Следует отметить, что все антидепрессанты, зарегистрированные в России, не вызывают зависимости. Назначаться они должны строго врачом, использование их безопасно, если назначение делает квалифицированный специалист, учитывающий все нюансы: от риска суицида у подростков до риска аритмий у пожилых.
Сопоставима с антидепрессантами по эффективности оказалась когнитивно-поведенческая психотерапия. Этот вид психотерапии лучше всего изучен при функциональных расстройствах ЖКТ. Но на основании последних исследований Римский фонд включил в рекомендации по лечению СРК также гипноз и медитацию.
Эффективность других психотропных препаратов существенно ниже. Анксиолитики, нейролептики, антиконвульсанты, нормотимики тоже применяются, но их роль скорее вспомогательная, они не способны индуцировать ремиссию.
С ног на голову, с кишечника на желудок.
Мы обсудили синдром раздраженной кишки, хотя в медицине есть древний обычай описывать органы сверху вниз. Я сознательно выбрал СРК как наиболее известное заболевание функциональной природы, чтобы на его примере рассмотреть механизмы, дающие сбой и при расстройстве работы других органов.

Желудок и пищевод

Пара слов про Helicobacter pylori. Эта бактерия — главный фактор развития язвы желудка, двенадцатиперстной кишки, гастрита. Кроме хеликобактера, можно назвать такие провокаторы болезни, как нестероидные обезболивающие и курение.
Хеликобактер и курение – основные факторы риска рака желудка.

Об этом подробно написано в «онкологическом» разделе.
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Мы часто слышим: «У меня гастрит — болит желудок» или «При гастроскопии у меня нашли причину моего чувства переполнения в животе — гастрит». В действительности гастрит (воспаление слизистой желудка, инфильтрация ее воспалительными клетками), судя по всему, служит причиной дискомфорта и боли в животе не более чем в 10 % случаев. Именно эту долю симптомов можно устранить, уничтожив хеликобактер антибиотиками. В 90 % случаев после уничтожения (эрадикации) хеликобактера боль и прочие неприятности останутся. Значит ли это, что в устранении хеликобактера смысла нет или он невелик? Нет. Не значит. Дело в том, что истинный гастрит (воспаление) можно диагностировать только при биопсии слизистой желудка. При этом желудок обычно не болит. Но эрадикацию проводят, чтобы снизить риск язвы, желудочных кровотечений, улучшить всасывание железа и предотвратить у предрасположенных к нему пациентов рак. Боль тут почти ни при чем.
Что же болит? В подавляющем большинстве случаев боль и дискомфорт в верхней части живота связаны с функциональными расстройствами. Их много, они классифицированы тем же консенсусом «Римские критерии IV», но для простоты объединим их общим термином «Функциональная диспепсия» (ФД). Поскольку мы уже обсудили, как развивается СРК, здесь нам будет намного проще. ФД — это что-то вроде СРК, но на уровне желудка, иногда пищевода. Анатомия органов не нарушена, а функция страдает — желудок некстати сокращается, двенадцатиперстная кишка выплескивает желчь в желудок, нервные рецепторы стенки желудка начинают ощущать кислоту, которая там есть и должна быть всегда, но не должна ощущаться. Эмоциональный фон схож с таковым при СРК — тревога, депрессия, усталость, «любовная лодка разбилась о быт». Нередко это состояние встречается у детей, особенно при высокой учебной нагрузке или неблагополучном психологическом климате в семье или в школе.
Основные симптомы ФД похожи на те, что в советских учебниках описаны для язвенной болезни и гастрита. Боль и дискомфорт в верхней половине живота, связанные с едой, — как после нее, так и при длительных перерывах в приемах пищи. Вздутие и тяжесть в верхней части живота, тошнота. Отдельная история — изжога и отрыжка. Они могут быть как проявлением функциональной диспепсии, так и гастро-эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Отличие симптомов при ФД и гастрите/язве в их длительности. При ФД страдать можно годами. Язва обычно заживает за пару месяцев даже без лечения. А если мы даем ИПП, то при язве/гастрите эффект почти мгновенный и радующий пациента. При ФД он либо неполный, либо неустойчивый, а иногда его и вовсе нет.
Лечить ФД должен врач, но вам не лишне знать, что в большинстве случаев наиболее эффективное лечение — сочетание ИПП и антидепрессанта. И так же, как при СРК, мы лечим не депрессию, задачи у этой группы препаратов — изменить чувствительность стенки желудка и убрать хаотичные движения его мышечной оболочки.

Рефлюксная болезнь и функциональный рефлюкс

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) известна хорошо. Состояние весьма частое — до трети жителей земли испытывали ее симптомы. Классические проявления — изжога и отрыжка. Не классических гораздо больше.
Как мы видим биомеханику ГЭРБ? Желудок можно представить в виде изогнутой колбы, вход и выход из которой справа, а слева расположен основной резервуар. Поэтому если желудок переполнить, то, когда вы лежите на левом боку, может ничего не произойти — пища озером разольется в основном объеме желудка, не достигая «бутылочного» горлышка. На правом боку такого анатомического преимущества нет, и все теперь зависит только от крепости пищеводного сфинктера — круговой мышцы, расположенной между пищеводом и желудком. При «классической» ГЭРБ есть несколько стандартных механизмов возникновения рефлюкса. Один мы уже начали обсуждать. Это — переедание. Желудок растянут большим количеством содержимого, оно давит на вход и проникает в пищевод. В положении лежа под действием силы тяжести вероятность рефлюкса возрастает многократно, особенно на правом боку.
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Давление на вход в желудок усиливается при наклонах, нагрузке на пресс, при использовании тугих ремней и утягивающей одежды.

Пищеводный сфинктер могут расслаб-лять некоторые пищевые провокации, особенно продукты, содержащие лук и чеснок, томатную пасту. При этом другие пряности далеко не так активны в отношении тонуса пищеводного сфинктера, и бифштекс с черным перцем намного более предпочтителен, чем паровая котлета с луком. Вход в желудок открывается под воздействием кофеина (кофе, шоколад, крепкий чай, кола, энергетики). Почему не стоит применять 1-й и 5-й столы по Певзнеру? Потому что это сборник дурных советов. При рефлюксе крайне нежелательны пюреобразные продукты — будь то мясное суфле или манная каша. Продукты, имеющие консистенцию кусочков (котлеты, фарш) гораздо лучше, — они труднее проникают через пищеводный сфинктер.
Рекомендации не лежать 3 часа после еды и ограничивать некоторые продукты носят название антирефлюксных правил. Они — основа лечения ГЭРБ. Однако перечисленные диетические способы относительны. Главное — прислушиваться к себе. Если продукт вызывает изжогу или иной дискомфорт, ограничиваем именно этот продукт, даже когда его нет в «черных списках». Если нелекарственных методов недостаточно, добавляют ИПП (омепразол, рабепразол, эзомепразол и т. д.). Многим пациентам достаточно принять трехмесячный курс, а затем держать таблетки под рукой и принимать их время от времени при минимальном дискомфорте. В других случаях необходим постоянный прием ИПП.
У нас достаточно информации о том, что многолетний прием вполне безопасен. Страхи из интернета про то, как ИПП вызывают рак, давно пора забыть. Реальные осложнения многолетнего приема в больших дозах — нарушение всасывания кальция, магния, железа. Поэтому раз в году следует проверять магний, железо и ферритин крови и раз в 2–3 года делать денситометрию (измерение плотности костей специальным рентгеновским аппаратом). При остеопорозе врач назначит лечение и укажет частоту обследований.
К проявлениям ГЭРБ, помимо изжоги и отрыжки, относят хроническую боль в горле, «хронический тонзиллит», осип-лость голоса, эпизоды схваткообразной боли в нижней части груди, длительный сухой кашель. Эти симптомы могут происходить от разных причин, но ГЭРБ всегда должна рассматриваться в их числе. Мы наблюдали многократно грустную историю удаления миндалин («гланды», «аденоиды») в тех случаях, когда нужно было лечить ГЭРБ.
Упомянутые выше ИПП при ГЭРБ весьма эффективны, особенно в отношении изжоги. Но сам заброс эти препараты не устраняют. В некоторых случаях, когда ИПП не приносят облегчения и наличие ГЭРБ доказано инструментальными методами, оптимальный выход — антирефлюксная операция. Она выполняется лапароскопически (через «прокол»), восстановление после нее достаточно быстрое и эффект хороший, сохраняется много лет. Но важно правильно выбрать пациента для этой операции и не прооперировать человека с функциональным расстройством, похожим на ГЭРБ, иначе одни симптомы сменятся другими — вздутие живота и болезненные позывы к отрыжке будут не более приятны, чем исходные жалобы.
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Боль в правом подреберье. Камни и полипы желчного пузыря. Чистка печени

Боль в подреберье — нередкая жалоба. И нередкая причина бессмысленных, а порой опасных действий.
«Доктор, у меня печень болит!» Нет, не печень. Если боль как-то и связана с печенью, то только в двух случаях:
— резкое увеличение печени с растяжением капсулы (гепатит, сердечная недостаточность, тромбоз печеночной вены) — это тяжелые состояния с массой других симптомов. Эта боль не длится долго, и она не главный симптом;
— проблемы с желчными протоками и желчным пузырем.
Ткань печени не содержит болевых рецепторов. Признаки болезней печени рассмотрим в следующей главе. Здесь обсудим боль в верхней части живота справа.
Как это обычно бывает? Заболело — сделал УЗИ — нашли камень или полип желчного пузыря — лечили таблетками без успеха — удалили желчный пузырь — продолжает болеть дальше.
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Камни и тем более «полипы» дают боль редко. Если камень из желчного пузыря вышел в желчный проток, будет острая боль, обычно схваткообразная, плохое общее самочувствие, нередко — высокая температура и желтуха. Ситуация острая, постоянно болеть не может. Камень или проходит желчный проток, и пациент выздоравливает, или нужна помощь хирурга.
Камень может вклиниться в шейку желчного пузыря — то место, где желчный пузырь соединяется с желчным протоком. Тогда возникнет схваткообразная боль. Может быть перерастяжение и нагноение желчного пузыря. Бывает, что симптомов нет никаких. Но это не постоянная многолетняя боль, в любом случае.
«Полипы» — выросты на стенке желчного пузыря — не болят вовсе, если не брать казуистические ситуации, когда полип перекрывает выход из желчного пузыря.
Чаще всего камни и полипы желчного пузыря — случайная находка при УЗИ. Боль в правом подреберье есть, и мы ее связываем с желчным пузырем если:
— она появляется после еды;
— ее провоцирует жирная пища;
— она схваткообразная, может быть сильной, но достаточно кратковременна (не может болеть каждый день неделями);
— при этом могут находить камень в желчном протоке, в шейке желчного пузыря, могут быть изменены анализы крови.
В абсолютном большинстве ситуаций, когда мы находим камни желчного пузыря, они не являются причиной боли. Поэтому «лечить» их большого смысла нет.
Хорошо, боль от другого (об этом ниже поговорим). А если я хочу избавиться от камня, можно его растворить, раздробить?
Раздробить — нет. Такие попытки были, но принесли вреда больше, чем пользы. (При этом для лечения мочекаменной болезни этот метод вполне актуален). Растворить — можно попробовать. Препараты желчных кислот, которые могут растворять некоторые камни, не слишком эффективны. Но есть ситуации, когда можно попробовать. Если камень выявлен недавно, менее полугода назад, если камней один или два и каждый менее сантиметра. Желательно, чтобы эти камни были не видны при компьютерной томографии. При УЗИ мы можем обнаружить все виды камней, ультразвуковая волна отражается от всех их видов. Рентгеновская волна при компьютерной томографии хорошо поглощается плотным камнем, содержащим кальций. Такой камень виден при томографии и растворить его не получится. «Мягкие» камни пропускают рентгеновский луч насквозь, при КТ не видны, вероятность их растворения есть, но процесс это долгий — таблетки нужно принимать многие месяцы.
Всем остальным камни удалять хирургически? Нет. Европейское общество хирургов рекомендует удалять камни, если есть приступы такой боли, которую мы обсудили выше (схваткообразной после еды), если камень больше 25 мм, тогда растет риск нагноения и рака желчного пузыря. Относительные показания — сахарный диабет, детский возраст и путешествия в дикую местность без возможности медицинской помощи. Если желчекаменная болезнь бессимптомна (а обычно это так), вероятность дожить без проблем свой век настолько велика, что даже малоинвазивная операция при помощи лапароскопа на этом фоне представляется неоправданной.
А что же с полипами?
Их несколько видов, но для простоты мы разделим их на истинные и ложные. В 95 % случаев полипы не «живые» — это отложение холестерина желчи на стенке желчного пузыря. Холестерин крови к этому явлению отношения не имеет. Обычно таких полипов несколько — 2–4, они меньше 5 мм. Истинные полипы — обычно доброкачественные опухоли (чаще всего аденомы). Они нередко бывают одинокими и классически достигают размера 10 мм. Мы при обследовании обычно не можем с уверенностью сказать, истинный это полип или ложный. Почему это важно? Аденома со временем может преобразоваться в злокачественную опухоль. Наблюдения показали, что риск этого растет, когда аденома достигает размера 10 мм. Это определенное основание удалить желчный пузырь, такой полип. Меньшие полипы можно наблюдать — делать УЗИ раз в году. Но иногда мы отправляем к хирургу и пациента с мелким полипом, если у последнего видна тонкая ножка, если в нем доплеровским методом при УЗИ виден кровоток — тогда лучше сделать операцию. Хотя решение это всегда непростое. Если хотите разобраться глубже, вот полезный обзор британских авторов: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6048427/
Так что же там, справа, болит, если это не камни, не печень, не полипы?
Чаще всего природа длительной (многомесячной) повторяющейся боли в правом подреберье определяется одной их этих причин:
— нейрогенная и миофасциальная боль в области реберной дуги и передней брюшной стенки;
— синдром раздраженной толстой кишки;
— синдром функциональной диспепсии;
— хроническая функциональная абдоминальная боль.
Раздраженную кишку и функциональную диспепсию мы уже обсудили в этой главе. Миофасциальную боль и нейрогенную описал коллега в другой главе.
Что такое хроническая функциональная абдоминальная боль (ХФАБ)?
Это то, что мироздание послало нам за грехи наши. Эта грустная шутка рождена тем, что мы толком не знаем ее природу. ХФАБ — длительная, возникающая почти каждый день, длящаяся часами боль в животе (любой его части, не только в подреберье), не столько сильная, сколько мучительная и изматывающая. Она не мешает спать, но в течение дня портит жизнь, как умеет еще мало какая болезнь. От нее не умирают, от нее страдают годами. Хотя природу этого явления мы точно не знаем, мы можем найти схожие состояния в других частях организма. Абдоминальная боль возникает в животе, в отличие от миофасциального синдрома, тут нет связи с болью в мышцах и не помогает спорт; в отличие от болевого варианта синдрома раздраженной кишки и функциональной диспепсии, — нет связи с дефекацией и приемом пищи. Пальпация живота обычно безболезненна. Абдоминальная функциональная боль очень похожа по своим характеристикам на хроническую тазовую боль, на атипичную лицевую боль, на «синдром пылающего рта». Боль бывает слабая, едва заметная, огорчающая своим постоянством, но иногда достигает трудно переносимых градаций, которые приводят в больницу и к ошибочным хирургическим операциям.
Если есть задача опорожнить желчный пузырь, достаточно съесть яичницу или бутерброд с сыром. Желчный пузырь сократится и «очистится».

Синдром пылающего рта, глосалгия — боль и жжение в языке, нёбе, деснах с теми же характеристиками постоянства и мучительности. Часто принимают за проявление рефлюксной болезни и лечат противокислотными препаратами, безуспешно. Часто лечат у стоматолога, меняют зубы, коронки, импланты, исследуют полумифические «гальванические токи» во рту. Лечат несуществующий стоматит.
Хроническая боль в области прямой кишки, промежности, паха, не связанная с дефекацией и движениями, часто именуется хроническим простатитом, хроническим аднекситом, но ими не является.
Общее у этих синдромов, пожалуй, одно — они ассоциированы со стрессом, тревогой, эмоциональным перенапряжением, депрессией и нарушением сна. Лечить их непросто, но комбинацией психотерапии, физических методов (лечебная физкультура, тепловые процедуры), антидепрессантов, антиконвульсантов и транквилизаторов мы добиваемся ремиссии. Если с вами это вдруг случилось, не отчаивайтесь. Вам можно помочь.
А можно мне почистить печень?
И чистят. Смесью оливкового масла, сульфата магния, чеснока, соевого соуса и нарзана. Тюбаж называется. Про пользу метода ничего не скажу. При желчекаменной болезни он очень опасен. Для всех остальных просто потенциально опасен.

Боль в левом подреберье

А что у меня там? Поджелудочная и селезенка, это они болят?
Селезенку сразу в отставку. Она болит, только когда внезапно увеличивается, например, при инфекционном мононуклеозе или тромбозе портальной вены.
Панкреатит и другие болезни поджелудочной железы, — действительно, реальная проблема. Но встречается панкреатит в сотни раз реже, чем это слово слышат пациенты на постсоветском пространстве.
Почему слово «панкреатит» у нас знает почти каждый, кому хотя бы раз в жизни сделали УЗИ органов брюшной полости?
Потому что прижилось устойчивое словосочетание в протоколах УЗИ «поджелудочная железа повышенной эхогенности (плотности), в ней определяются диффузные изменения — признаки хронического панкреатита».
Так вот, дорогие друзья, признаки хронического панкреатита — это приступы: боль + тошнота + повышение температуры + понос + общее плохое самочувствие и потребность в голоде. При УЗИ в этот момент обнаруживают отек, жидкость вокруг поджелудочной, участки разрушения ткани железы, расширение ее протока. В анализах лейкоцитоз, высокий С-реактивный белок, высокая амилаза, липаза. Это — панкреатит. А «диффузные изменения повышенной эхогенности» — канцелярская фигура письменной речи.

Причины хронической боли в левом подреберье те же, что в правом, — смотри выше. Панкреатит — рецидивирующая достаточно тяжелая болезнь, которая не ограничивается болью и невнятными находками при УЗИ.
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Пищеварение и вес

— Доктор у меня плохое пищеварение. Я поэтому толстею. И пища выходит непереваренная. Ферменты пью, но помогают не всегда.
Давайте разберемся. Если пищеварение плохое — зачем толстеть? При плохом пищеварении (мальабсорбции) худеют, падают белки и жиры крови, железо и витамины не всасываются.
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«Плохо переваренная пища» — видимые ее кусочки. Обычно речь идет об овощах и фруктах, которые содержат неперевариваемую клетчатку. Они до конца не могут перевариться, ферментов у человека для этого нет. Вторая ситуация — ускоренное движение пищи по кишечнику, которое бывает при синдроме раздраженной толстой кишки или просто при переедании. Пища не успевает перевариться — слишком быстра кишка. Ферменты помогают, если у пациента снижена функция поджелудочной железы. Помогают против жирового поноса и похудания. Мы узнаем о недостаточности ферментов поджелудочной железы по наличию жирового поноса и при помощи анализа кала на эластазу (если она низкая — ферментов мало). Таким людям ферментные препараты помогут. Похудеть от таких лекарств нельзя. Наоборот, один из эффективных препаратов для похудания — орлистат — нейтрализует ферменты в просвете кишечника и вызывает жировую диарею. Так что если вопрос в прибавке веса, пищеварение не виновато. Лучше перейти к главе о контроле веса и эндокринных нарушениях. Но сперва еще немного поговорим о печени.
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Раздел 4
Гепатология

Автор: Тэя Розина, врач-гастроэнтеролог, гепатолог, кандидат медицинских наук
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Неалкогольная жировая болезнь печени

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) включает в себя стеатоз печени и неалкогольный стеатогепатит (термин «жировой гепатоз» устарел). В настоящее время это одна из самых распространенных проблем в гепатологии; болезнь может приводить к ухудшению качества жизни, развитию цирроза печени и печеночноклеточного рака. Рост заболеваемости связан с увеличением количества пациентов, имеющих избыточную массу тела.
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Ожирение небезосновательно считается эпидемией XXI века. У людей с избытком веса часто развивается сахарный диабет 2 типа. Часть пациентов вообще не уделяет повышенному сахару должного внимания, часть неправильно принимает лекарства, не соблюдает диету, вследствие чего длительная гипергликемия (повышение уровня глюкозы в крови) приводит к еще большему отложению жира в ткани печени. Еще одним важным фактором появления стеатоза печени является повышение уровня холестерина и других вредных липидов.
При стеатозе печени в ткани органа присутствует избыточное количество жира, но пока нет никакого воспаления.

Нередко к нам приходят пациенты, у которых совпадают все три фактора — избыточный вес, избыточный сахар, избыточный уровень холестерина в крови. И тогда риск развития НАЖБП становится максимальным. Достаточно часто в нашей стране причиной отложения жира в печени является злоупотребление алкоголем. Длительное применение некоторых лекарственных препаратов, таких как, например, глюкокортикостероиды и эстрогены, также может приводить к стеатозу, но это лучше обсуждать со своим лечащим врачом.
Наличие жира в печени в отсутствие воспаления больным как правило ничем не угрожает, риски развития серьезных заболеваний в таком случае не повышены. Если пациент снижает вес, контролирует уровень сахара, принимает препараты, снижающие холестерин, степень стеатоза печени может уменьшаться.
Вторая стадия неалкогольной жировой болезни печени наступает, когда к жиру присоединяется воспаление. Развивается стеатогепатит. Термин «гепатит» совсем не означает присутствие вирусов гепатита. Суффикс — ит говорит о наличии воспаления. Используемый ранее термин «жировой гепатоз» считается устаревшим, правильно говорить «стеатоз» и «стеатогепатит», который бывает как неалкогольный, так и алкогольный.
У больных неалкогольным стеатогепатитом повышен риск некоторых онкологических (рак яичников или молочной железы) и сердечно-сосудистых заболеваний (гипертония, инфаркт, инсульт). Длительное течение стеатогепатита у части больных может приводить к развитию цирроза и рака печени даже при отсутствии вирусов гепатита или злоупотребления алкоголем.
Лечение стеатогепатита осложняется отсутствием эффективных препаратов. Сейчас ученые всего мира работают над созданием таких лекарств, несколько из них дошли до 3 фазы клинических исследований. Возможно, в скором будущем будет, чем похвастаться. На сегодняшний день основным методом лечения заболевания является снижение веса. Это большая, тяжелая работа.
Необходимо следить за количеством и составом пищи, избегать быстрых углеводов. Обязательна физическая активность. Это требует от пациента мотивации, силы воли, желания и времени. Иногда мы можем помочь лекарствами: например, есть препараты, которые, нарушают всасывание жира в кишечнике. При их применении необходимо строгое ограничение количества жирной пищи, иначе неминуема диарея. Из диабетологии к нам пришли аналоги ГПП-1, которые сейчас используются и для снижения веса, например семаглутид.
Лишний вес и апноэ
Есть еще один тревожный момент — у людей с избыточным весом может развиваться синдром обструктивного апноэ сна. Такие люди громко храпят, ночью у них возникают паузы в дыхании. На какое-то время человек перестает дышать. Снижается сатурация, то есть насыщение крови кислородом. Пациент находится в состоянии гипоксии. Бывает, что случается до нескольких десятков остановок дыхания в час. И это, конечно, приводит к негативным последствиям: по утрам болит голова, повышается давление, усиливается аппетит. Часто таким пациентам мы рекомендуем проведение кардиореспираторного мониторирования, когда на ночь надевается специальный аппарат, который считает, сколько пауз в дыхании было сделано ночью и насколько снижается насыщение крови кислородом. Дальше доктор анализирует значимость событий, и пациенту даются различные рекомендации: от сна с приподнятым изголовьем до использования специального аппарата для дыхания через маску (СРАР-терапия). В дыхательных путях поддерживается повышенное давление на выдохе, это предотвращает спадение верхних дыхательных путей, и пациент нормально дышит ночью. Таким образом корректируются остановки дыхания, у пациентов нормализуется самочувствие, стабилизируется течение гипертонии, очень существенно снижается вес.
Когда консервативная терапия не приводит к желаемому результату, возможно применение оперативных методов лечения — бариатрической хирургии. Есть несколько вариантов вмешательств, например, возможно удаление части желудка. Речь идет о так называемой рукавной гастропластике, когда резецируется (удаляется) большая часть желудка. Оставляется только объем в 200–250 мл. В итоге пациенты не могут много есть и благодаря этому очень хорошо худеют. Проведено множество серьезных исследований, в том числе с биопсией печени до и после операции. Показано существенное уменьшение стеатоза, активности воспаления и даже стадии фиброза печени.
Для здоровья печени и всего организма в целом важно стараться не набирать избыточный вес. Масса тела является значимым фактором в развитии сахарного диабета, гипертонии, заболеваний сердца и суставов. Пациенты с большим весом входят в группу риска по развитию различных опухолей и, конечно же, неалкогольной жировой болезни печени. Наиболее правильным путем лечения последней является снижение массы тела, нормализация обмена глюкозы и липидов с помощью диеты и использования соответствующих препаратов.

Гепатит и гепатопротекторы

Уже упоминалось о том, что слово гепатит не означает наличие вирусов. Суффикс — ит обозначает воспаление. Причиной развития заболеваний печени может быть не только инфицирование гепатотропными вирусами, но и злоупотребление алкоголем, лекарствами, избыток меди и железа в организме, аутоиммунные нарушения и масса других состояний. Гепатит нельзя правильно лечить, не понимая, чем он вызван. Самое главное в гепатологии — это поиск того этиологического (причинного) фактора, который привел к развитию заболевания печени. И правильное лечение заключается в воздействии на причину. Если у больного вирус гепатита С, мы будем лечить гепатит С. Если у больного вирус В, будем лечить гепатит В. Если у больного аутоиммунный гепатит, мы будем подавлять иммунную систему, которая уничтожает собственные печеночные клетки. Лечение всегда должно быть направлено на устранение причины поражения печени либо, если это невозможно, на воздействие на те звенья так называемого патогенеза, которые позволяют снизить активность воспаления в печени.
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В нашей стране существует распространенный миф, который мешает грамотному лечению. Это употребление так называемых гепатопротекторов. Эти препараты не способны улучшать прогноз пациентов, не признаны мировым медицинским сообществом, не входят ни в европейские, ни в американские, ни в какие бы то ни было цивилизованные рекомендации по лечению заболеваний печени. Вообще, слово «гепатопротектор» популярно только на постсоветском пространстве. Надо четко понимать, что не существует лекарств для очистки, поддержания и лечения печени как таковой. Мы можем (и должны!) найти причину заболевания, устранить ее и таким образом помочь больному избежать развития цирроза печени, необходимости проведения трансплантации или смерти. С этой целью используются совсем не «гепатопротекторы», а совершенно другие препараты.
Гепатопротекторы неэффективны! Не стоит тратить деньги на неработающие лекарства.


Вирусный гепатит В

Основным путем передачи вируса гепатита В от человека к человеку является половой. При отсутствии постоянного, проверенного полового партнера следует применять барьерную контрацепцию, что позволит избежать и других инфекций, передающихся половым путем. Другими путями инфицирования являются медицинские и немедицинские манипуляции (татуировки, пирсинг) с повреждением кожных покровов, переливание крови и ее продуктов, внутривенное употребление психоактивных препаратов. С целью профилактики заболевания уже в течение очень длительного времени проводится вакцинация. В нашей стране прививка от гепатита В также была включена в национальный календарь 20 лет назад, что привело к существенному, очень существенному снижению количества пациентов сначала с острым, а сейчас уже и с хроническим гепатитом В и циррозом печени. Все новорожденные дети должны вакцинироваться уже в родильном доме. Если взрослый человек не привит, лучше это исправить, не подвергать себя риску инфицирования, и тем более развития хронической инфекции.
Кроме того, существует еще один вирус гепатита — D, который не может жить в нашем организме в одиночестве, для размножения ему необходима поверхностная оболочка вируса гепатита В. Размножение одного вируса невозможно без наличия второго. И, соответственно, вакцинация от вируса гепатита В автоматически защищает и от вируса гепатита D.
Пациенты с хронической HBV-инфекцией делятся на две неравные группы.
Примерно 70 % — это неактивные носители HBs-антигена. Говоря простым языком, у таких больных в организме очень мало вируса, практически нет воспаления в печени, заболевание не прогрессирует. Эти пациенты не нуждаются в применении противовирусных препаратов. Мы их просто наблюдаем, 1–2 раза в год контролируем печеночные ферменты, количество вируса, печеночный онкомаркер альфа-фетопротеин, проводим УЗИ брюшной полости. Регулярное обследование необходимо для того, чтобы не пропустить активацию вирусной инфекции, которая как правило протекает бессимптомно. Иногда это случается спонтанно, иногда вследствие воздействия определенных препаратов, например, при проведении химиотерапии или при лечении различных ревматологических заболеваний препаратами, влияющими на иммунную систему. То есть лечение, направленное на подавление иммунного ответа, может приводить к реактивации вирусного гепатита В. Об этом нужно помнить. Поэтому всем неактивным носителям HBsAg при проведении определенных видов лечения мы обязательно назначаем противовирусную терапию для профилактики реактивации вируса, которая иногда может быть для пациента фатальной.
Остальные 30 % пациентов с хронической инфекцией — это больные активным гепатитом В. У них в организме много вируса, в печени наблюдается активное воспаление. И вот у этой группы пациентов заболевание может со временем прогрессировать вплоть до развития цирроза печени. В данной ситуации пациентам обязательно назначается противовирусная терапия. В России сейчас доступны все современные препараты, которые есть в мире. Мы можем быстро снизить репликацию (размножение) вируса, подавить активность воспаления в печени и сделать так, чтобы заболевание у больного не прогрессировало до цирроза и рака печени.
Еще раз хочу повторить: при активном гепатите В надо назначать не «гепатопротекторы», а противовирусные препараты, которые не дают вирусу размножаться. Нет размножения вируса — нет воспаления в печени, нет прогрессирования заболевания до цирроза и рака печени.

Гепатит С

Вирус гепатита С был открыт в 1989 г. В середине 90-х годов его демонизировали, назвав «ласковым убийцей». К сожалению, пациенты до сих пор помнят этот термин, их очень пугает эта инфекция, хотя на самом деле вирус гепатита С — достаточно мягкое заболевание, которое приводит к развитию цирроза не быстрее, чем за 30 лет инфицирования. Но, тем не менее, мы понимаем, что у больных гепатитом С есть риск развития цирроза и рака печени. ВОЗ в настоящее время считает необходимым лечить всех выявленных больных хроническим гепатитом С. Проводить скрининг, выявлять инфицированных и тут же лечить.
В отличие от вируса гепатита В, риск передачи вируса гепатита С половым путем не превышает 5 %. В остальном факторы риска инфицирования похожи: это могут быть оперативные вмешательства, переливание крови, другие медицинские манипуляции, татуировки, пирсинг, внутривенное употребление психоактивных веществ. Всем людям, имеющим в анамнезе перечисленные факторы риска, хорошо бы пройти скрининг на инфекцию — сдать анализ на anti-HCV (антитела к вирусу гепатита С). Если их нет, хорошо. Если выявлены, это повод обратиться к врачу, провести дальнейшее обследование. При необходимости доктор назначит противовирусную терапию.
В течение последнего десятилетия в лечении гепатита С произошла настоящая революция. У нас появились новые эффективные и безопасные лекарства, так называемые препараты с прямым противовирусным действием. Это таблетки, которые принимаются 1–2 раза в день и очень хорошо переносятся. Эффективность лечения составляет не менее 90 %. Если первый курс терапии не дает ожидаемого эффекта, мы определяем мутации вируса, явившиеся причиной неэффективности лечения, и подбираем второй курс уже в зависимости от вариантов обнаруженных мутаций. Сейчас мы можем вылечить от гепатита С всех пациентов, независимо от пола и возраста, имеющихся сопутствующих заболеваний, даже ревматологических и онкологических. Противопоказанием к назначению лечения является только беременность. Хорошего результата можно добиться даже у больных с далеко зашедшим циррозом печени.

Цирроз печени

При циррозе нормальные печеночные клетки замещаются фиброзной (рубцовой) тканью, не выполняющей необходимых функций и затрудняющей кровоток через поврежденный орган. Развивается цирроз печени при длительном течении различных ее заболеваний, таких, например, как вирусный и алкогольный гепатиты, особенно в отсутствие своевременного правильного лечения.
Этот диагноз обычно очень пугает наших пациентов. Многие думают, что если поставили диагноз «цирроз», то это неизлечимо. Это вовсе не так. Когда мы выявляем цирроз печени, наша главная задача — уточнить причину его развития и постараться ее устранить. Например, вылечить хронический гепатит С, прекратить злоупотребление алкоголем, вывести из организма избыток меди или железа при болезни Вильсона и гемохроматозе соответственно. После устранения причины заболевания печень может восстанавливаться, так как обладает колоссальными способностями к регенерации. Например, есть такая операция, когда долю печени, удаленную у живого родственника, пересаживают пациенту с циррозом печени. Так вот, у родственного донора печень за 3–4 недели вырастает до прежних размеров. Так что в мифе про Прометея есть вполне реальная медицинская база. Если мы убрали фактор, повреждающий печеночные клетки, орган может самостоятельно регенерировать. Наша задача — ему не мешать.
Нет лекарств для восстановления печени, нет лекарств для очистки печени. Печени мешают в основном два фактора – злоупотребление алкоголем и избыточный жир, который в нее отложен.

Поэтому если пациент излечен от вируса гепатита С даже на стадии цирроза печени, не злоупотребляет алкоголем, не имеет избыточного веса, хорошо контролирует сахарный диабет, печень у него будет постепенно восстанавливаться. У нас есть много научных доказательств того, что с течением времени в печени может уменьшаться количество фиброзной (рубцовой) ткани. Проведено множество исследований, когда больным циррозом делали биопсию печени исходно и через 5–7 лет терапии. Показано, что печень у большинства пациентов восстанавливается, в ней уменьшается количество фиброзной ткани.
Есть пациенты с болезнью Вильсона, у которых развитие цирроза связано с избытком меди в организме. Мы назначаем препарат, который удаляет этот избыток, в результате чего полностью исчезают все клинические симптомы (желтуха, отеки, асцит), улучшаются биохимические показатели. Качество жизни не отличается от популяции, продолжительность жизни тоже не становится меньше. Женщины с циррозом печени, у которых достигнута ремиссия, рожают здоровых детей. Единственное отличие от других людей — необходимость постоянно принимать препарат, который удаляет избыток меди. И все.
Одним словом, цирроз — это не приговор! Больные с циррозом могут прожить с ним много лет, при условии, что мы нашли причину и устранили ее. Дальше печень будет понемногу регенерировать, и пациенты смогут жить столько, сколько им положено.
Бывает и так, что мы не можем справиться с причиной заболевания, или она и вовсе неизвестна, цирроз прогрессирует, развиваются тяжелая печеночная недостаточность или рак печени. Тогда нам на помощь приходят трансплантологи. Они выполняют пересадку печени: трупную — это когда орган забирается у погибшего человека, или родственную — когда у живого родственного донора берется доля печени и пересаживается реципиенту. Центры трансплантации есть не только в Москве, но и по всей стране. Их достаточно много. Операции проводятся успешно, 5-летняя выживаемость в среднем достигает 85 %. Реакция отторжения печени в целом перестала быть проблемой. У нас есть много хороших иммуносупрессивных препаратов, которые успешно профилактируют развитие реакции отторжения. Пациенты принимают их на протяжении всей жизни. Есть люди, которые наблюдаются и 15, и 20, и 30 лет после трансплантации. Могу с уверенностью сказать, что трансплантация — это жизнеспасающая операция, которая в России доступна. Она все чаще и шире применяется. Лучше работает донорская служба. И перспективы этого направления очень хорошие.

Раздел 5
Урология

Автор: Артем Локтев, врач-уролог, кандидат медицинских наук
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Предстательная железа, простата, хронический простатит: физиология

Вначале хотелось бы сказать, что данная тема особенная для меня, как и для любого уролога. Предстательная железа, простата, хронический простатит, аденома простаты, гиперплазия простаты, рак простаты — эти словосочетания любой практикующий уролог слышит практически каждый день. Как вы, надеюсь, знаете, предстательная железа (простата — синоним) имеется только у мужчин. Давайте немного углубимся в анатомию и вкратце опишем сам орган, вызывающий столько дискуссий и споров.
Простата представляет собой небольшую железу, являющуюся частью мужской репродуктивной системы и гормонозависимым органом. Форму и размер ее сравнивают с крупным грецким орехом. Нормальная предстательная железа весит около 20 г, имеет объем 15–25 мл и размеры: 3 см в длину, 4 см в ширину и 2 см в глубину.
Предстательная железа располагается в малом тазу, под мочевым пузырем и над прямой кишкой. Через толщу железы проходит мочеиспускательный канал — уретра. Простата окружена капсулой, состоящей из коллагеновых, эластических и большого количества гладких мышц; покрыта тремя слоями плотной соединительной ткани (фасций) на передней, боковой и задних поверхностях. По задней поверхности простата граничит с ампулой прямой кишки, они разграничены ретровезикальной фасцией, или фасцией Денонвилье, что позволяет пальпировать заднюю поверхность предстательной железы.
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Анатомически предстательная железа тесно связана с семенными пузырьками и семявыносящими протоками. Интересно, что эмбриологически, то есть во время формирования органов в утробе матери, простата и семенные пузырьки происходят из отдельных структур. Семенные пузырьки лежат выше простаты, под основанием мочевого пузыря и имеют длину около 6 см. Каждый семенной пузырек соединяется с соответствующим протоком для образования эякуляторного протока перед входом в толщу простаты, где открываются на вершине семенного бугорка. Семенной бугорок представляет собой утолщение уретры на ее задней поверхности длиной от 10 до 20 мм и высотой 3–4 мм. На его поверхности открываются выводные протоки предстательной железы, откуда в уретру попадает секрет предстательной железы. Данные протоки играют ключевую роль в развитии простатита. На вершине семенного бугорка имеется щелевидное углубление, именуемое «мужской маточкой». Считается, что это рудиментарное образование.
Предстательная железа примерно на 70 % состоит из железистой ткани и на 30 % — из фибромышечной стромы. Принято разделять орган на три зоны.
– Переходная зона. На переходную зону приходится 10 % железистой ткани и 20 % случаев злокачественных образований простаты. В этой зоне формируется одно из основных возрастных заболеваний мужчины — доброкачественная гиперплазия простаты, которая может приводить к затрудненному мочеиспусканию за счет разрастания ткани.
– Центральная зона — область, окружающая эякуляторные протоки. Состоит на 25 % из железистой ткани и в большом количестве — из соединительной ткани и мышечных элементов. Опухоли встречаются в этой зоне крайне редко.
– Периферическая зона охватывает заднюю и боковую стороны предстательной железы и содержит 70 % железистой ткани. Зона, которая пальпируется через прямую кишку и позволяет урологу оценивать состояние предстательной железы. До 70 % злокачественных опухолей локализуются именно в периферической зоне. Поэтому пальцевое ректальное исследование — необходимый метод диагностики и должно обязательно проводиться всем пациентам старше 45 лет.
Функции предстательной железы.
1. Выработка секрета предстательной железы, который является составной частью спермы и участвует в разжижении эякулята и насыщении его питательными веществами, такими как различные ферменты и витамины, лимонная кислота, ионы цинка, которые способствуют улучшению подвижности и активности сперматозоидов.
2. Простата содержит гладкомышечные волокна, которые помогают выбросу спермы из уретры во время эякуляции, препятствуют забросу спермы в мочевой пузырь и участвуют в механизме удержания мочи.
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Несмотря на столь малый размер и функции, в первую очередь, необходимые в репродуктивном возрасте, простата причиняет немало проблем мужчине. Простатит, доброкачественная гиперплазия простаты и рак простаты — три основных заболевания, в которых часто мужчины путаются и приписывают свои жалобы не тому заболеванию, которое у них в действительности есть. Интересно, что все три болезни могут сосуществовать в одной простате одновременно, то есть наличие простатита не исключает наличия гиперплазии простаты и рака предстательной железы у пациента и наоборот.

А у вас, батенька, простатит…

Хотелось бы начать с громкой и нашумевшей темы — простатита.
Простатит — это заболевание, характеризующиеся наличием воспаления и/или инфекции, локализующейся в предстательной железе. Термин «простатит» определяется как микроскопическое воспаление ткани предстательной железы и может идентифицироваться широким спектром клинических проявлений и жалоб.
В медицине, как вам наверняка известно, существует понятие «диагностика». Медицинская диагностика — это процесс установления диагноза, то есть заключения о сущности болезни и состоянии пациента, выраженное в принятой медицинской терминологии.
Тут может быть две крайности:
— гиподиагностика — недообследование, пропуск реально существующих заболеваний;
— гипердиагностика — ошибочное медицинское заключение о наличии у обследуемого болезни или ее осложнений, которые на самом деле отсутствуют либо выражены слабее, чем указано в заключении.
В амбулаторной урологии, наверное, самым частым примером гипердиагностики у пациентов мужского пола является постановка диагноза, именуемого «хронический простатит».

Типичная картина: приходит мужчина к урологу с жалобами на, допустим, дискомфорт в промежности. Уролог, выслушав жалобы пациента, хватается за ультразвуковой датчик, прикладывает его к лону либо вообще вставляет датчик в известное место. «О-о-о, батенька, так у вас простатит!» — грозно говорит врач. У пациента в голове моментально проносятся рекламные ролики, слоганы, заголовки с телевидения и интернета, связанные с этим страшным словом.
Не успел пациент опомниться от сказанного, как уролог уже назначает схему лечения на двух листах А4, с расписанными пилюлями, уколами, капельницами, прогреваниями и всякими унизительными процедурами. Схема сложна и запутана, названия непонятны и неизвестны, да и цена за все пугает…
К сожалению, данный пример «диагностики» и дальнейшего лечения, основанного на ней, очень распространен.
Для того чтобы разобраться в том, что из себя представляет простатит, обратимся для начала к его классификации.
По общепризнанной классификации простатита Американского национального института здравоохранения (NIH USA), различают четыре категории простатита, традиционно обозначаемые римскими цифрами.
• Категория I — острый бактериальный простатит
• Категория II — хронический бактериальный простатит
• Категория III — хронический абактериальный простатит/синдром хронической тазовой боли (CP/CPPS)
• Категория IIIa — хронический простатит/синдром хронической тазовой боли с признаками воспаления
• Категория IIIb — хронический простатит/синдром хронической тазовой боли без признаков воспаления
• Категория IV — асимптоматический (бессимптомный) хронический простатит
По статистике, простатит — самое распространенное урологическое заболевание у мужчин младше 50 лет и третье по распространенности у мужчин старше 50 лет после гиперплазии предстательной железы и рака предстательной железы. Простатит составляет от 6 до 8 % амбулаторных обращений мужчин к урологу.
Самый распространенный возбудитель простатита — штаммы кишечной палочки (E.coli), которые определяются до 80 % случаев. Более редкие возбудители — энтерококки, синегнойная палочка, клебсиелла и другие грамотрицательные бактерии. Роль инфекций, передаваемых половым путем, таких как хламидия трахоматис, в воспалении простаты до сих пор точно не установлена и находится в стадии изучения. У пациентов с ВИЧ-инфекцией и другими тяжелыми изменениями в иммунной системе возможными возбудителями могут быть цитомегаловирус, микобактерии туберкулеза, грибки и другие редкие возбудители. Есть данные, указывающие на наличие в предстательной железе микроорганизмов, которые не определяются при стандартных исследованиях, но играют роль в появлении воспалительных изменений и последующем развитии симптомов простатита.
Возможные причины простатита
— Интрапростатический рефлюкс мочи в результате дисфункционального мочеиспускания. Это означает, что моча при определенных предрасполагающих факторах может попадать внутрь предстательной железы через протоки простаты, вызывая воспалительный процесс.
— Незащищенный анальный секс.
— Сужение крайней плоти (фимоз).
— Аутоиммунные заболевания.
— Функциональные и анатомические изменения мышц тазового дна.
— Изменения в центральной нервной системе, в том числе функциональные и анатомические изменения в головном мозге.
— Травматическая и необычная сексуальная активность.
— Психологические факторы. В ряде исследований доказано влияние психологического стресса на возникновение симптомов хронического простатита. У части пациентов диагностированы психосоматические расстройства, при лечении которых отмечено уменьшение симптомов простатита и вероятности его рецидивов.
— Особенности образа жизни. Установлено, что половое воздержание или чрезмерная сексуальная активность — факторы риска развития простатита. Сюда также относятся: привычка сдерживать эякуляцию, курение, работа по ночам, сидячий образ жизни, недостаточное потребление жидкости, неправильное питание.
Стандартный метод диагностики простатита — выполнение 4-стаканной пробы. Она была предложена еще в 1968 году E. M. Meares и T. A. Stamey. Данное исследование заключается в микроскопическом и бактериологическом исследовании проб мочи, полученной из разных отделов мочеполового тракта и секрета предстательной железы. Однако данный метод достаточно трудоемок. В настоящий момент чаще используются модификации проб Meares и Stamey — трехстаканная проба и двухстаканная проба. Альтернатива данным исследованиям — сдача эякулята (спермы) на микроскопическое и бактериологическое исследование, так как эякулят частично состоит из (не менее 1/3) секрета предстательной железы. Этот метод комфортнее для пациентов. Есть мужчины, которые категорически отказываются от ректального осмотра, тем более от выполнения диагностического массажа предстательной железы с целью получения секрета простаты. Сдача эякулята на бактериологическое исследование входит в диагностический алгоритм при инфекциях мужских половых органов, при обследовании мужчины по поводу бесплодия. Однако данный метод диагностики имеет более низкую информативность и достоверность по сравнению с двух– и трехстаканной пробой.

Острый бактериальный простатит (I категория)

Несмотря на широкое распространение простатита, острый бактериальный простатит встречается нечасто, около 5 % от всех случаев. Зато его диагностика достаточно проста, так как чаще всего имеет место ярко выраженная картина заболевания. Мужчина жалуется на резко учащенное, болезненное мочеиспускание, боли в области лона и промежности. Характерен подъем температуры тела, причем часто до высоких значений — 38°С и выше.
Необходимо осмотреть пациента ректально, то есть выполнить пальцевое ректальное исследование (ПРИ), которое заключается в прощупывании (пальпации) предстательной железы указательным пальцем через задний проход (прямую кишку). Вообще, пальцевое ректальное исследование — обязательная манипуляция при подозрении на любую патологию со стороны предстательной железы. Хотя данному методу исследования не менее 100 лет, он не утратил своей актуальности. Для выполнения не нужно ничего, кроме опытных урологических пальцев (перчатки и вазелин тоже не помешали бы). Мало кем из пациентов данный метод осмотра воспринимается с восторгом, кто-то и вовсе отказывается. Но другого метода «пощупать» простату не существует.
При остром бактериальном простатите простата при пальпации резко болезненна, отечна, чаще всего увеличена в размерах.
По данным УЗИ также возможно увидеть увеличение размеров предстательной железы, очаги гнойного расплавления ткани простаты (абсцессы), но это бывает не так часто и является чаще всего следствием запущенного процесса.
К лабораторной диагностике относится, в первую очередь, общий анализ мочи, в котором отмечается увеличение количества лейкоцитов. Рекомендуется выполнить бактериологический посев мочи. По результатам анализа можно определить наличие бактерий и их чувствительность к антибиотику и соответственно скорректировать назначенную антибактериальную терапию. Также выполняется общий анализ крови для оценки общего состояния организма и его реакции на воспалительный процесс.
Взятие секрета предстательной железы для диагностики при остром простатите противопоказано в связи с увеличением риска появления жизнеугрожающего состояния — бактериемии и сепсиса. Определение онкомаркера (ПСА), его фракций также не рекомендовано в виду низкой информативности и искажения данных на фоне воспаления.
Основным методом лечения простатита большую часть ХХ века был лечебный массаж предстательной железы. Антибактериальная терапия стала использоваться с появлением антибактериальных препаратов группы сульфаниламидов в 1930-е годы. Следующим этапом развития диагностики и лечения простатита было внедрение в 1960-х годах пробы Meares-Stamey. Создание нового метода диагностики и введение системы классификации простатита, лучшее понимание патогенеза заболевания, проведение многоцентровых рандомизированных плацебо-контролируемых исследований радикальным образом изменили подход к методам лечения простатита — массаж простаты как основной метод лечения уступил место антибактериальной терапии.
Антибактериальная терапия является базовой терапией пациентов с простатитом всех категорий. В 1970-х, 1980-х годах рядом урологов были проведены эксперименты, доказывающие, что только небольшая часть антибактериальных препаратов может накапливаться в предстательной железе. Это связано с некоторыми особенностями строения простаты, такими как барьер между микроциркуляторным руслом и стромой простаты и низкий уровень pH секрета предстательной железы.
Воспалительный процесс при остром бактериальном простатите приводит к повышенной чувствительности простаты к широкому спектру антибиотиков, которые неэффективны при других категориях простатита.
Вторая эффективная группа лекарственных препаратов — альфа-адреноблокаторы. Шейка мочевого пузыря и простата богаты а-адренорецепторами, блокада улучшает мочеиспускание и тем самым уменьшает возможность попадания мочи в предстательную железу (интрапростатический рефлюкс мочи), что является одной из причин простатита. Самые эффективные и популярные препараты — тамсулозин и силодозин. Они также широко используются для улучшения мочеиспускания пациентов с гиперплазией простаты.
Возможно применение противовоспалительных препаратов, таких как диклофенак, которые эффективно уменьшают болевой синдром и дискомфорт при мочеиспускании, уменьшая отек предстательной железы, а также способствуют некоторому улучшению качества мочеиспускания.
Острый бактериальный простатит часто становится поводом для госпитализации в стационар, где назначается антибактериальная терапия в виде внутривенных инъекций. После стабилизации состояния антибиотики пациент продолжает получать в виде таблеток в течение 30 и более дней с целью предотвращения перехода острого простатита в хронический бактериальный простатит.
По статистике, у 10 % пациентов, перенесших острый простатит, развивается хронический бактериальный простатит и еще у 10 % пациентов в будущем развивается синдром хронической тазовой боли (хронический простатит категории IIIb)

Хронический бактериальный простатит (II категория)

Характеризуется постоянными или рецидивирующими урогенитальными симптомами с доказанной бактериальной инфекцией в предстательной железе. Простатит данной категории встречается также нечасто, примерно в 10 % случаев всех простатитов. Идут споры о том, могут ли атипичные возбудители, такие как Ureaplasma Urealiticum, провоцировать воспаление простаты. Однако они могут присутствовать у мужчин и без каких-либо признаков воспаления и жалоб.
Причины у хронического простатита в основном те же, что и у острого. Попадание микроорганизмов в простату в большинстве случаев происходит через моче-испускательный канал в результате заброса мочи в протоки предстательной железы (см. интрапростатический рефлюкс мочи). Частой причиной хронического бактериального простатита становится неадекватное лечение либо короткий курс лечения острого бактериального простатита.
Мужчина предъявляет жалобы на учащенное и/или болезненное мочеиспускание, резкие позывы к мочеиспусканию, дискомфорт в промежности, члене или мошонке. Жалобы могут быть как на ряд симптомов, так и на какой-либо симптом в отдельности. Подъем температуры тела не характерен либо имеет место незначительное повышение температуры тела.
По данным пальцевого ректального исследования простата может быть болезненна при пальпации, несколько отечна. Однако чаще всего никаких характерных признаков хронического бактериального простатита нет по данным ПРИ.
Рекомендованный курс антибактериальной терапии при хроническом бактериальном простатите составляет от 4 до 6 недель.
Для хронического бактериального простатита при лабораторной диагностике не обязательно характерно наличие признаков воспаления, таких как большое количество лейкоцитов в секрете простаты либо в постмассажной моче.
Антибиотики группы фторхинолонов (ципрофлоксацин, левофлоксацин) являются оптимальным антимикробным препаратом для лечения хронического бактериального простатита. Рекомендованный курс: от 4 до 6 недель.
Часто пациентов пугает настолько длинный курс антибиотиков. Идет сравнение с другими воспалительными заболеваниями, допустим, с острым бронхитом, при котором курс лечения ограничивается тремя-пятью днями. Однако такой курс антибактериальной терапии основывается на результатах крупных многоцентровых исследований, указывающих на снижение вероятности рецидивов возникновения простатита именно при длительном приеме антибиотиков. Как было сказано выше, простата привередлива в плане выбора антибиотика, необходимо достаточное время для проникновения и воздействия антибактериального препарата на ткань простаты. Поэтому месячный и более курс антибиотиков оправдан.
При диагностике инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), таких как хламидия трахоматис, прерогативным антибактериальным препаратом является использование антибиотика группы макролидов (азитромицин, кларитромицин).

Хронический абактериальный простатит/синдром хронической тазовой боли (III категория)
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Хронический абактериальный простатит/синдром хронической тазовой боли — клинический синдром, который определяется на основе урологических симптомов и наличия дискомфорта/боли в области таза. Разделен на две подгруппы:
— IIIa. Хронический абактериальный простатит. Характеризуется наличием большого количества лейкоцитов в секрете предстательной железы, в сперме либо в порции мочи, полученной после массажа простаты;
— IIIb. Синдром хронической тазовой боли. Включает пациентов, у которых не выявлено воспалительных изменений в моче и секрете предстательной железы.
Разделение этих категорий больше носит научный характер, так как симптомы и тактика лечения этих категорий в целом одинаковые. В связи с этим далее я не буду разделять эти понятия.
Большинству мужчин с диагнозом «простатит» как раз выставлена данная категория простатита, которая встречается намного чаще острого простатита и хронического бактериального простатита. Самое интересное то, что роль самого органа — простаты — в проявлении симптомов до конца не установлена. То есть сам термин «простатит» и его определение как воспалительные изменения в простате не может использоваться относительно этих пациентов. Многие ученые говорят о несовершенстве данной классификации, и, вероятно, в ближайшие годы нас ждет кардинальное изменение существующего определения простатита и усовершенствование методов его диагностики. Иногда этот факт порождает крайние точки зрения. Например, профессор Д. Ю. Пушкарь не так давно в своем интервью в одном известном мужском журнале сказал, что простатита как такого не существует.
Для хронического простатита характерны:
— дискомфорт либо боль в промежности, нижних отделах живота, в области паха, мошонки, полового члена, дискомфорт во время эякуляции;
— изменения мочеиспускания: затрудненное мочеиспускание, учащенное мочеиспускание малыми порциями, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря.
Эректильная дисфункция и хронический простатит
Реклама, средства массовой информации приписывают простатиту проблемы с эрекцией, и многие мужчины связывают проблемы с эрекцией именно с простатитом. Но это не так. Тот факт, что эрекция может сохраняться даже при полном удалении простаты (радикальной простатэктомии) в связи с наличием злокачественной опухоли данного органа, говорит о том, что сама простата не играет роли в поддержании эрекции. По мнению многих авторитетных урологов, эректильная дисфункция у пациентов с хроническим простатитом обусловлена психогенными и невротическими проблемами. Проблема с эрекцией может быть связана с болевым синдромом, присутствующим у этих больных. Но данная проблема может возникнуть как при болях, связанных с простатитом так, например, и при болях в суставах или при головных болях. Огромную роль в механизме возникновения и поддержания эрекции играет психологическая составляющая. Поэтому нередко у мужчины резко снижается эрекция сразу после вынесения приговора: «У вас простатит».
Особенностью диагноза «хронический простатит» является то, что это диагноз-исключение, то есть он устанавливается на основании исключения других заболеваний мочеполовой системы, в первую очередь
— уретрита;
— онкологических заболеваний (рак предстательной железы, рак мочевого пузыря);
— гиперплазии предстательной железы;
— стриктуры уретры;
— нейрогенных расстройств мочеиспускания.
Пациенты с хроническим простатитом, как правило, не имеют системных симптомов, таких как подъем температуры тела, снижение массы тела, общая слабость.
Для оценки жалоб пациента используется опросник NIH-CPSI (индекс симптомов хронического простатита), по которому можно объективизировать жалобы пациента. Обязательным исследованием при всех категориях простатита является выполнение общего анализа мочи и бактериологического исследования мочи.
Как уже упоминалось выше, хронический простатит категории IIIb — диагноз исключения, в связи с чем он устанавливается на основании отсутствия изменений в анализах либо при рецидиве или неэффективности предыдущего лечения других категорий простатита.
Диагноз «хронический простатит и синдром хронической тазовой боли» устанавливается на основании дискомфорта или боли в области таза, области мошонки, члена в течение более чем трех месяцев из последних шести.
При осмотре ректально пациентов с хроническим простатитом никаких изменений, указывающих на воспалительный процесс, нет. То есть основываться на результатах ректального исследования для диагностики хронического простатита нельзя.
При ректальном осмотре возможно выявление кальцинатов предстательной железы, очагов уплотнения (опухоль) или размягчения (киста, абсцесс), однако судить о наличии воспаления не представляется возможным только на основании ректального осмотра.
Результаты лабораторных исследований также не вносят ясности, с чем мы имеем дело: общий анализ мочи, общий анализ крови, биохимический анализ крови и другие общеклинические анализы, скорее всего, будут в пределах нормы.
То есть специфической картины для хронического простатита по результатам рутинного обследования нет.
На ультразвуковом исследовании хотелось бы остановиться поподробнее.
Как видно из приведенного в начале примера, диагноз «хронический простатит» некоторыми специалистами устанавливается по данным УЗИ. Диагноз «хронический простатит» только по данным УЗИ ставить некорректно!
Европейской и американской ассоциацией урологов не рекомендовано выполнение УЗИ для диагностики простатита. Вид выполнения в данном случае не важен — трансабдоминально (через переднюю брюшную стенку — низ живота) или трансректально (ТРУЗИ — через прямую кишку).
Писать в заключении ультразвукового исследования «хронический простатит», «ультразвуковые признаки хронического простатита», «признаки конгестивного простатита» и другие интересные слова с привязкой к слову «простатит» неправильно. Прерогатива формулировки данного диагноза лежит на плечах уролога, который устанавливает диагноз на основании жалоб, анамнеза, лабораторных исследований и только после этого УЗИ.
Трансректальное ультразвуковое исследование — один из лучших методов диагностики заболеваний предстательной железы, особенно полезно использование ТРУЗИ для оценки объема предстательной железы и наведения при трансректальной биопсии предстательной железы. Также возможно выявление абсцессов и кист простаты. Однако для отличия злокачественных и доброкачественных образований простаты, воспаления простаты ТРУЗИ является спорным методом. Проведен ряд работ, указывающих, что наличие диффузных изменений простаты, кальцинатов в простате не связано с воспалением или каким-либо заболеванием предстательной железы.
Самый частый ультразвуковой признак, по которому выставляют диагноз «хронический простатит», — так называемые диффузные изменения предстательной железы. Диффузные изменения простаты — это дистрофические нарушения структуры паренхимы простаты, связанные с перенесенным воспалительным процессом либо другими изменениями в паренхиме простаты. Это своего рода фиброзный процесс, замещение нормальной паренхимы простаты рубцовой тканью. Однако корреляции количества фиброзных изменений в простате с наличием жалоб нет. С возрастом шансы на появление таких «рубцов» в простате увеличиваются, однако мужчина может прожить всю жизнь, не чувствуя никакого дискомфорта в промежности, области лобка и т. д., а по данным УЗИ у него будут изменения, по которым некоторые специалисты сразу решат выставить диагноз «простатит». И у некоторых мужчин появится ощущение, что они и вправду тяжело больны, начнут прислушиваться к себе, почувствуют у себя все те симптомы, что описаны в интернете, и т. д. Начнется чистая психосоматика.
У доброй половины мужчин после 30 лет будут те самые диффузные изменения по результатам ультразвукового исследования. А при большом желании специалиста ультразвуковой диагностики либо уролога, владеющего навыками УЗИ, эти изменения могут быть описаны у каждого мужчины. Это минус ультразвуковой диагностики — многое зависит от опыта, желания и субъективных ощущений оператора.
Несмотря на возможное отсутствие доказательств воспалительного процесса в простате, лечение схоже с другими категориями простатита.
Если в течение предыдущих 6 месяцев пациенту не назначались антибиотики по поводу простатита, рекомендуется длительное использование (6 недель) антибиотиков группы фторхинолонов (ципрофлоксацин, левофлоксацин). Вероятнее всего, эта рекомендация основывается на том, что по результатам анализов не всегда подтверждается воспалительный процесс, и антибиотики назначаются с прицелом на «невыявленную» инфекцию в простате.
Есть данные о снижении расслабления шейки мочевого пузыря у больных с хроническим простатитом, что ведет к рефлюксу мочи в простатические протоки в уретре, вызывая воспаление ткани простаты и впоследствии — боль. Как уже говорилось, шейка мочевого пузыря и простата богаты а-адренорецепторами, блокада которых может улучшить мочеиспускание. Соответственно, таким пациентам рекомендовано назначение альфа-адреноблокаторов (тамсулозин, силодозин).
Для пациентов очень заманчивым предложением является использование фитотерапии. Однако необходимы многоцентровые рандомизированные хорошо контролируемые исследования, которых в этой области крайне мало. Особенность экстрактов растений — нестабильность растительных компонентов в порции вещества, которые могут отличаться даже в препарате одного производителя.
Самые изученные фитопрепараты по лечению простатита:
— Кварцетин (Quercetin) — биофлавоноид, содержащийся в растениях красного цвета, луке, гречневой крупе. Позиционируется как антиоксидант, который обладает противовоспалительными свойствами;
— Цернилтон. Препарат, в основе которого содержится экстракт пыльцы растений. Обладает противовоспалительным, миорелаксирующим действием.
По данным растительным препаратам проводили исследования, в части из которых доказана их эффективность. В связи с этим в рекомендациях европейской и американской ассоциации урологов аккуратно указана возможность применения данных препаратов у некоторых пациентов;
— Экстракт плодов пальмы ползучей (Сереноя ползучая, Serenoa repens). Один из самых популярных растительных экстрактов по лечению заболеваний простаты в России, содержится во многих рекламируемых препаратах. Однако, по результатам крупных мировых исследований, в настоящий момент отсутствуют данные, подтверждающие эффективность экстракта плодов пальмы ползучей в лечении хронического простатита.
Массаж предстательной железы и другие методы лечения хронического простатита
Как указано в начале главы по простатиту, массаж простаты использовался как основа лечения в середине XX века. С новым научным подходом и классификацией Meares-Stamey в 1968 году массаж простаты стал важным инструментом в диагностике простатита, но не в лечении. Вскоре он обрел популярность у некоторых пациентов с рецидивирующими симптомами простатита. В исследованиях Hennenfent и Feliciano в 1998 году доказывалась положительная роль лечебного массажа простаты с целью улучшения дренирования закупоренных протоков предстательной железы и повышения возможности попадания антибиотиков в ткань предстательной железы. Однако в другом, более новом исследовании (2006 год, Ateya и соавторы) отмечено отсутствие дополнительной пользы лечебного массажа простаты при лечении хронического простатита. Есть предположения, что частая эякуляция по своим свойствам аналогична сеансам лечебного массажа простаты.
Таким образом, лечебный массаж простаты не является калечащей процедурой, однако более физиологично и адекватно со стороны мужчины выбрать регулярную половую жизнь (которая гораздо приятнее пальца уролога в прямой кишке, согласитесь).
К другим методам, эффективность которых доказана по результатам одного или нескольких исследований, либо находится в процессе исследований, относятся:
— тренировка мышц тазового дна. Некоторые данные свидетельствуют об эффективности выполнения тренировки мышц тазового дна в борьбе с симптомами хронического простатита и синдрома хронической тазовой боли;
— иглоукалывание. Небольшое количество исследований указывает на преимущества использования иглоукалывания для контроля боли по сравнению с плацебо у пациентов с хроническим простатитом;
— экстракорпоральная ударно-волновая терапия. Метод основан на воздействии акустических импульсов значительной амплитуды на соединительную и костную ткань. Широко применяется при лечении заболеваний опорно-двигательного аппарата. С недавнего времени популярен при лечении в урологии, все больше клиник приобретает соответствующее оборудование. В систематическом обзоре, включающем три небольших исследования эффективности экстракорпоральной ударно-волновой терапии, показано уменьшение симптомов хронического простатита, однако эффект от терапии не всегда был устойчивым и длительным. Методика находится в стадии дальнейшего изучения;
— поскольку хронический простатит ассоциируется с низким качеством жизни и развитием депрессии, поведенческая терапия и психологическая поддержка могут улучшить качество жизни и уменьшить некоторые симптомы заболевания.
Видимо, действительно изменения, выявляемые в простате у пациентов с хронической тазовой болью, и сама боль далеко не всегда связаны между собой. На это косвенно указывает высокая эффективность антидепрессантов (например, дулоксетина) и антиконвульсантов (таких, как прегабалин) при симптомах хронической тазовой боли.

Бессимптомный (асимптоматический) хронический простатит (IV категория)

Диагноз чаще всего устанавливается по результатам гистологического заключения — после выполненной биопсии предстательной железы либо после оперативного лечения простаты. Частота обнаружения воспаления в тканях простаты варьируется в пределах от 44 % (при биопсии простаты) до 98–100 % (после оперативного лечения простаты). Учеными высказано предположение, что воспалительные изменения, обнаруживаемые при гистологическом исследовании, являются не более чем возрастной физиологической особенностью. Специально диагностикой этой категории простатита никто не занимается, это своего рода случайная находка. В лечении не нуждается, никаких дальнейших действии со стороны врача и пациента не требует.
За последние 10 лет в России издано 47 монографий по простатиту и защищено 64 кандидатских и докторских диссертации, не говоря уже о различных «народных» изданиях, в которых красочно описаны причины, диагностика и различные методы лечения простатита. О чем это говорит? О том, что тема простатита вызывает очень много вопросов, на некоторые из которых, к сожалению, до сих пор нет четкого ответа. Существует большое количество современных препаратов, эффект которых доказан. Однако пациентов с диагнозом «хронический простатит» меньше не становится. Как уже говорилось, психологическое состояние может влиять на возникновение симптомов простатита, и это доказанный факт. Некий заслуженный уролог, член-корр. РАН, профессор, однажды подметил, что урологи хроническим простатитом не страдают. И действительно, в моей практике и в практике моих коллег такие не встречались. Выводы можете сделать сами.

Цистит – не мужское заболевание

В начале повествования о цистите хочу прояснить момент, который мало кто из неспециалистов знает. Чаще всего у урологов вызывает искреннее веселье следующее:
«Моему мужу (сыну, парню, папе, брату и т. д.) больно писать; он часто бегает писать… Наверное, у него цистит».
Так вот, дорогие мамы, жены, сестры! Запомните: у мужчин цистита не бывает. А если бывает, то крайне редко и в особых случаях, о которых я расскажу ниже.
Что такое цистит? Цистит — это воспаление слизистой оболочки мочевого пузыря. Бывает острым и рецидивирующим, инфекционным и неинфекционным, осложненным и неосложненным. В этой книге мы поговорим о самом распространенном — остром неосложненном цистите. Под неосложненным циститом подразумевается цистит небеременных женщин без анатомических и функциональных отклонений мочевыделительной системы, без серьезных сопутствующих заболеваний.
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Немного статистики:
— более чем 50 % всех женщин хоть раз в жизни имели эпизод острого цистита;
— каждый год 10 % женщин сообщают о наличии у них эпизода цистита;
— к 24 годам примерно 1/3 женщин хотя бы один раз перенесла острый цистит.
О чем говорит эта статистика? О том, что острый цистит — одно из самых распространенных заболеваний у женщин. Почему же у женщин эта патология так часта? Анатомически женская уретра намного короче и шире мужской, имеет длину 2–4 см и расположена близко к естественным возможным источникам инфицирования, таким как влагалище и анус. У мужчин длина мочеиспускательного канала около 20 см, анатомически делится на несколько отделов. Перед входом в мочевой пузырь уретра проходит через предстательную железу, являющуюся естественным барьером перед инфицированием мочевого пузыря.
Предрасполагающими факторами для развития цистита являются:
— анатомо-физиологические особенности женского организма; изменение расположения уретры;
— чрезмерно активная половая жизнь;
— новый половой партнер, частая смена половых партнеров;
— использование спермицидов;
— эпизод инфекции мочевыводящих путей в детстве;
— анамнез инфекций мочевыводящих путей у матери.
Возбудителем острого цистита в 70–95 % случаев является E.coli, то есть кишечная палочка. Другие возбудители, такие как стафилококк, клебсиеллы, протеи, встречаются гораздо реже.
Симптомы цистита чаще всего включают: учащенное, болезненное мочеиспускание (дизурия), боли в нижних отделах живота, неприятный запах мочи. Данные жалобы отдельно или в комбинации встречаются у 90 % женщин с острым циститом. Подъем температуры тела выше 37,3°С не характерен для цистита и может указывать на более серьезный воспалительный процесс в почках — острый пиелонефрит. Отдельно хочется упомянуть появление крови в моче. Часто именно эта жалоба вызывает панический страх у женщины, она часто переоценивает значение крови в моче, предполагая что-то серьезнее, что опаснее банального цистита.
Сочетание болевых ощущений при мочеиспускании и наличие примеси крови в моче говорит в пользу острого воспаления мочевого пузыря (так называемого геморрагического цистита), а не другой, более серьезной урологической патологии, например, опухоли мочевыводящих путей, при наличии которой дизурия не характерна. Появление крови в моче бывает следствием хронического цистита, приводящего к гиперваскуляризации (увеличению количества кровеносных сосудов) в подслизистом слое мочевого пузыря, ломкости сосудов и склонности к кровоизлиянию. Также возможные причины геморрагического цистита: лучевая терапия, химиотерапия, применение некоторых лекарственных препаратов. Однако не обязательно должны быть такие предшествующие факторы: цистит с появлением примеси крови в моче может возникнуть остро, без наличия признаков хронического воспаления. Алгоритм лечения чаще всего ограничивается теми же мерами, что и при остром цистите без примеси крови в моче.
С чем можно перепутать острый цистит?
— Вагинит характеризуется учащенным мочеиспусканием, связанным с вагинальным раздражением, и проявляется стертым, вялотекущим течением. Часто связано с новым сексуальным партнером либо чрезмерной сексуальной активностью. Обычно кровь в моче, боли при мочеиспускании, боли в нижних отделах живота отсутствуют. При осмотре можно обнаружить выделения из влагалища, при исследовании которых обнаруживают воспалительный процесс.
— При уретрите также присутствует учащенное, болезненное мочеиспускание, однако выраженность симптомов обычно слабее, чем при остром цистите. Есть взаимосвязь с новыми сексуальными контактами либо новым половым партнером. Выделения из уретры больше характерны для мужчин. Причиной уретрита чаще всего становится гонорея, трихомониаз, хламидиоз и вирус простого герпеса.
Диагноз острый цистит устанавливают на основании жалоб пациентки. Для уточнения диагноза в идеале используется анализ мочи тест-полосками, которые не распространены в нашей стране. Соответственно, необходимо ориентироваться на общий анализ мочи.
Назначение лечения острого цистита возможно без получения результатов анализа мочи, с опорой только на жалобы (так называемая эмпирическая терапия). Взятие мочи на посев (бактериологическое исследование) не обязательно у пациенток при неосложненном цистите. Посев мочи необходимо выполнять только в ряде случаев, таких как наличие беременности, подозрение на острый пиелонефрит, затяжное течение цистита (более 2 недель), атипичное течение заболевания. При наличии в посеве мочи бактерий в количестве больше чем 10 в третьей степени можно микробиологически подтвердить диагноз «острый цистит».
Выполнение ультразвукового исследования или других методов визуализации не входит в алгоритм диагностики острого цистита. Специфической картины по данным УЗИ мочевого пузыря может не быть. Такие ультразвуковые признаки, как «утолщение стенки мочевого пузыря», «наличие взвеси мочевого пузыря» не говорят об обязательном наличии воспаления слизистой мочевого пузыря. Чаще всего целью УЗИ мочевого пузыря становится исключение опухоли, наличия камней мочеточников. Выполнение цистоскопии при остром цистите противопоказано.

Лечение цистита

Так как в основе этой книги лежат рекомендации европейской и американской ассоциаций урологов, то препараты, назначаемые при остром цистите, могут отличаться от тех, что есть в продаже в России. В связи с этим в первую очередь речь пойдет о лекарствах, которые зарегистрированы у нас в стране, при отсутствии аналогов буду указывать препараты импортного производства.
Основа терапии острого цистита – антибактериальная терапия.

Доказано, что у 90 % женщин после начала антибактериальной терапии симптомы острого цистита проходят в течение 72 часов.
Средствами первой линии при остром цистите являются препараты, создающие высокую концентрацию действующего вещества в моче и низкую — в крови, то есть действующие преимущественно именно в мочевых путях.
Такими препаратами являются:
— Фосфомицин (Монурал). Антибактериальный препарат широкого спектра действия в виде гранул для приема внутрь. Особенностью приема является однократный прием при остром цистите — ввиду создания и поддержания высокой концентрации вещества в моче достаточно выпить одну дозу (3 г для взрослых) порошка. Этот подход может быть применим при начальных проявлениях цистита. При наличии признаков воспаления мочевого пузыря в течение нескольких дней часто бывает недостаточно приема одной дозы Монурала. Возможно применение еще одной дозы препарата через 24 часа после первого приема.
— Нитрофурантоин макрокристаллический. В России в продаже отсутствует. Самый близкий по химическому составу Фуразидина калиевая соль (Фурамаг). Противомикробное средство широкого спектра действия, относится к группе нитрофуранов. Создан на замену устаревшего фурагина. Обладает лучшей всасываемостью, более высокой концентрацией действующего вещества и меньшим количеством побочных эффектов. Схема приема при остром цистите: 100 мг 3 раза в день в течение 5 дней.
Антибактериальные препараты, действующие системно, не рекомендованы для лечения острого неосложненного цистита как препараты первой линии, а могут быть использованы только как возможная альтернатива. К ним относятся:
— Цефалоспорины. Группа антибиотиков широкого спектра действия, но в отличие от Монурала и Фурамага, создающая высокие концентрации действующего вещества не только в моче, но и в крови. Различают 4 поколения цефалоспоринов. Используются при различных заболеваниях: от синусита до перитонита. При лечении острого цистита чаще всего используются таблетированные формы антибиотика, такие как Цефиксим (Супракс, Супракс Солютаб, Панцеф), Цефтибутен (Цедекс).
Схема приема: 400 мг (1 таблетка) 1 раз в день в течение 3–5 дней.
Альтернативные антибактериальные препараты:
— Фторхинолоны. Высокоэффективная группа антибиотиков, широко используемая в урологической практике. Наиболее часто назначаемые: Ципрофлоксацин, Левофлоксацин. Применяются при лечении острого цистита, однако в настоящий момент не рекомендованы для эмпирической терапии в связи с ростом резистентности к ним. Назначаются по результатам бактериологического посева мочи при наличии чувствительности к ним, используются чаще в лечении пиелонефрита, простатита. Противопоказаны к применению беременным и пациентам до 18 лет.
Схема приема:
Ципрофлоксацин (Ципробай, Ципролет) 250 мг 2 раза в день в течение 3–5 дней.
— Пенициллины. Самая первая искусственно синтезируемая группа антибиотиков. Представитель: Амоксициллин. Не рекомендован для эмпирической терапии острого цистита в связи с повышением уровня резистентности кишечной палочки к нему по всему миру. Однако комбинацию амоксициллина и клавулановой кислоты можно использовать в некоторых случаях, например, при наличии воспаления слизистой мочевого пузыря у беременных.
Схема приема: Амоксициллин + клавулановая кислота (Амоксиклав, Аугментин) 625 мг × 3 р/день в течение 7 дней.
Цистит при беременности
Основа лечения цистита у беременных — назначение антибактериальной терапии, однако не все препараты разрешены к применению.
Допустим прием Монурала, Фурамага и антибиотика пенициллинового ряда или группы цефалоспоринов.
Цистит у мужчин
Как было сказано выше, у мужчин изолированное воспаление слизистой мочевого пузыря бывает крайне редко. Это связано с более длинной уретрой, чем у женщин, меньшим количеством бактерий в периуретральной зоне, наличием антибактериальных компонентов в секрете предстательной железы. Факторами, способствующими возникновению цистита у мужчин, являются диагностические манипуляции и оперативные вмешательства на мочевыводящих путях, лучевая, химиотерапия, а также незащищенный анальный секс. Лечение проводится антибактериальными препаратами, которые также используются при лечении воспаления предстательной железы:
— Ципрофлоксацин 500 мг 2 раза в день в течение как минимум 7 дней.
А если антибиотики пить не хочется, есть ли другие препараты, эффективные при остром цистите?
Антибактериальная терапия — это основа терапии острого цистита, использование других лекарственных препаратов, БАДов малоэффективно либо приводит к уменьшению жалоб пациентки, но сохранению возбудителя, что ведет к рецидиву заболевания.
Возможно использование противовоспалительных препаратов и анальгетиков для уменьшения выраженности боли, дискомфорта в нижних отделах живота.
— Феназопиридин — препарат, давно известный за рубежом, однако в России только недавно появившийся под торговым названием Феназалгин. Относится к анальгетикам для купирования болевого синдрома при воспалительных заболеваниях мочевого пузыря и мочевыводящих путей. Выводится с мочой, оказывая местное обезболивающее действие на слизистую мочевыделительного тракта. Сам по себе не приводит к избавлению от бактерий или от повреждения слизистой, используется только для уменьшения симптомов. Возможно использование вместе с антибактериальными препаратами для уменьшения дискомфорта. Рекомендуется использовать не более двух дней, так как более длительное лечение может маскировать симптомы заболевания. Также применяется для устранения дискомфорта, резей во время мочеиспускания после катетеризации мочевого пузыря, эндоскопических вмешательств, операций на уретре.
— Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) оказывают выраженное противовоспалительное, анальгезирующее и умеренное жаропонижающее действие. В урологической практике широко используют НПВС, часто в виде ректальных свечей. Самые популярные — диклофенак, индометацин, кетопрофен. В особых случаях — при отсутствии возможности приема антибиотика и наличии рецидивирующего цистита (о котором речь пойдет ниже) — могут служить основным лекарственным препаратом в течение короткого времени.
Растительные препараты
На рынке множество препаратов на основе растений, которые изготавливают из корней, семян, цветочной пыльцы, могут быть из экстрактов одного растения (монопрепараты) или двух или более растений (комбинированные препараты). Для лечения мочевыделительной системы чаще всего используют такие растения, как трава золототысячника, корни любистока лекарственного, листья ортосифона, листья толокнянки, трава полевого хвоща и многие другие. Фитопрепараты позиционируются как средства, обладающие антимикробными, противовоспалительными, спазмолитическими и диуретическими свойствами. С позиции доказательной медицины проверить это достаточно сложно, так как экстракты одного и того же растения, произведенные разными компаниями, не всегда имеют одинаковую биологическую и клиническую эффективность. Эффективность одного и того же препарата, изготовленного разными производителями, может быть различной. Есть данные о различных концентрациях активного вещества даже в разных партиях одного производителя. Учитывая это, фармакокинетические свойства у растительных экстрактов могут значительно отличаться. В связи с этим в рекомендациях по лечению цистита растительным препаратам нет места.
Большие надежды возлагались на клюкву и бруснику (потребление большого количества ягодного морса) как на натуральный уроантисептик. В ряде исследований были получены доказательства, подтверждающие эффективность приема брусники в снижении частоты инфекции мочевыделительной системы у женщин. Однако в метаанализе, включавшем 24 исследования и 4473 пациента, было показано, что продукты, содержащие клюкву и бруснику, статистически значимо не снижают частоту возникновения инфекции мочевыделительной системы, в том числе острого цистита у женщин.
Что нужно делать после эпизода острого цистита?
Надо ли обследоваться, сдавать дополнительные анализы и пить что-то для профилактики?
После адекватного лечения острого цистита необходимости в дополнительных обследованиях нет. Рекомендовано достаточное потребление жидкости, избегание переохлаждения, соблюдение личной гигиены, гигиены половой жизни, своевременное лечение гинекологических заболеваний, инфекций, передаваемых половым путем. Профилактическое применение каких-либо препаратов после однократного эпизода острого цистита не показано.
При возникновении симптомов цистита в течение двух недель после проведенного лечения, при отсутствии эффекта от проводимой терапии следует провести посев мочи с определением чувствительности выделенных возбудителей к антибиотикам. По результатам бактериологического посева рекомендовано назначение антибактериального препарата согласно чувствительности возбудителя к препарату.
При неэффективности терапии либо частых рецидивах цистит относят к категории рецидивирующего, что с некоторой долей упрощения можно назвать «хроническим».

Хронический цистит

Рецидивирующим циститом называется цистит, эпизоды которого случаются не менее трех раз в год или не менее двух эпизодов в течение шести последних месяцев. Диагноз подтверждается результатом посева мочи, в котором обнаружены патогенные возбудители.
Ультразвуковое исследование, цистоскопия не используются для постановки диагноза из-за низкой диагностической ценности, однако их желательно проводить при атипичных симптомах и проявлениях цистита, наличии повторяющихся эпизодов гематурии (крови в моче) с целью исключения других патологий мочевого пузыря, таких как опухоль мочевого пузыря, камни мочевого пузыря и др.
Самым частым возбудителем рецидивирующего цистита, как и острого, становится кишечная палочка — E.coli. Причем если высеяна кишечная палочка, вероятность развития повторного эпизода цистита в течение последующих шести месяцев намного выше, чем при цистите, возбудителем которого является другая бактерия.
Механизм развития рецидивирующего цистита аналогичен развитию единичных эпизодов острого цистита. Патогенные бактерии происходят из флоры прямой кишки, колонизируют парауретральную зону и уретру и далее попадают в мочевой пузырь. Современные данные говорят, что предрасполагающим фактором к колонизации E.coli во влагалище является нарушение нормальной флоры влагалища и уменьшение количества H2O2-продуцирующих лактобацилл. Также возможной причиной развития рецидивирующих циститов может быть генетическая предрасположенность к колонизации влагалища такими уропатогенами, как кишечная палочка.
Использование спермицидов может способствовать колонизации во влагалище кишечной палочки.

Важными причинами рецидивирующего цистита являются поведенческие факторы, такие как:
— частота половых контактов;
— использование антибиотиков, негативно влияющих на флору кишечника и влагалища;
— появление нового сексуального партнера в течение последнего года.
Также вероятности развития рецидивирующего цистита подвержены:
— женщины, использующие в качестве контрацепции диафрагму со спермицидами. Причем даже использование партнером презервативов со спермицидным покрытием приводит к увеличению риска рецидива, так как использование спермицидов может способствовать колонизации во влагалище кишечной палочки;
— женщины в постменопаузе часто страдают инфекциями мочевыводящей системы. К возможным причинам относятся:
а) наличие остаточной мочи после мочеиспускания, связанное с пролапсом гениталий;
б) снижение уровня эстрогенов, ведущее к изменению микрофлоры влагалища, снижению количества лактобактерий и увеличению колонизации кишечной палочки во влагалище;
— анатомические особенности расположения уретры. У некоторых женщин отмечается более низкое расположение уретры либо повышенная подвижность (гипермобильность) наружного отверстия уретры, что ведет к смещению наружного отверстия во влагалище во время полового акта, вызывая заброс влагалищной флоры в мочевой пузырь и приводя к так называемому посткоитальному циститу.
Лечение и профилактика рецидивирующих инфекций мочевыделительной системы основывается на возможном устранении негативных факторов, которые становятся причиной рецидива заболеваний, а также включает в себя изменение образа жизни, адекватную антибактериальную терапию и антибактериальную профилактику.
Увеличение потребления жидкости доказанно снижает частоту рецидивов цистита.

К изменениям образа жизни относятся:
— подмывание после акта дефекации спереди назад, исключение ношения тугого синтетического нижнего белья, исключение спринцевания влагалища, принудительное мочеиспускание сразу после полового акта. В недавних исследованиях убедительно не доказана роль этих мер для снижения риска развития рецидива заболевания, но считается, что эти меры не вредны и их применение все же возможно;
— обильное потребление жидкости: от 2 до 3 литров в день. В недавнем рандомизированном исследовании 140 женщин с рецидивирующим циститом, которые употребляли небольшое количество жидкости первоначально, дополнительно добавили в рацион 1,5 литра воды, что привело к снижению частоты рецидивов цистита на 50 %!
У женщин постменопаузального возраста эффективно применение местной заместительной терапии эстрогенами. Использование свечей с эстрогенами позволяет восстановить количество лактобактерий во влагалище, что способствует ликвидации роста патогенных бактерий. Также частой причиной рецидивов у данной категории женщин бывает наличие пролапса гениталий (опущение или выпадение органов малого таза через влагалище). В данном случае необходима коррекция пролапса — консервативная либо оперативная.
Доказана эффективность профилактики иммуноактивными препаратами (Уро-Ваксом, StroVac). К зарегистрированным в России препаратам относится Уро-Ваксом. Активным действующим веществом препарата является лиофилизированный лизат бактерий Escherichiacoli. Используется при рецидивирующих циститах, возможен прием совместно с антибактериальными препаратами, имеет небольшое количество побочных эффектов. Назначается курсовым приемом до 3 месяцев.
Возможно применение антибиотикопрофилактики, разной по схемам приема: непрерывная и посткоитальная. Обе схемы доказали свою эффективность в лечении рецидивирующего цистита. Многочисленные исследования показали, что непрерывная профилактика уменьшает рецидивы до 95 % по сравнению с плацебо. В качестве препарата для профилактики возможно использование фосфомицина, нитрофурантоина, ципрофлоксацина.
Посткоитальная профилактика может быть методом выбора у пациенток, чьи обострения четко связаны с половым актом. Это также относится и к беременным женщинам, желающим предотвратить эпизоды цистита во время беременности. Однако в этом случае выбор лекарственных препаратов ограничен, возможен прием нитрофурантоина и антибиотиков цефалоспоринового ряда.
В последнее время популярность набирает D-манноза — натуральный вид сахара, представляющий собой соединение, имитирующее рецепторы стенки мочевого пузыря. Она может конкурентно связываться с бактериями и уменьшать количество бактерий, прикрепляющихся к слизистой оболочке мочевого пузыря, тем самым снижая вероятность развития цистита. Однако существующие данные об эффективности препарата пока недостаточно убедительны и малочисленны. Также не очень понятно, какие именно дозы D-маннозы эффективны и как и в каком количестве они должны использоваться. В ряде исследований показано, что D-манноза в ежедневной дозе 2 г превосходит плацебо и сопоставима по действию с 50 мг нитрофурантоина (Фурамага). Выпускается в виде БАДа, в России официально не производится. Может служить альтернативой для пациенток с посткоитальным циститом наряду с посткоитальной антибактериальной профилактикой.
В случае неэффективности консервативного лечения и выявления четкой связи симптомов цистита с половой активностью возможно выполнение оперативного лечения, заключающегося в хирургической коррекции анатомического расположения наружного отверстия уретры — транспозиции дистального отверстия уретры. Суть операции заключается в выделении конечного отдела уретры и его перемещении выше входа во влагалище.
Внутрипузырные инстилляции гиалуроновой кислоты (Уро-гиал, Уролайф) используют для восстановления защитного гликозаминогликанового слоя и эффективны при лечении интерстициального, постлучевого цистита, а также могут быть использованы для лечения и профилактики рецидивирующего цистита. Существуют методики подслизистого введения гиалуроновой кислоты в уретру и мочевой пузырь, результаты которых еще находятся в процессе изучения в крупных исследованиях.

Бактерии в моче. Нужно ли лечить это?

Часто приходится сталкиваться с тем, что при наличии бактерий в моче пациенты без других жалоб и изменений в анализах начинают ходить к врачам или самостоятельно их безжалостно выводить антибиотиками. И это неверный подход.
Вначале хотелось бы уточнить, что подразумевается под термином «бессимптомная бактериурия».
Бессимптомная бактериурия определяется как выделение определенного количества бактерий в порции правильно собранной мочи у пациента без признаков и симптомов воспаления мочевыводящих путей.
Диагноз бессимптомной бактериурии устанавливается по результатам посева мочи при выявлении в ней концентрации бактерий >=10 в пятой степени в двух последовательных анализах у женщин и в одном анализе у мужчин.
Распространенность бессимптомной бактериурии у женщин увеличивается с возрастом: от 1 % среди школьниц до более 20 % среди женщин старше 80 лет.
Также есть взаимосвязь между наличием бактерий в моче и сексуальной активностью: у сексуально активных женщин распространенность выше, чем у монахинь того же возраста.
При этом у молодых здоровых женщин бактериурия редко длится дольше нескольких недель.
В норме моча стерильна, однако при определенных условиях она может стать хорошей средой для размножения бактерий, например, при сахарном диабете.
Наличие в общем анализе мочи бактерий не говорит об обязательном высевании какой либо бактерии при бактериологическом анализе (то есть при посеве мочи). Также повышенное количество лейкоцитов не всегда свидетельствует о наличии бактерий в моче.
У мужчин бессимптомная бактериурия встречается редко. У 6-15 % пожилых мужчин старше 75 лет в моче возможно обнаружение бактерий. При наличии бессимптомной бактериурии у молодых мужчин рекомендовано дообследование с целью исключения бактериального простатита.
Лечить бессимптомную бактериурию не надо, потому что
— наличие бактерий в моче не увеличивает вероятность развития заболеваний мочевого пузыря и почек;
— она не приводит к повышению смертности;
— антибиотики первоначально стерилизуют мочу почти у всех пациентов, однако примерно через 6 месяцев бактериурия снова появляется. То есть лечение антибиотиками не только бесполезно, но и вредно, так как развивается невосприимчивость бактерий к антибиотикам — резистентность.
Лечение бессимптомной бактериурии показано у небольшой группы пациентов, а именно:
— пациенты, которым планируется выполнение оперативного лечения с возможным повреждением слизистых мочевых путей и возможным кровотечением;
— пациенты, перенесшие пересадку почки;
— беременные женщины.
С беременными тоже все не совсем однозначно. По статистике, от 2 до 10 % беременных женщин имеют диагноз «бессимптомная бактериурия». Часто при наличии бактерий в общем анализе мочи или наличии бактерий в низком титре (например, 10 в третьей степени) женщине сходу назначается антибиотик, который, скорее всего, совсем не нужен в этой ситуации.
Большинство исследований по диагностике и лечению бессимптомной бактериурии у беременных относятся к 70-80-м годам (то есть это довольно давно), и по их результатам у 20–30 % беременных с бессимптомной бактериурией развивается острый пиелонефрит, который сопряжен с невынашиванием беременности, низкой массой плода и другими неблагоприятными факторами.
За прошедшие десятилетия изменились многие факторы, сами пациентки стали несколько другими. По немногочисленным исследованиям после 2000-х гг. риск развития пиелонефрита у беременных женщин с бессимптомной бактериурией намного ниже — около 3 %!
Отсюда следует вопрос: все же нужно ли лечить бессимптомную бактериурию беременным? Ответ не очевиден. Хотя в официальных рекомендациях европейской ассоциации урологов, российских рекомендациях прописано, что это необходимо. Возможно, при наличии большего количества качественных исследований в будущем эта тенденция будет видоизменена. А пока рекомендованы короткие курсы антибактериальной терапии для уменьшения частоты побочных эффектов. Возможно использование фосфомицина (Монурал) или антибиотика пенициллинового либо цефалоспоринового ряда (Амоксиклав, Супракс).
Таким образом, цистит и бактериурия весьма распространены и часто встречаются у женщин всех возрастов. Однако не следует сразу поддаваться волнению, бежать штудировать форумы в интернете или слушать советы друзей и знакомых. Развитие цистита следует рассматривать скорее как неприятность, вызванную особенностью анатомического строения, и без лишней паники обратиться к специалисту, который поможет вам развеять опасения, а также назначит адекватное лечение.

Раздел 6
Гинекология


Автор: Елена Бахрех, врач акушер-гинеколог, кандидат медицинских наук
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Так как адресаты нашей книги — люди молодого и среднего возраста, желающие стать или только ставшие родителями, в разделе «Гинекология» их может интересовать в первую очередь тема восстановления после родов. Об этом и поговорим.

Восстановление после родов

Послеродовой период начинается сразу после окончания родов и длится 42 дня. Однако не все системы органов возвращаются к исходному состоянию в течение этого периода, по этой причине некоторые авторы считают длительностью послеродового периода 12 месяцев после родов.
Первые дни послеродового периода чаще всего проходят в условиях стационара, где большинство женщин остаются в течение приблизительно 2–4 дней после вагинального родоразрешения и 3–5 дней после кесарева сечения. Этот период используется, чтобы убедиться в стабильном состоянии родильницы и обучить ее уходу за ребенком. Во время нахождения в больнице контролируют объем потери крови, наличие признаков инфекции, аномального артериального давления, сокращения матки и способности к мочеиспусканию. Также уделяется внимание резус-совместимости, материнской иммунизации и кормлению грудью.
Кровотечение после родов
В первые-вторые сутки после родов происходит замена эндометрия — внутреннего эпителия матки, выражающаяся кровянистыми выделениями. Кровотечение может быть обильным в течение первых трех-десяти дней, затем оно уменьшается — от красного до розового, от коричневого до желтовато-белого. Процесс эпителизации матки продолжается еще 2–3 недели после родов. По прошествии 2 недель размеры матки возвращаются к ее нормальным размерам. Период времени, в течение которого могут быть послеродовые выделения (лохии), варьирует, в среднем он составляет около 5 недель. Если вы замечаете большие сгустки или у вас кровотечение более чем через одну прокладку каждый час, немедленно обратитесь к врачу, чтобы исключить послеродовое кровотечение.
Боль в животе
По мере того как матка возвращается к своим нормальным размерам и форме, женщины чувствуют боль в нижней части живота. Боль может усиливаться во время кормления грудью, потому что грудное вскармливание стимулирует выработку окситоцина, который заставляет матку сокращаться (напрягаться). Применение тепла в нижней части живота (грелка) помогает уменьшить боль. Боль в животе должна уменьшаться со временем. Если боли усиливаются или не стихают, вам следует обратиться к врачу.
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Грудное вскармливание
Изменения в груди, которые готовят организм к грудному вскармливанию, происходят на протяжении всей беременности. Плацента обеспечивает высокий уровень циркулирующего прогестерона, активирует зрелые альвеолярные клетки в молочной железе, что приводит к выделению небольшого количества молока. После рождения плаценты происходит быстрое снижение прогестерона, которое вызывает начало производства молока и последующее нагрубание молочных желез в послеродовом периоде. Молозиво — это жидкость, которая выделяется молочной железой в течение первых 2–4 дней после родов, содержит большое количество белка и защитных антител. В течение первых 7 дней молоко «созревает» и содержит все необходимые питательные вещества для новорожденного. Молоко продолжает меняться в течение всего периода грудного вскармливания, чтобы удовлетворить меняющиеся потребности ребенка в питании.
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Первые несколько дней грудного вскармливания женщина может ощущать боль в сосках и груди. Если болезненность продолжается более нескольких дней, возможно, ребенок неправильно захватывает грудь. Попробуйте поменять положение или обратитесь за помощью к специалисту по грудному вскармливанию. Американская академия семейных врачей (AAFP) рекомендует, чтобы все дети, за редким исключением, находились на грудном вскармливании и/или получали только сцеженное грудное молоко в течение первых шести месяцев жизни. Грудное вскармливание следует продолжать с добавлением прикорма в течение второй половины первого года.
Боль в промежности
Промежность — это область между влагалищем и задним проходом. После вагинальных родов у многих женщин возникает отек промежности и, как следствие, боль. Дискомфорт усиливается, если у женщины была эпизиотомия (разрез промежности) или разрывы. Для облегчения боли можно использовать прикладывание льда в течение первых 24 часов после родов. Также используют обезболивающие препараты, как системно, в виде нестероидных противовоспалительных средств (НПВС), так и местный анестезирующий спрей для промежности. Тонус мышц может возвращаться или не возвращаться к норме, в зависимости от степени повреждения мышц, нервов и соединительных тканей, обычно восстановление занимает от 6 недель до нескольких месяцев. Заживление швов займет 7–10 дней, мойте швы и промежность теплой водой после каждого использования туалета. Сообщите своему врачу, если область промежности не становится менее болезненной каждый день или у вас есть какие-либо признаки инфекции.
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Половые контакты можно возобновить, когда ярко-красное кровотечение прекращается, влагалище и вульва заживают, а женщина физически и эмоционально готова.
Геморрой
Геморрой — еще одна проблема в послеродовом периоде, которая может затронуть женщин после вагинальных родов. Геморрой часто проходит самостоятельно, по мере восстановления промежности. В послеродовом периоде проводят симптоматическое лечение геморроя путем использования кортикостероидных кремов, холодных компрессов и местных анестетиков в дополнение к режиму питания, который позволяет избежать запоров.
Послеродовая депрессия
В послеродовом периоде до 85 % женщин испытывают расстройства настроения. Хотя у большинства женщин симптомы расстройства настроения временные и относительно легкие (послеродовый блюз), 10–15 % женщин испытывают более тяжелую и постоянную форму депрессии, а 0,1–0,2 % страдают послеродовым психозом. Женщины, которые сообщают о неадекватной социальной поддержке, семейных разногласиях или недавних негативных жизненных событиях, таких как смерть в семье, финансовые трудности или потеря работы, чаще страдают от послеродовой депрессии. Послеродовой блюз проявляется быстро изменяющимся настроением, слезливостью, раздражительностью и беспокойством. Симптомы достигают максимума на четвертый или пятый день после родов и длятся в течение нескольких дней, спонтанно исчезают в течение первых 2 недель после родов. Симптомы не влияют на способность матери заботиться о своем ребенке. Послеродовой блюз, как правило, умеренный по тяжести и разрешается самопроизвольно, никакого специального лечения не требуется, кроме поддержки и участия со стороны близких. Женщины с более тяжелыми симптомами или симптомами, сохраняющимися дольше 2 недель, должны пройти обследование на послеродовую депрессию.
Роды и спорт
Женщина, у которой было вагинальное родоразрешение, может сразу возобновить все физические нагрузки, включая использование лестницы, вождение автомобиля, выполнение упражнений для тонуса мышц, при условии, что она не испытывает ограничивающей боли или дискомфорта. Важно возобновить нормальную деятельность постепенно, помня об общей усталости и истощении, возникающих при уходе за новорожденным. Беременность, роды и уход за новорожденным — напряженная и стрессовая ситуация, и матери необходим достаточный отдых для выздоровления.
Женщинам обычно назначают плановый послеродовой осмотр через 4–6 недель после родов.
Послеродовое посещение врача включает оценку физического и психологического состояния пациента, обзор истории вакцинации, обзор истории скрининга на рак шейки матки и консультацию по контрацепции. Для женщин с гестационным сахарным диабетом (ГСД) послеродовой период является важным временем для скрининга нарушенной толерантности к глюкозе или сахарного диабета 2-го типа — необходимо пройти 2-часовой оральный тест на толерантность к глюкозе между 6–12 неделями после родов. Пациенты с ГСД и нормальными результатами послеродового скрининга должны проходить повторное тестирование каждые 3 года из-за повышенного риска развития диабета в будущем.

Когда обратиться к врачу?

— Вагинальное кровотечение (более одной прокладки в час, или вагинальное кровотечение, которое увеличивается каждый день вместо того, чтобы уменьшаться).
— Озноб и / или лихорадка более 37,8°С.
— Обморок или головокружение.
— Изменения зрения или сильная головная боль (постоянная).
— Болезненное мочеиспускание или затруднение мочеиспускания.
— Выделения из влагалища с сильным запахом.
— Сердцебиение, боль в груди или затрудненное дыхание.
— Рвота.
— Разрез от кесарева сечения или эпизиотомии красный, мокрый (с гноем) или опухший.
— Боль в животе (нижняя часть живота), которая усиливается, или вновь возникшая боль в животе.
— Боль в груди, красные или горячие на ощупь молочные железы.
— Боль в ногах с покраснением или отеком.
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Раздел 7
Неврология

Автор: Юрий Елисеев, врач-невролог, эпилептолог



[image: ]

Почему болит спина?

Человек — хордовое животное, основной частью осевого скелета которого является позвоночник. Необходимость нести нагрузку, создаваемую весом тела человека, и при этом сохранять гибкость для осуществления движений создают предпосылку для развития повреждений позвоночника, одним из проявлений которого является боль в спине. Она хотя бы раз возникала у 84 % людей, но чаще всего не требует лечения большего, чем прием анальгетиков, и проходит самостоятельно. Однако менее чем в 1 % случаев боль в спине может иметь значимые для жизни причины (опухоль или инфекцию), а менее чем в 10 % — такие причины, как компрессионный перелом позвоночника, ущемление спинномозгового корешка или стеноз позвоночного канала.
Если продолжительность боли в спине ограничена одним месяцем, то такая боль определяется как острая, если тремя — подострая, все что больше — хроническая боль в спине.
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Нужно проявить настороженность, если боль продолжается 3–4 недели или ее интенсивность не позволяет вам выполнять повседневную нагрузку, в таком случае необходимо уведомить врача и рассказать о том, какие действия в связи с этим вы предпринимаете.
Позвоночник и окружающие его мышцы — часть опорно-двигательного аппарата. Следовательно, их повреждение почти всегда сопровождается болью при движении, которая может вызываться наклонами или поворотами головы и тела, а ослабевать — в покое. Анатомически позвоночник представлен чередующимися позвонками и межпозвонковыми дисками, последние со временем подвержены процессу дегенерации, что, в свою очередь, приводит к формированию протрузий и грыж. Эти структуры могут как сами становиться причиной болей, так и вызывать ее посредством сдавления соседних структур — нервных корешков и связок позвоночника. В ряде случаев они способны вызывать стеноз (сужение) позвоночного канала — пространства, в котором располагается спинной мозг. Приблизительно у 3–4 % пациентов с болями в пояснице причиной становится грыжа диска или спинальный стеноз. В таких случаях грыжа диска может сдавливать спинномозговой корешок, располагающийся рядом, вызывая радикулит. Более 90 % случаев радикулопатии — это поражение L5 и S1 корешков поясничного отдела позвоночника.
Помимо прочего, позвонки соединены парными фасеточными суставами, структурой более жесткой, чем межпозвонковый диск, их повреждение по разным данным в 15–65 % случаев вызывает боль в спине.
До 30 % болей в пояснице обусловлено поражением крестцово-подвздошного сочленения — парной структуры, соединяющей крестец и кости таза. В конечном счете, болевое раздражение повышает тонус мышц вокруг, что с течением времени вызывает отдельный миофасциальный синдром. Сложность структуры позвоночника и многообразие причин болей осложняют диагностику, а доброкачественность течения делает ее не всегда целесообразной.

Факторы риска болей в спине

Факторы риска, связанные с жалобами на боль в спине, включают курение, ожирение, возраст, женский пол, физически или психологически напряженную или работу в длительном положении сидя, низкий уровень образования, неудовлетворенность работой и другие психологические факторы, например, тревогу или депрессию. Как правило, к болям в спине приводит физическая нагрузка, особенно когда она интенсивна, производится в неестественной позе или сопряжена с длительным нахождением в вынужденном положении, например, за рулем автомобиля или за рабочим столом. Большое значение имеют масса тела и тренированность человека, так как тяжесть физической нагрузки всегда относительна.
Среди пациентов, которые обращаются за медицинской помощью при болях в спине, примерно у 0,5 % имеется генетическое заболевание «анкилозирующий спондилит» (болезнь Бехтерева). Данное состояние чаще диагностируется у мужчин в возрасте до 40 лет и проявляется симптомами, указывающими на воспалительную природу заболевания (утренняя скованность, уменьшение боли с физической нагрузкой, боль в ночное время). Множество заболеваний других органов может приводить к болям в спине, особенно это характерно для мочекаменной болезни, пиелонефрита, панкреатита, язвенной болезни и грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, аневризмы брюшного отдела аорты или для опоясывающего лишая, — таким образом, установить точную причину не всегда легко. Если боль возникает после приема пищи, похода в туалет, сопровождается тошнотой, изменением цвета стула или мочи, патологическими выделениями и не ослабевает в покое, то следует предположить заболевание внутренних органов.

Обследование и анализы

Для большинства пациентов с острой болью в спине лабораторные анализы и рентгенологические исследования не требуются при первичной диагностике. Настороженность возникает при наличии лихорадки, сыпи на коже, значимой травмы незадолго до начала болей, необъяснимой потере веса, высоких рисках переломов при остеопорозе или применении стероидных препаратов, также при подозрении на онкологическое заболевание. Обращают на себя внимание состояния, способствующие развитию инфекционных осложнений, такие как сахарный диабет, заболевания крови, иммуносупрессивная терапия при онкологических и аутоиммунных заболеваниях, ВИЧ-инфекция. В более сложных случаях боль сопровождается неврологическим дефицитом, к которому врачи относят слабость или онемение в конечностях, а также нарушения мочеиспускания или стула. Здесь требуется консультация врача, так как боль может стать следствием более значимого патологического процесса, требующего дополнительного обследования. В остальных случаях прогноз благоприятный, диагностика минимальна, а лечение стандартно.
Безусловно, единожды возникнув, боль в спине склонна к рецидивам. Это обусловлено анатомическими особенностями и современным образом жизни. Наш позвоночник формировался миллионы лет совершенно в других условиях, ему не свойственна адаптация к длительному нахождению в вынужденных позах за рабочим столом или за рулем автомобиля, а неожиданно увеличившиеся масса тела и продолжительность жизни человека в последнее столетие лишь усугубляют ситуацию. Говоря словами американского антрополога Брюса Латимера: «Мы единственные млекопитающие, способные случайно сломать позвоночник». Следствием этого становятся необходимыми мероприятия по профилактике болей в виде укрепления опорно-двигательного аппарата и снижения массы тела.
Патологии межпозвонковых дисков выявляются при МРТ у 22–67 % здоровых людей, а признаки спинального стеноза — у 21 % бессимптомных взрослых старше 60 лет.

Восприятие боли субъективно: стресс, тревога и депрессия создают негативный фон для оценки боли и требуют дополнительного внимания. С учетом вышесказанного немедикаментозная профилактика сводится к нормализации режима дня с достаточными сном и отдыхом, ограничению стресса, активному образу жизни и занятиям спортом. Каждый человек уникален, и наличие данных за деформацию или нестабильность позвоночника, значимые травмы, инфекции или дегенеративные изменения накладывают дополнительный отпечаток на коррекцию состояния.
На сегодняшний день наиболее информативными средствами диагностики остаются методы магнитно-резонансной томографии (МРТ) и рентгеновской компьютерной томографии (РКТ), а также электромиография. Однако ряд исследований показал, что раннее использование методов нейровизуализации при неосложненных болях в спине не улучшает результатов лечения, но увеличивает его стоимость и частоту использования инвазивных процедур. Кроме того, патологии межпозвонковых дисков выявляются при МРТ у 22–67 % здоровых людей, а признаки спинального стеноза — у 21 % бессимптомных взрослых в возрасте старше 60 лет. Даже когда рентгенологические данные согласуются с клинической картиной, степень изменений может не соответствовать тяжести состояния, и данные снимков дают неполное представление о прогнозе заболевания.
Постельный режим отрицательно влияет на прогноз, увеличивает срок восстановления, поэтому при острой боли в спине нецелесообразен.

Как правило, человек, регулярно сталкивающийся с болями в спине, прекрасно знает течение своего заболевания и средства его лечения, ему уже подбиралась терапия ранее, он обследован и может применять привычные способы лечения. Вне зависимости от выбора лечения, большинство людей с острой болью в пояснице испытывают улучшение в течение четырех недель, поэтому основная задача — краткосрочное обезболивающее лечение. Предпочтения отдаются немедикаментозным методам, таким как местное тепло, массаж и физиотерапия.

[image: ]

Также не нужны и локальные инъекционные терапии (паравертебральные и эпидуральные блокады, блокады триггерных точек и фасеточных суставов), потому как на фоне высокой вероятности спонтанного выздоровления грозят жизнеугрожающими инфекционными осложнениями и не дают никакой пользы по сравнению с плацебо при исследованиях с длительным наблюдением.
Основные средства медикаментозного воздействия — это обезболивающие препараты (ибупрофен, диклофенак, напроксен, в меньшей степени парацетамол). Они позволяют добиться большей физической активности, не снижая качества жизни. Учитывая большое значение повышенного мышечного тонуса в формировании болевого синдрома, к лечению зачастую добавляют миорелаксанты (толперизон, тизанидин, баклофен). В редких случаях назначается опиоидный анальгетик трамадол. Данные об эффективности антидепрессантов, стероидов, противоэпилептических средств, местных средств или фитотерапии противоречивы и недостаточны. Ключевые риски — это, прежде всего, индивидуальная непереносимость и лекарственные взаимодействия препаратов. При наличии подобных рисков, особенно у пожилых пациентов, важно проводить лечение совместно с врачом.
Желательно, чтобы каждого человека регулярно наблюдал врач общей практики или терапевт. Это важно, так как в этом формате обеспечивается возможность проведения периодических обследований и вакцинаций. Большинство пациентов с болями в спине могут наблюдаться и лечиться у терапевта. Однако если стандартная терапия не дает эффекта или состояние приобретает необычные, угрожающие формы, требуются консультации специалистов: невролога, уролога или гинеколога. В осложненных случаях профилактику и лечение желательно проводить под наблюдением как узкого специалиста, так и врача общей практики, это необходимо для эффективной диагностики и оценки рисков непереносимости лекарственных средств и их взаимодействий.

Раздел 8
Дерматология

Автор: Вера Воронина, врач-дерматолог, трихолог, кандидат медицинских наук



[image: ]

Сухость кожи

Сухая кожа шелушится, становится грубой на ощупь, появляются мелкие трещины, поверхность ее кажется растрескавшейся. Беспокоит ощущение дискомфорта, стягивания, может ощущаться жжение, легкий зуд. Сухую кожу врач может назвать терминами «ксероз», «ксеродерма» или «астеатоз».
Причина такого состояния — в недостаточном содержании воды в поверхностном слое кожи, называемом роговым (Stratum corneum).
До второй половины ХХ века роговой слой кожи считали неживой волокнистой пленкой, образовавшейся в процессе распада более глубоких слоев. Функции его сводились к формированию механического барьера, наподобие целлофана. Роговой слой представлялся слоем мертвых роговых пластин, покрытых водно-липидной мантией. И хотя в лечении кожи традиционно использовались нейтральные успокаивающие и увлажняющие средства, оставалось неясно, как это может работать.
В 60–70-х годах ХХ века было показано, что роговой слой кожи — живая и активно функционирующая структура. Основателем учения о роговом слое (корнеобиологии и корнеотерапии) считают Альберта Клигмана. Сам он, однако, называет основоположником корнеобиологии Антони Роулингса, ученого и шеф-редактора журнала The International Journal of Cosmetic Science. Представления о роговом слое изменились, и в настоящее время его считают живой тканью с особыми функциями предотвращения диффузии и потери воды, защиты против враждебных факторов внешней среды и проникновения химических веществ и антигенов.
К сожалению, дерматолог Альберт Клигман отмечен в неэтичных экспериментах: в 1960-х годах он участвовал в комплексной экспериментальной программе на заключенных тюрьмы Холмсбург, видя в заключенных, по его собственным словам, лишь «бесконечные акры кожи». Один из таких экспериментов, спонсируемых армией США, был направлен на увеличение прочности кожи. Теоретически укрепленная кожа могла бы защитить солдат от химических раздражителей в зонах боевых действий. Клигман применял различные кремы и химические средства на заключенных, но единственными результатами стали многочисленные рубцы и боль.
Кроме революционных исследований корнеобиологии, этот ученый первым использовал в лечении акне (угревой сыпи) ретиноиды, считающиеся сегодня наиболее эффективными препаратами для лечения этого частого состояния и используемые для лечения многих других заболеваний кожи, первым предложил теорию старения кожи под воздействием ультрафиолетовых лучей.
В 2000 году, вскоре после публикации книги по экспериментам в Холмсбурге, около 300 бывших заключенных подали в суд на доктора Клигмана, Пенсильванский университет, фармацевтические компании Johnson & Johnson и Dow Chemical, утверждая, что эксперименты вызвали серьезные проблемы со здоровьем. Суды постановили, что срок давности истек.
Господин Клигман никогда не сомневался в необходимости этих экспериментов, о чем сообщил в своем интервью Dermatology Times в 2003 году.
В 1983 г. M. Elias предложил схематическую модель, объясняющую строение и проницаемость рогового слоя, которую назвал «кирпичи в растворе», где клетки рогового слоя (корнеоциты) представлены «кирпичами», окруженными липидами, т. е. раствором («цементом»).
Основная функция рогового слоя — притяжение и удержание воды — обеспечивается:
• межклеточными липидами;
• каналами между клетками;
• натуральным увлажняющим фактором NMF, представляющим из себя комплекс низкомолекулярных водорастворимых компонентов, появляющихся в результате трансформации продуцируемого клетками белка филаггрина.
При нарушении какого-то из компонентов увеличивается потеря воды через эпидермис, и кожа становится сухой.
Появившиеся знания о процессах, происходящих в поверхностном слое кожи, позволили понять, почему не содержащие никаких лекарственных средств нейтральные кремы и мази могут производить лечебный эффект. На этих знаниях построены принципы корнеотерапии — возможности влияния на восстановление барьерных функций рогового слоя, поврежденного в результате болезни, генетических нарушений, физических, химических или механических внешних воздействий. В составе современных средств для ухода за кожей могут быть:
• липиды — церамиды, сфиногомиелин и др. — восполняют межклеточные липиды;
• минеральные масла не дают воде испаряться через каналы между клетками;
• компоненты NMF, комплекса низкомолекулярных водорастворимых компонентов, появляющихся в результате трансформации продуцируемого клетками белка филаггрина (в первую очередь, это мочевина) удерживают воду в роговом слое за счет своих осмотических свойств.
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Почему кожа сохнет?
Сухость кожи может быть проявлением заболеваний кожи (ихтиоз, атопический дерматит), заболеваний других органов (гипотиреоз, хронические заболевания почек, дефицит питания и потеря веса, сахарный диабет, может возникать при таких серьезных заболеваниях, как ВИЧ-инфекция и опухолевые процессы), может появиться в период постменопаузы и почти всегда сухой становится кожа после 60 лет. При использовании некоторых лекарств (ретиноиды, мочегонные средства, никотиновая кислота, гидроксимочевина, ингибиторы протеинкиназы, ингибиторы рецепторов эпидермальных факторов роста) кожа также может становиться сухой.
Намного чаще сухость кожи связана с факторами внешней среды.
• Низкая влажность в условиях холодного и ветреного климата или в засушливых районах.
• УФ-излучение.
• Чрезмерное кондиционирование воздуха.
• Источники тепла (радиаторы, камины).
• Слишком продолжительные водные процедуры.
• Контакт кожи с мылами, детергентами, поверхностно активными веществами и растворителями, абразивами.
• Одежда из грубых, необработанных тканей.
Для того чтобы уменьшить сухость кожи:
• используйте увлажнители воздуха, поддерживающие влажность воздуха около 60 %;
• ограничьте время ежедневных водных процедур до 5-10 минут, пользуйтесь теплой, но не горячей водой, чтобы не вымывались липиды поверхностного защитного слоя;
• минимизируйте использование мыла, также вымывающего и разрушающего липиды, отдавайте предпочтение мягким очищающим средствам — синдетам и маслам;
• избегайте использования скрабов, брашей и мочалок, механически повреждающих вашу кожу. Не растирайте, а промокайте кожу полотенцем;
• наносите увлажняющие средства сразу после ванной или душа, это позволит создать защитную пленку, удерживающую полученную влагу;
• используйте стиральные порошки без ароматизаторов и избегайте кондиционеров для белья;
• старайтесь не носить непосредственно на кожу шерстяную или другую раздражающую одежду;
• используйте фотозащитный крем даже зимой.
Сухая кожа в большинстве случаев не является серьезной проблемой, но иногда может привести к появлению экземы, трещин, кожных инфекций или расширению кожных капилляров. При их появлении, а также если вы не можете справиться с сухостью в течение 2–3 недель, обратитесь ко врачу.

Чувствительная кожа

Чувствительная кожа — это скорее особенность, а не заболевание. Чувствительная кожа склонна реагировать на нанесение различных косметических продуктов, средств ухода, умывание водой или очищающими средствами жжением, зудом, покраснением при отсутствии каких-либо видимых высыпаний. Иногда возможно появление небольшого покраснения или шелушения. Повышенная чувствительность кожи к различным внешним факторам может сопровождать такие заболевания кожи, как атопический дерматит и экзема, дермографическая крапивница, контакный дерматит, кожный зуд или другие. Характерно ухудшение состояния в сухом и холодном климате. Проявления могут усиливаться в зависимости от погоды, работы кондиционера, менструального цикла, свойств одежды, используемых моющих средств. Часто чувствительны только участки с тонким слоем кожи — лицо, особенно веки, кожа в области крупных складок и половых органов. Ранее считалось, что женщины чаще сообщают о явлениях чувствительной кожи, однако проведенные в последние годы исследования показали, что мужчины так же часто сообщают о повышенной чувствительности кожи или реагируют на нанесение на кожу ирритантов (веществ с раздражающими свойствами), как и женщины.
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Точные причины повышенной чувствительности кожи неизвестны, предположительно, это может быть следствием более тонкого поверхностного слоя кожи (рогового слоя) с уменьшенной площадью клеток корнеоцитов, нарушения баланса липидов межклеточного вещества, ведущего к повышенному проникновению через кожу водорастворимых химических веществ (снижению барьерной функции рогового слоя кожи), изменения ванилоидных рецепторов, ответственных за восприятие ряда внешних стимулов или передачи импульсов между нейронами, повышенной плотности клеток (мастоцитов или тучных клеток), участвующих в выбросе сигнальных веществ воспаления (медиаторов).
Чувствительную кожу можно разделить на три группы:
— со сниженной барьерной функцией;
— с воспалением;
— без нарушения барьерных свойств и воспалительных изменений.
Какие-либо четкие правила диагностики чувствительной кожи отсутствуют, главным критерием являются ощущения. Тестирование с аппликацией раздражающих химических веществ на кожу и оценкой местной реакции и субъективных ощущений проводится только в исследовательских целях.
Вследствие неоднородности причин повышенной чувствительности кожи нет стандартных рекомендаций по коррекции этого состояния. Чувствительная кожа разных людей может по-разному реагировать на одни и те же средства ухода. Для уменьшения проявлений чувствительной кожи могут использоваться средства, восстанавливающие барьерные функции кожи. При воспалительном типе возможно использование средств с противовоспалительными компонентами, такими как флавоноиды или ингибиторы ванилоидных рецепторов.
Принципы ухода за чувствительной кожей.
• Используйте очищающие средства без содержания мыла (синдеты или масла), детергентов и отдушек.
• Используйте увлажняющие и восполняющие липиды средства ухода, предпочтительно без ароматических добавок.
• Используйте фотозащитные средства с SPF не ниже 30, если вы планируете находиться под лучами солнца более 20 минут. При использовании средств, содержащих только физические фильтры (фильтры, создающие непроницаемый слой в виде белой пленки на пути УФ-лучей — оксиды цинка и титана), вероятность возникновения раздражения кожи меньше, чем при использовании химических фильтров (вступают в фотохимическую реакцию и нейтрализуют УФ-лучи, но не образуют на коже заметного глазом слоя).
• Не используйте абразивные средства (скрабы, гоммаж), пилинг.
• Отдайте предпочтение средствам ухода с минимальным количеством ингредиентов в составе, без ароматизаторов. Исключайте средства, содержащие дезодорирующие компоненты, алкоголь, ретиноиды и альфа-гидроксикислоты.
При использовании декоративной косметики:
• используйте базовые кремы на силиконовой основе;
• не используйте водостойкую косметику и специальные средства для ее очищения;
• черная тушь и подводка меньше раздражают кожу, чем цветные;
• жидкая подводка может содержать латекс и быть причиной контактного дерматита;
• следите за сроком годности и своевременно заменяйте косметику с истекшим сроком.
Проверяйте новые средства на переносимость.
• Нанесите небольшое количество средства на кожу за ухом на ночь.
• Если раздражения нет, нанесите небольшое количество средства на участок кожи около глаза.
• Если раздражения нет, наносите средства на всю необходимую зону.
Информацию о составе и возможных реакциях на ингредиенты средств ухода за кожей и бытовой химии, информацию о том, как связаться с производителем, можно узнать на сайте https://householdproducts.nlm.nih.gov/ about.htm

Рак кожи

Онкология возникает, когда клетки кожи изменяются, приобретают аномальные свойства и начинают быстро делиться. Рак кожи может возникать из меланоцитов, клеток, производящих пигмент меланин (меланин придает окраску коже, волосам, радужной оболочке глаз, необходим для защиты от лучей ультрафиолета), и тогда речь идет о меланоме. Если изменения происходят с другими клетками кожи, возникают немеланомные формы рака кожи. Наиболее часто источником немеланомных форм являются кератиноциты, из которых возникает базальноклеточный и плоскоклеточный рак. Существуют опухоли кожи, источником которых являются другие клетки, например, опухоль, состоящая из клеток Меркеля, светлоклеточный рак кожи и некоторые другие формы. Частота встречаемости таких форм рака намного меньше, чем исходящих из кератиноцитов. Разделение на меланомные и немеланомные формы связано с гораздо более серьезным прогнозом для жизни при меланоме, нежели при других формах.

Меланома

Форма рака кожи, возникающего из клеток меланоцитов, синтезирующих пигмент меланин, придающий цвет коже, волосам и глазам. По данным National cancer institute, меланома составляет около 2 % от всех выявленных случаев рака кожи, но характеризуется высокой частотой метастазирования и приводит к самой высокой смертности по сравнению со всеми другими формами рака кожи.
В типичных случаях выглядит меланома как коричневое или черное пятнышко, похожее на родинку. Но имеет признаки, отличающие ее от обычной родинки. Легко запомнить тревожные признаки, возможно, свидетельствующие о недоброкачественности родинки можно по формуле ABCDE. Аббревиатура составлена из английских слов:
• Asymmetry — асимметрия — отличие частей родинки по одной или нескольким осям.
• Border — границы — зазубренная или неровная граница образования.
• Color — цвет — может состоять из разных цветов.
• Diameter — диаметр дольше ластика на конце карандаша.
• Evolution — изменения размера, цвета или формы на протяжении времени.
Признаком меланомы может быть появление покраснения, отека, кровоточивости или шелушения. Родинка может начать увеличивается в размерах или возвышаться над кожей. Эти изменения могут произойти в течение нескольких недель или месяцев.
Большинство родинок не представляет опасности. Это нормально, если ребенок родился с родинками, если родинки появляются и меняются у детей и подростков, или исчезают с возрастом, или темнеют во время беременности.
Необходимо обратиться ко врачу, если новая или имевшаяся ранее родинка:
• меняет форму или выглядит неравномерно;
• меняет цвет, становится темнее или имеет более 2 цветов;
• появилась после 35 лет.
Большинство родинок не являются меланомой, но если вас что-то беспокоит или смущает, имеет смысл показать родинку врачу.
Если число невусов на руке 11 и более, вероятно, что и их общее число будет более 100.

Ультрафиолетовое облучение как фактор риска меланомы
На сегодняшний день непосредственная причинно-следственная связь меланомы и УФО не имеет экспериментального подтверждения.
Влияние УФО на возникновение меланомы подтверждают следующие факты:
• частота меланомы возросла с появлением возможностей проводить отдых в зонах интенсивного ультрафиолетового излучения;
• частота меланомы выше в регионах, располагающихся ближе к экватору;
• частота меланомы выше при длительном или при периодическом, но интенсивном УФО облучении кожи, особенно сопровождавшимся получением ожога.
Меланому не всегда можно предотвратить, поскольку не все случаи связаны с избыточным действием ультрафиолета. Другие факторы, влияющие на риск возникновения меланомы.
• Возраст — более 25 % случаев меланомы диагностируется у пациентов старше 50 лет.
• Цвет кожи и способность кожи формировать загар. Более темная, легко и быстро формирующая загар кожа лучше защищена от воздействия ультрафиолета (так SPF, создаваемый загорелой кожей европейца около 3, а SPF этнически африканской кожи около 14).
• Общее количество и наличие невусов с определенными характеристиками, так называемых диспластических невусов. Считается, что большое число невусов может свидетельствовать о более высокой чувствительности кожи к УФО. У людей с большим количеством невусов меланомы часто возникают на участках кожи, не подвергающихся значительному УФ-облучению, закрытых одеждой. Тогда как у людей с небольшим числом невусов меланомы чаще локализуются на открытых облучению и наиболее подверженных солнечным ожогам частях кожи (лицо, плечи). Большим считается наличие более 50-100 невусов. Получить представление об общем количестве невусов можно, подсчитав их число на одной руке.
• Наличие больших и гигантских (ориентироваться можно на размер более 5 см) врожденных (существующих с рождения или появившихся на первом году жизни) невусов увеличивает риск меланомы. Существует мнение, что большинство меланом, исходящих из врожденных невусов, может возникать в течение первых лет жизни.
• Наличие диспластических невусов (неправильной формы, пестрой окраски, размером более 5 мм).
Первое описание меланомы было сделано еще Гиппократом. Но наибольший вклад в изучение этой опасной опухоли сделан двумя американскими учеными-патоморфологами. W. Clarc с группой ученых была предложена концепция диспластических невусов и разработана схема стадирования меланомы. В ходе наблюдений были выявлены семьи с предрасположенностью к возникновению меланомы и замечено, что невусы у членов этих семей отличаются по своим характеристикам — имеют неправильную форму, пеструю окраску и большие размеры. Термин «диспаластический невус» вызывает споры, поскольку более правильно его использование не к клиническим проявлениям, а к данным, полученным при микроскопическом исследовании удаленных тканей. Но именно эти исследования положили начало диагностике меланомы на ранних стадиях.
Другим исследователем меланомы был A. Breslow, выявивший закономерность течения меланомы от толщины первичной опухоли. Методики оценки меланомы по Breslow и по Clarc используются и в настоящее время для определения тактики лечения и прогноза заболевания.
• Наличие меланомы у прямых родственников или ранее выявленной и пролеченной меланомы. Также важны перенесенные ранее другие формы рака кожи (плоскоклеточный или базальноклеточный рак).
• Снижение иммунитета на фоне заболеваний или некоторых видов лечения.
Не получено убедительных данных о влиянии профессионального контакта с химическими веществами, курения, питания (в частности, антиоксидантов, витаминов С, Е, ретиноидов и кофе). Небольшое исследование «случай—контроль» показывает положительную роль в уменьшении частоты меланомы употребления витамина D и каротиноидов и низкого употребления алкоголя. Как это ни странно, курение не оказывает существенного влияния на риск возникновения меланомы.
Оценить индивидуальный риск возникновения меланомы и получить рекомендации по профилактике можно по ссылке: https://www.nhs.uk/Tools/Pages/moleassessment.aspx
Как правильно использовать правило ABCDE при самостоятельном осмотре кожи: https://www.nhs.uk/Tools/Pages/Mole-slideshow.aspx?Tag=Skin+health

Немеланомный рак кожи

Выглядит как необычные и длительно существующие на одном месте очаги на коже:
— розовые;
— красные и отечные;
— шелушащиеся;
— кровоточащие ранки;
— утолщенные и приподнятые.
Посмотреть, как может выглядеть одна из самых частых форм рака кожи — базально-клеточный рак, можно по ссылке: https://www.skincancer.org/skin-cancer-information/basal-cell-carcinoma/the-five-warning-signs-images
В большинстве случаев немеланомный рак кожи прогрессирует медленно и эффективно лечится. Без лечения очаги могут приобретать большие размеры, изъязвляться и распространяться на внутренние органы. Очаги на коже могут и не быть раком, но если появились какие-то необычные изменения, лучше показать их врачу.
Исследований факторов риска возникновения немеланомного рака кожи намного меньше, чем меланомы. Наиболее значимы УФ-облучение и солнечные ожоги. Риск напрямую зависит от полученной в течение жизни дозы УФО. Имеют значение снижение активности иммунитета, возраст, наличие рака кожи в семейной или личной истории. Значительно чаще немеланомные формы рака кожи возникают при наличии некоторых заболеваний кожи (таких как альбинизм, пигментная ксеродерма или буллезный эпидермолиз). Из химических факторов имеет значение профессиональный контакт с мышьяком.
При помощи какого анализа можно выявить рак кожи?
Если на осмотре выявлены какие-либо подозрительные образования на коже, необходимо сделать биопсию. Это значит, что специальным инструментом у вас возьмут кусочек кожи и посмотрят его под микроскопом. Определить рак кожи при помощи анализов крови, мочи, онкомаркеров или при обычном осмотре нельзя. Помочь в выявлении подозрительного образования на коже может осмотр кожи с увеличением — дерматоскопия.

Профилактика рака кожи

• Постоянное использование фотозащитного крема широкого спектра защиты (UVA\UVB) SPF не ниже 15, при значении индекса UVI 3 и выше или при продолжительном (более 2 часов) пребывании вне помещения SPF 30 и выше. Наносите фотозащитный крем за 30 минут до выхода на улицу, повторяйте нанесение после купания и каждые 2 часа.
• Находитесь в тени, особенно между 10 и 16 часами.
• Избегайте солнечных ожогов. Это особенно важно для детей и молодых взрослых (до 24 лет).
• Не допускайте пребывания на солнце младенцев первых месяцев жизни. Использование фотозащитных кремов возможно с возраста шести месяцев.
• Старайтесь не загорать и никогда не пользуйтесь соляриями.
• Закрывайте кожу одеждой, носите широкополую шляпу и очки с UV-фильтром.
• Регулярно проводите самостоятельный осмотр кожи, ежегодно проходите профессиональный осмотр кожи у дерматолога.
Подробнее:
— https://www.skincancer.org/skin-cancer-information/melanoma/melanoma-causes-and-risk-factors
— http://www.who.int/uv/sun_protection/en/

Ультрафиолетовое излучение и его эффекты

Человеку солнечный свет необходим для синтеза витамина D и поддержания хорошего настроения. Однако ультрафиолетовое облучение (УФО, UV) может вызывать и неблагоприятные явления. Острые — в виде солнечных ожогов — или отдаленные, возникающие через много лет эффекты фотостарения кожи и увеличения риска возникновения рака кожи. Отдаленные побочные эффекты с большей частотой возникают у людей со светлой кожей, но и люди с темной кожей подвержены возникновению фотостарения, рака кожи и меланомы. Чем светлее окрашена кожа, волосы и радужная оболочка глаз, тем сложнее формируется загар и легче возникают солнечные ожоги. Люди со светлой кожей и глазами имеют меньше пигмента меланина, защищающего кожу от проникновения УФО, вследствие чего больше подвержены неблагоприятным эффектам УФО, как острым, так и хроническим. Использование фотозащитных средств необходимо, даже если солнечные ожоги не возникают никогда. Людям со светлой кожей рекомендуется использование фотозащитных средств с SPF 30 и выше.
Солнечные лучи имеют разную длину волны. Выделены три участка спектра солнечных лучей, принципиально отличающиеся по своим характеристикам, — способности к проникновению через различные среды (в том числе и биологические среды организма) и влиянию на человека и другие живые организмы.
Лучи с длиной волны 100–280 нм (спектр С или UVC) оказывают самое разрушительное воздействие на живые существа, но, к счастью, практически не достигают поверхности Земли.
Около 5 % лучей, достигающих поверхности Земли, имеют длину волны 290–320 нм и относятся к спектру В (UVB). UVB лучи проникают в поверхностный слой кожи. Их влияние вызывает солнечные ожоги и появление пигментации кожи (загар). Лучи UVB повреждают ДНК клеток кожи, что в дальнейшем может приводить к возникновению рака.
Оставшиеся 95 % достигающих поверхности Земли лучей имеют длину волны 320–400 нм и относятся к спектру А (UVA). Лучи UVA обладают самой высокой способностью поникать через живые ткани и не вызывают при этом ощущения дискомфорта за счет покраснения и ожога кожи (покраснение и ожоги связаны с воздействием лучей UVB). Лучи UVA способны, к примеру, проникнуть в комнату через стекло. Лучи спектра UVA повреждают ДНК клеток путем окисления в присутствии меланина (пигмент, продуцируемый меланоцитами, от него зависит цвет кожи и волос, этот пигмент вырабатывается при образовании загара). Лучи спектра А участвуют, как и UVB, в процессах возникновения рака кожи, способствуют нарушению структурных компонентов, что ведет к появлению признаков фотостарения. Поэтому так важно защищать кожу не только от лучей UVB, но и от UVA.
УФО оказывает не только местное воздействие на кожу, но и влияет на работу иммунной системы во всем организме. На воздействии УФ лучей на иммунную систему основано использование в медицине методик фототерапии (узкополосная фототерапия, ПУВА-терапия, широкополосная фототерапия и другие).
По заключению ВОЗ, 4 из 5 случаев рака кожи можно предотвратить, поскольку основным и к тому же управляемым фактором риска возникновения рака кожи является УФО. Масштабные программы по профилактике рака кожи проводятся в США, Австралии и Бразилии (надо отметить, что все эти страны расположены в южных широтах, где интенсивность солнечного излучения очень высока). В России в течение многих лет ежегодно в третий понедельник мая проводится российский день диагностики меланомы. В этот день можно попасть на осмотр к дерматологу для проведения оценки образований на коже. С подробной информацией об этом мероприятии можно ознакомиться на сайте melanomaday.ru. (http://www.who.int/uv/sun_protection/en/)
Защита от УФО (фотозащита) включает не только использование специальных фотозащитных кремов. Возможно, даже более важны исключение пребывания на открытом солнце в часы интенсивного излучения и защита кожи одеждой и шляпой, защита глаз солнцезащитными очками с линзами, обеспечивающими защиту от УФ-лучей.
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Оценить интенсивность излучения ультрафиолетовых лучей можно с помощью индекса UVI, отражающего интенсивность излучения, вызывающего покраснение кожи. Индекс UVI в режиме реального времени можно видеть, например, в нижней строчке стандартного приложения «Погода» для iPhone. Значения UVI выше 10 считаются экстремально высокими, значения менее 3 — низкими. Защита от ультрафиолетовых лучей необходима при значениях UVI 3 и выше.
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Если значения UVI недоступны, можно воспользоваться Правилом тени. Если тень короче вашего роста, возможность фотоповреждения кожи высока и необходимо использование фотозащиты.
Самый простой способ защиты от ультрафиолетовых лучей обеспечивает одежда. Для оценки фотозащитных свойств тканей Australian Radiation Protection and Nuclear Safety Agency разработан индекс UPF (ultraviolet protection factor) и предложены правила маркировки фотозащитных свойств одежды. UPF показывает, сколько ультрафиолета пройдет через ткань. Так, при значение UPF 50 из 50 единиц излучения через ткань проникнет одна.
На фотозащитные свойства тканей влияют:
• состав волокон
Натуральный белый лен обладает UPF 10; окрашенный натуральными красителями в темный цвет — UPF >50, а вот синтетические красители для льна защитных свойств не прибавляют.
У отбеленного хлопка UPF 4 (почти все фабричные белые вещи); неотбеленный, окрашенный натуральным красителем хлопок (зеленый, коричневый, бежевый) — 46–65 UPF.
Высокой степенью фотозащиты обладают 100 % полиэстер, синий и голубой деним, шерсть мериноса.
Шелк, вискоза и белый деним обладают низкими фотозащитными свойствами;
• плотность переплетения волокон;
• цвет ткани (темные ткани обладают более высокой степенью фотозащиты, синий и красный цвета одежды обеспечивают лучшую защиту, чем белый и желтый);
• у тканей stretch степень фотозащиты ниже;
• индекс фотозащиты снижается при намокании (между волокнами формируются отверстия, через которые излучение фокусируется в каплях воды), у изношенных и выцветших тканей;
• специальная фотозащитная пропитка тканей придает дополнительную степень защиты.

Фотозащитные средства

Фотозащитные средства наносят на кожу. Их активные ингредиенты либо поглощают, либо отражают солнечное излучение. US Food and Drug Administration (FDA) относит их к лекарственным средствам, отпускаемым без рецепта (OTC). Фотозащитные средства выпускаются в виде кремов, лосьонов, масел, спреев, в которые добавлены различные компоненты, способные уменьшать проникновение лучей разной длины волны. Фотозащитные средства могут быть эффективны в отношении UVA, UVB или иметь эффективность широкого спектра в отношении UVA и UVB. Современные фотозащитные средства безопасны, не получено данных о возможности всасывания их с поверхности кожи и возникновения системных побочных эффектов.
SPF (sun protection factor) отражает степень защиты от облучения, способного вызвать ожог кожи и относящегося в основном к спектру UVB. Чем выше показатель SPF солнцезащитного средства, тем выше доза облучения, которое потребуется, чтобы возник солнечный ожог кожи:
• крем с SPF 15 поглощает 93 % UVB-лучей;
• с SPF 30–97 %;
• с SPF 50–98 %.
Значение SPF не отражает степень защиты от лучей UVA, составляющих основную часть облучения, достигающего поверхности Земли и вносящего основной вклад в развитие фотостарения и повышение риска возникновения рака кожи. Средства с SPF обеспечат защиту только от возникновения солнечного ожога, но не могут обеспечить полноценную защиту от возникновения фотостарения и рака кожи.
Средства, содержащие защиту от UVA, имеют дополнительно маркировку значком UVA, взятым в овальную рамку. Для оценки защиты от UVA используется метод критической длины волны (Critical Wavelength Method). В США уровень защиты от проникновения UVA не маркируется на фотозащитных средствах. В Европе может использоваться маркировка пятью звездочками, показывающими степень защиты.
Средства, содержащие защиту и от UVB, и от UVA, маркируются как broad spectrum. Только средства broad spectrum, имеющие SPF не менее 15, могут обеспечивать снижение риска возникновения рака кожи и старения кожи, обусловленного ультрафиолетовыми лучами.
Важной характеристикой фотозащитных средств является их устойчивость в воде и при высокой физической активности с интенсивным потоотделением. Если на средстве имеется маркировка water resistant, SPF снижается через 40 минут купания или высокой активности, маркировка very water resistant позволяет сохранять SPF до 80 минут.
Компоненты фотозащитных средств, непосредственно обеспечивающие фотозащиту, могут быть органическими (химические фильтры) или неорганическими (физические фильтры).
Органические фильтры способны поглощать UV излучение и трансформировать энергию ультрафиолетового излучения в небольшое количество тепла. Основными органическими фильтрами являются циннаматы и салицилаты (Avobensone, Octinoxate, Oxybenzone, Mexoril, Tinosorb и другие).
Неорганические фильтры обладают способностью отражать лучи ультрафиолета от поверхности кожи. К наиболее часто используемым неорганическим фильтрам относятся оксид цинка и диоксид титана. Ранее частицы неорганических фильтров крупного размера формировали на поверхности кожи неэстетичную и липкую белую пленку. В настоящее время разработаны технологии, позволяющие уменьшить размер частиц, и нанесение фотозащитных средств, содержащих неорганические фильтры, более не приводит к появлению пленки на поверхности кожи.
Содержание в одном средстве нескольких фильтров позволяет создавать защиту широкого спектра.
Наносить фотозащитный крем на кожу необходимо равномерным и достаточно толстым слоем. Не следует втирать фотозащитное средство. Для обеспечения уровня фотозащиты, соответствующего обозначенному на этикетке, необходимо использование 2 мг крема на 1 см2, для человека ростом 170 см и весом 60 кг это составит около 35 г крема. Для подсчета количества крема, необходимого индивидуально для вас, с учетом одежды, обуви, роста и веса, воспользуйтесь «солнечным» калькулятором некоммерческой австралийской кампании по ссылке: http://www.sunsmart.com.au/suncreen-calculator/tool.asp
Или воспользуйтесь простым алгоритмом «чайной ложки» (определяется на глаз) — по 1 чайной ложке для каждой зоны:
— для лица, шеи и ушей;
— для каждой руки;
— для передней половины туловища;
— для задней половины туловища;
— по 2 чайных ложки для каждой ноги.
Наносить фотозащитный крем необходимо за 15–30 минут перед выходом на улицу и повторять нанесение каждые 2 часа и после каждого купания (или активности, сопровождавшейся обильным потоотделением), если производителем не указано иначе.
Поскольку солнечные лучи необходимы для синтеза 25-гидроксивитамина D в коже, существует опасение, что фотозащитные меры могут привести к дефициту витамина D. Проведенные рандомизированные исследования показали, что использование солнцезащитного крема в обычном режиме не оказывает значительного подавляющего влияния на синтез витамина D в коже. Для синтеза витамина D достаточно небольшого ультрафиолетового облучения, проникающего в кожу при использовании солнцезащитного крема. У пациентов, которым необходимо принимать строгие фотозащитные меры (например, при фотодерматозах или некоторых других заболеваниях, связанных с повышением чувствительности организма к УФ-лучам), пероральный прием является безопасной, хорошо переносимой и недорогой альтернативой воздействию солнца для достижения адекватных уровней витамина D.

Гелевый маникюр и онкология

В последние годы высокой популярностью пользуются разные варианты гелевого маникюра (гель-лак, шеллак, акриловые покрытия и т. д.). Такой маникюр красиво выглядит и намного долговечнее по сравнению с обычным лаком для ногтей. Особенно значим эстетический эффект гелевого маникюра в случае, если ногти изменены вследствие травмы или имеют неэстетичный вид (ломкие, исчерченные, бугристые, с белыми включениями).
Безопасность использования устройств для сушки таких покрытий вызывает много вопросов, на которые не получены пока однозначные ответы, подтвержденные исследованиями.
Предполагается возможность долгосрочных рисков повреждения ДНК клеток кожи, в первую очередь, меланоцитов и кератиноцитов кожи и ногтевого матрикса под воздействием ультрафиолета ламп для сушки покрытий.
За годы использования ламп для сушки маникюра был проведен ряд исследований, показавших противоречивые результаты. Большинство из них свидетельствует о небольшом увеличении риска развития рака кожи (включая меланому). На сегодняшний день имеются лишь единичные сообщения о возможно ассоциированных с применением ламп для сушки маникюра случаях немеланомного рака кожи, частота приблизительно может составлять возникновение одного случая плоскоклеточного рака на 100 000.
Существуют конфликтующие результаты исследования, показавшего высокую интенсивность излучения ламп для сушки маникюра при проведении независимой экспертизы их мощности. Данные говорят о том, что при регулярном использовании суммарная доза в течение года будет составлять от 1,1 до 1,5 МЭД, а во время сеанса гелевого маникюра менее чем за 10 минут кожа рук получает облучение в дозе, практически эквивалентной рекомендуемому суточному лимиту. При этом энергия облучения в лампах для сушки покрытия полностью генерируется за счет UVA, обладающего более выраженным повреждающим эффектом по сравнению с естественным излучением солнца.
В настоящее время Американской академией дерматологии (AAD) рекомендовано использование солнцезащитного средства широкого спектра с высоким SPF (30 и выше) за 30 минут до сушки. Возможно также применение специальных фотозащитных перчаток.
Ногтевая пластина практически полностью блокирует UVB и позволяет проникать только 0,5–2,5 % UVA, будучи эффективным фотозащитным слоем для ногтевого ложа.
Основываясь на имеющихся данных, канцерогенный риск низок; тем не менее понимание возможных рисков и предупреждение о потенциальных неблагоприятных эффектах позволит потребителям сделать осознанный выбор.
Если гель-маникюр выполнен правильно с использованием УФ-защиты, клиентки маникюрных салонов могут пользоваться преимуществами, не испытывая отрицательных эффектов.
Подробнее: https://www.aad.org/public/skin-hair-nails/nail-care/manicure-safety/gel-manicures
Исследований, показывающих увеличение частоты рака кожи среди использовавших лампы для сушки гелевого маникюра в настоящее время не проведено. Рекомендации основаны на расчетах суммарных доз излучения. Исследование Curtis показывает, что доза излучения при использовании лампы для сушки гелевого маникюра в течение времени, рекомендованного производителем, составляет 0,06-0,09 минимальной эритемной дозы (МЭД). При регулярном использовании суммарная доза в течение года будет составлять от 1,1 до 1,5 МЭД. Энергия излучения на сеанс составит 15–22,5 Дж/м2. Международной Комиссией по защите от неионизирующей радиации установлен предел экспозиции для уличных работ — 30 Дж/м2 в течение 8 часов. Хотя кумулятивные МЭД низкие, во время гелевого маникюра менее чем за 10 минут кожа рук получают энергию в дозе, практически эквивалентной рекомендуемому суточному лимиту. Энергия облучения в лампах для сушки покрытия полностью генерируется за счет UVA, обладающего более выраженным повреждающим эффектом по сравнению с естественным излучением солнца.
Другие риски гель-маникюра включают физическое повреждение ногтевой пластины, отслоение ногтевой пластины от ногтевого ложа во время процедуры снятия гель-лака, очистки и шлифовки ногтевой пластины перед повторным нанесением. Ацетон, используемый для удаления гель-лака, может высушивать ногтевую пластину. Для уменьшения повреждения ногтей важно обеспечить правильное нанесение и удаление гель-маникюра, делать перерывы в использовании маникюра и использовать косметические средства, увлажняющие ногтевые пластины.
Подробнее об этом читайте тут:
1. Curtis J, Tanner P, Judd C, Childs B, Hull C, Leachman S. Acrylic nail curing UV lamps: high-intensity exposure warrants further research of skin cancer risk. J Am Acad Dermatol. 2013 Dec;69(6):1069-70
2. J Invest Dermatol. 2013 Apr;133(4):1097-9. doi: 10.1038/jid.2012.440. Epub 2012 Dec 6.
3. Risk of skin cancer associated with the use of UV nail lamp. Markova A, Weinstock MA.
4. https://www.skincancer.org/media-and-press/press-release-2015/nail-lamps
5. https://www.aad.org/media/news-releases/gel-manicures-dermatologists-share-tips-to-keep-nails-healthy
6. https://www.skincancer.org/media-and-press/press-release-2015/nail-lamps

Грибок ногтей

Поражение ногтей грибковыми инфекциями распространено очень широко. Дети практически не подвержены поражениям ногтей грибками. Ногти у них отрастают очень быстро, и нити мицелия гриба не успевают прорасти в ногтевую пластину. С возрастом скорость роста ногтей замедляется, и частота поражения ногтей грибковыми инфекциями возрастает. У пожилых людей частота поражения ногтей, по данным, полученным в РФ, может составлять до 45 %. Благоприятными факторами для заражения являются заболевания сосудов, сахарный диабет, ожирение, деформации стопы.
Пораженные грибком ногти становятся утолщенными, меняют цвет на белый, серый, желтый, коричневый. Разные виды грибов вызывают похожие проблемы, и отличить их можно, только проведя посев на специальные среды.
Грибковые инфекции заразны. Заражение может произойти от больного члена семьи или в местах общего пользования — бассейнах, спортивных залах, саунах, раздевалках. Благоприятна для размножения грибов теплая и влажная среда.
Для того чтобы предотвратить заражение, рекомендуется соблюдать следующие меры.
• Носите шлепанцы или сандалии, когда находитесь в жарких и влажных помещениях (бассейн, сауна, СПА и т. д.) — это уменьшает возможность контакта с находящимися там спорами грибов.
• Сохраняйте стопы сухими. Меняйте носки ежедневно и каждый раз, когда они стали влажными. Полезным может быть использование носков из влагоотводящих мембранных тканей.
• Носите обувь, которая хорошо сидит и не натирает, изготовлена из кожи или холщовой ткани, не промокает.
• Носите обувь в альтернирующем режиме. Давайте паре обуви отдохнуть и посохнуть 24 часа.
• Присыпайте внутреннюю поверхность обуви противогрибковой пудрой.
• Коротко стригите ногти, это уменьшит возможность роста грибков и другой флоры под ногтями.
• Дезинфицируйте маникюрные/педикюрные принадлежности водой с мылом, а затем спиртом. Если делаете маникюр/педикюр в салоне, интересуйтесь, обрабатываются ли инструменты после каждого клиента.
• Никогда не обменивайтесь инструментами для ухода за ногтями, обувью (в том числе и спортивной), полотенцами и другими личными вещами.
• Сохраняйте стопы чистыми и сухими. Ежедневно мойте стопы с мылом и тщательно просушивайте полотенцем, обращая внимание на межпальцевые промежутки. Старайтесь избегать влажных ног в течение дня.
• Увлажняйте сухую кожу, мелкие трещины могут быть входными воротами для инфекции.
• Если появилась сухость, шелушение, покраснение кожи стоп, трещины, шелушение между пальцами, это может быть проявлениями грибковой инфекции кожи (так называемой атлетической стопы). Необходимо обратиться к врачу и провести лечение. Считается, что начинается инфекция с поражения кожи и только потом распространяется на ногти. Пока инфекция ограничена только кожей, она хорошо и быстро может быть излечена с помощью одних только наружных средств. Лечение ногтей занимает намного больше времени, требует более кропотливого подхода в выполнении назначений врача, часто требуется назначение не только наружных средств, но и лекарств для приема внутрь.
• Если вы прошли курс лечения грибковой инфекции, выкиньте всю обувь, которую носили (включая коньки, лыжные ботинки и т. д.). В обуви могут сохраняться возбудители, контакт с которыми способен привести к повторному заболеванию. Если обувь дорогая и нет возможности ее заменить, используйте приспособления для обработки обуви ультрафиолетом или обратитесь в кабинет обработки озоном, если таковые есть в вашем городе.
В медицинских источниках нет столь активно предлагаемых рекламой рекомендаций использовать противогрибковые лаки и мази с профилактической целью.
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Вокруг иммунитета

В настоящее время вокруг нас много обещаний «укрепить иммунитет» разными «волшебными» средствами — йогуртом, пищевыми добавками и даже лекарственными препаратами. Многие люди, даже скептически настроенные, начинают рассуждать о сниженном иммунитете и ищут способы, чтобы его укрепить. Нарушениями в иммунной системе можно объяснять любые заболевания, а эксперименты с малоизученными препаратами люди ставят и на себе, и на своих детях. Особенно эти заблуждения популярны в нашей стране.
Иммунная система формировалась с момента появления человека и имеет тесные взаимосвязи с нервной, эндокринной и другими системами организма.
Иммунитет регулирует себя сам, и нанести вред организму, приняв какое-либо средство народной медицины или выйдя на улицу в холодную погоду, невозможно. А вот длительная усталость, сильный стресс, неправильное питание, курение увеличивают восприимчивость организма к инфекциям.
Когда страдает работа иммунной системы, то значительно повышается риск заболеть инфекционным заболеванием. На некоторые факторы, ухудшающие работу иммунной системы, может повлиять сам человек: например, бросить курить, потому что вредно не только само курение, но и курение для окружающих (пассивное курение). Конечно, неблагоприятно на организм влияет употребление наркотиков.
Некоторые болезни также могут снижать иммунитет — хроническая патология носа или бронхиальная астма повышают восприимчивость и риск заболеть инфекцией дыхательной системы. Гастроэзофагеальный рефлюкс влияет на частоту возникновения пневмонии и ларингита. Таким образом, скорректировав сопутствующие заболевания, можно снизить риск развития инфекций и помочь иммунитету.
Часто можно услышать о так называемом местном иммунитете — это самый первый иммунный барьер организма, то есть в коже и слизистых оболочках. Если проницаемость этого барьера повышена, то и риск инфекций возрастает. Местная защита нарушается, если у человека есть хронические очаги инфекции (например, хронический тонзиллит, кариес на зубах).
Иммунодефицитное состояние — это самое настоящее снижение иммунитета, связанное с различными причинами. При наличии иммунодефицитного состояния человек начинает часто и, самое главное, тяжело болеть. Частые ОРВИ, особенно в детском возрасте, не относятся к иммунодефицитному состоянию, поскольку данные заболевания имеют четкие диагностические критерии, подтверждаются с помощью специальных анализов.
Иммунодефицитные состояния делятся на первичные, то есть генетически обусловленные поломками в одном или нескольких генах, которые отвечают за правильную работу иммунитета, и вторичные. Генетические дефекты иммунной системы служат причиной повышенной восприимчивости к широкому кругу инфекций, поражающих кожу, уши, легкие, кишечник и другие части и органы тела. Как правило, этот диагноз устанавливают в детстве, когда ребенок начинает тяжело болеть. Но в некоторых случаях иммунодефицит остается нераспознанным до подросткового или взрослого возраста.
К признакам, которые заставляют заподозрить первичный иммунодефицит, относятся (речь идет о взрослых людях):
1. Частые гнойные отиты (не менее 3–4 раз в течение одного года).
2. Частые синуситы (воспаление околоносовых пазух), протекающие длительно и тяжело.
3. Тяжелое течение бронхолегочной патологии с частыми обострениями.
4. Повторные глубокие абсцессы (гнойники) кожи и внутренних органов.
5. Необходимость в длительной, иногда внутривенной терапии антибиотиками для купирования инфекции (до 2 месяцев и дольше).
6. Перенесенные не менее 2 раз в год глубокие инфекции, такие как менингит, остеомиелит, сепсис.
7. Тяжелое (атипичное) течение гематологических заболеваний.
8. Тяжелое рецидивирующее (атипичное) течение аутоиммунных заболеваний.
9. Рецидивирующие системные инфекции, вызванные атипичными микобактериями.
10. Рецидивирующие оппортунистические инфекции (пневмоцисты). То есть такие инфекции, возбудитель которых может присутствовать в организме в норме у здорового человека, но не вызывать никаких инфекций, потому что иммунитет работает нормально.
11. Повторные эпизоды диареи (жидкого стула) без других явных признаков кишечной инфекции (нормальная температура тела, нет рвоты).
12. Наличие у родственников первичных иммунодефицитов, ранних смертей от тяжелых инфекций или одного из вышеперечисленных симптомов.
У взрослых людей чаще всего встречаются вторичные иммунодефицитные состояния, то есть проблемы с иммунитетом, связанные с другой болезнью, например, с ВИЧ-инфекцией, у больных ревматологическими заболеваниями, у людей, страдающих онкологическими заболеваниями, которым проводят химиотерапию или лучевую терапию, или людей, которые принимают специальные лекарства для подавления иммунной системы.
Дети дошкольного возраста часто (порой до 10–12 раз в год) болеют вирусными инфекциями, чаще всего верхних дыхательных путей, то есть тем, что обычно называют «простуда» или «ОРВИ». Многие родители и родственники считают, что это проблема с иммунитетом, плюс агрессивная реклама разнообразных стимуляторов иммунитета, мнение друзей и непроверенная информация в интернете заставляют взрослых приводить детей на прием к иммунологу в попытках поиска причины болезней и ради «повышения иммунитета».
На самом деле частая заболеваемость маленьких детей — это нормальная возрастная особенность. Ребенок рождается с незрелой иммунной системой, и для ее «тренировки» нужны вирусные инфекции. Человек всегда окружен тысячами вирусов, бактерий и другими микроорганизмами, которые хотят жить в организме человека. В подавляющем большинстве случаев иммунная система успешно противостоит этим угрозам. Переболев много раз в течение раннего детства, иммунитет укрепляется, лучше противостоит вирусам, дети начинают меньше болеть. С возрастом частота болезней обычно уменьшается. Дети после 8–10 лет жизни, подростки и взрослые люди болеют ОРВИ несколько раз в год — это и есть результат упорной тренировки вирусами в раннем детстве.
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Дети в возрасте от 2 до 6 лет могут до половины дней в году иметь симптомы вирусной инфекции. И это нормально.

Поскольку вирусные инфекции не представляют опасности для здоровья и жизни человека, поскольку не существует средств с доказанной эффективностью для лечения вирусных инфекцией, то все лечение заключается в обеспечении наилучших условий для скорейшего выздоровления — домашний режим, покой, обильное питье, жаропонижающие препараты при высокой температуре и симптоматические средства, облегчающие состояние больного.
Заметьте, в этот список не входят никакие средства против вирусов. Данные препараты отсутствуют во всех клинических протоколах лечения вирусных инфекций и за рубежом, и в современных российских стандартах лечения их тоже нет.

Ненужные анализы

В России и странах бывшего СССР часто проводят анализы на герпес-вирусы, такие как герпес 1, 2-го типов, вирус Эпштейна-Барр, цитомегаловирус и некоторые другие. Эти анализы часто назначают в целях выявить «скрытые» инфекции, то есть считается, что именно в наличии этих вирусов кроется причина частых болезней, выпадения волос, роста аденоидов и множества других проблем.
Как правило, выявив IgG к данным вирусам, то есть клетки иммунной системы, которые свидетельствуют о наличии иммунной памяти и перенесенной в прошлом инфекции, назначается «противовирусное лечение», которое должно избавить организм от данных вирусов, и все пройдет само собой.
В интернете много информации о влиянии этих вирусов на иммунитет, хотя это или отечественные «открытия», или устаревшая (80-е и 90-е годы XX века) англоязычная информация. По современным представлениям, данные вирусы не несут никакой угрозы здоровью человека с нормально функционирующим иммунитетом, то есть для человека без подтвержденного иммунодефицитного состояния. Частые простуды, бессонница, выпадение волос, бородавки и множество других состояний, которые требуют «лечения», не относятся к «проблемам с иммунитетом». Также не рекомендуется рутинное обследование на данные вирусы всем подряд, поскольку в этом нет никакого смысла, ведь следы перенесенного контакта организма с вирусом в виде защитных антител сохраняются в течение многих лет и о болезни не говорят.
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Иммунитет: врожденный и приобретенный

Иммунная система делится на врожденную и приобретенную.
Врожденный иммунитет неспецифичен, то есть защищает много от чего — от вирусов, бактерий, грибов и других изменений, которые могут привести к болезни.
Приобретенный иммунитет более специфичен — то есть направлен на конкретные чужеродные агенты. Он формируется тогда, когда иммунитет уже знает возбудителя. Для правильной работы приобретенного иммунитета нередко требуется время, поэтому важно делать профилактические прививки, которые могут заранее «натренировать» иммунную систему для борьбы с вирусами и бактериями, которые могут вызвать тяжелые болезни.
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На этом основан принцип вакцинации — заблаговременное обучение (тренировка) иммунной системы против чужеродных агентов. В будущем, при встрече организма с таким агентом (возбудителем болезни) защита сработает быстро и эффективно и обезопасит человека полностью (в большинстве случаев) или частично, то есть предотвратит осложнения, которые могут вызвать болезнь.

Иммуномодуляторы, витамины, БАДы

В России зарегистрировано огромное количество безрецептурных «иммуномодуляторов», однако никакого эффекта на иммунную систему они не производят.
Конечно, существуют лекарства с большой буквы (то есть имеющие побочные эффекты, иногда достаточно серьезные, и противопоказания), которые могут повлиять на работу иммунитета, но они назначаются и применяются при наличии действительно тяжелых заболеваний, таких как истинные (первичные) иммунодефицитные состояния, ревматоидный артрит и другие аутоиммунные заболевания, при состояниях после пересадки органов, проведения химиотерапии при онкологических заболеваниях.
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Такой популярный метод лечения вирусных инфекций, как прием больших доз витамина С (якобы помогает уменьшить частоту и длительность ОРВИ), не доказал свою эффективность в многочисленных медицинских исследованиях, поэтому и не рекомендуется, поскольку не влияет на частоту и тяжесть простудных заболеваний.
Недостаток витамина С действительно негативно влияет на работу иммунитета, но в современной жизни встретить такую ситуацию практически невозможно.
Это же утверждение относится и к другим витаминам и микроэлементам, например, к кальцию, цинку, железу. Если есть доказанный дефицит, его надо корректировать, но это не значит, что недостаток витаминов и микроэлементов надо искать у всех, кто часто простужается.
Если все же дефицит витаминов развился (например, у людей с заболеваниями кишечника, которые ухудшают всасывание витаминов; у вегетарианцев), то лечить такие дефициты надо по медицинским стандартам и протоколам, а не произвольно выбранными поливитаминами, у которых хорошие отзывы в интернете.

Здравые пути для укрепления иммунитета

Первая линия «укрепления иммунитета» — это здоровый образ жизни (ЗОЖ). Следуя общим и хорошо известным рекомендациям, вы можете поддерживать хорошую работу иммунной системы самыми простыми способами.
Любая часть нашего организма, включая иммунную систему, хорошо работает, когда защищена от внешних угроз и поддерживается стратегией, основные моменты которой следующие:
— не курите. Если курите, то бросьте курить. Если вы не можете самостоятельно расстаться с этой вредной привычкой, то обратитесь к специалисту, который вам поможет;
— ешьте больше фруктов и овощей;
— регулярно занимайтесь физическими упражнениями;
— поддерживайте нормальную массу тела;
— употребляйте алкоголь в умеренном количестве, а лучше вообще не употребляйте;
— спите достаточное количество времени (не менее 8 часов в сутки);
— предпринимайте шаги, которые помогут вам избегать инфекций. Например, чаще мойте руки, тщательно готовьте пищу (особенно мясо), мойте продукты перед едой;
— попробуйте минимизировать стресс в своей жизни.
Многие продукты на магазинных полках обещают «укрепление иммунитета» и «поддержку иммунитета». Но в концепции «поддержки и укрепления иммунитета» на самом деле мало научного подхода и здравого смысла.
К примеру, атлеты, которые используют «кровяной допинг», то есть введение в организм дополнительного объема красных кровяных телец в целях улучшения спортивных показателей, на самом деле увеличивают свои шансы заработать нарушение мозгового кровообращения (инсульт).
Попытки усилить клетки иммунной системы особенно сложны, потому что существует огромное количество разных типов клеток, которые выполняют разнообразные функции по борьбе с разными типами угроз. Какие клетки надо улучшать? Насколько их нужно усилить? Никто не знает ответов на эти вопросы.
Все, что мы знаем, — организм постоянно вырабатывает новые клетки. Конечно, новых клеток вырабатывается больше, чем нужно организму, поэтому лишние организм разрушает сам путем апоптоза (запрограммированной клеточной гибели) — некоторые ликвидируются еще до участия в иммунном ответе, а некоторые уже после, когда иммунитет победил врага и эти клетки перестают быть нужны. Никто из ученых и врачей не знает, как много клеток и какого типа нужно организму в конкретный момент времени и какое их соотношение будет самым лучшим для идеальной работы иммунной системы.

Иммунная система и возраст

С возрастом иммунная система становится слабее, ей тяжелее отвечать на внешние угрозы и защищать организм, то есть можно сказать, что с возрастом «иммунитет снижается» сам по себе, что приводит к увеличению числа инфекций и онкологических заболеваний у пожилых и старых людей.
То есть при увеличении ожидаемой продолжительности жизни (особенно в развитых странах) соответственно увеличивается число заболеваний и патологических состояний, связанных с возрастом.
Выводы многих крупных научных исследований говорят о том, что пожилые люди чаще заболевают инфекциями по сравнению с более молодыми людьми, и, самое главное, имеют больший риск умереть от этой инфекции. Инфекции дыхательной системы, грипп и частично пневмония — одни из лидирующих причин смерти у людей старше 65 лет во всем мире.
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Точную причину никто не знает, но предполагается, что есть корреляция между увеличением риска смерти и снижением количества Т-клеток, которые вырабатываются тимусом (вилочковой железой).
С возрастом из-за инволюции тимуса (то есть ткань железы замещается соединительной тканью) количество этих клеток падает естественным образом. Другая теория гласит, что с возрастом красный костный мозг начинает работать менее эффективно в плане производства стволовых («наивных») клеток, которые являются родоначальниками для всех остальных клеток иммунной системы. Снижение иммунного ответа против инфекций у пожилых людей было продемонстрировано на примере эффективности вакцинации в данной возрастной категории.
К примеру, при проведении научных исследований было показано, что вакцинация против гриппа у лиц старше 65 лет была менее эффективна по сравнению с вакцинацией от гриппа здоровых детей старше 2 лет. Но несмотря на снижение эффективности, вакцинация против гриппа и пневмококковой инфекции достоверно снижает риск заболевания и смерти у пожилых людей по сравнению с теми людьми, кто вообще не был привит.
Также появляются данные о взаимосвязи между питанием и состоянием иммунитета у пожилых людей. Если человек с питанием не получает достаточного количества важных витаминов и микроэлементов, это влияет на иммунитет в худшую сторону. У пожилых людей отмечается тенденция к снижению их количества, люди меньше едят, а их рацион часто однообразен. Данный вопрос требует обсуждения с лечащим врачом для выявления и коррекции тех дефицитов микронутриентов с помощью БАДов, которые выявляются в каждом конкретном случае.

Питание, еда и иммунная система

Для нормального функционирования любой системы и органа в организме (иммунная система не исключение) требуется хорошее полноценное питание.
Ученым уже известно, что люди, живущие в бедности и нищете, питающиеся плохо и нерегулярно, гораздо более подвержены инфекционным заболеваниям.
Есть доказательства того, что разнообразные дефициты микроэлементов (полученные с помощью лабораторных данных), к примеру, цинка, селена, железа, меди, фолиевой кислоты, витаминов А, В6, С и Е, оказывают негативное влияние на работу иммунной системы. Большинство этих исследований проведено на животных, и только некоторые — на людях, поэтому нельзя уверенно дать оценку этим данным применительно к человеку.
Так что же мы можем сделать? Если есть подозрение, что ваш рацион не обеспечивает поступления достаточного количества необходимых витаминов и микроэлементов (например, вы не едите овощи), то ежедневный прием мультивитаминов может быть полезен не только своим прямым эффектом (увеличение поступления необходимых микронутриентов), но и опосредованно повлиять на иммунитет. Прием огромных доз какого-то определенного витамина не требуется — больше не значит лучше.
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Можно ли улучшить иммунитет с помощью трав и БАДов?

Посещая магазины, вы можете найти огромное количество баночек с таблетками, капсулами, каплями, содержащими разные травяные сборы, нужные «для укрепления иммунитета».
Хотя некоторые травяные сборы действительно могут повлиять на определенные компоненты иммунной системы, но до сих пор не получено доказательств того, что эти сборы могут укрепить иммунитет в плане усиления защиты против болезней и инфекций. Получение таких доказательств — крайне сложная задача. Исследователи все еще не пришли к единому мнению относительно понимания того, могут ли травы повысить уровень антител и какое значение этот факт имеет для работы иммунной системы.

Стресс и функции иммунной системы

Современная медицина пришла к понимаю тесной взаимосвязи между телом и «духом». Большое количество болезней, включая заболевания ЖКТ, аллергические заболевания (например, крапивница) и даже заболевания сердечно-сосудистой системы связаны с сильным эмоциональным стрессом. Несмотря на сложности, работы по изучению взаимосвязи между стрессом и состоянием иммунной системы продолжаются.
С одной стороны, стрессу сложно дать единое определение, потому что то, что является стрессом для одного человека, для другого субъекта стрессом не будет.
Когда люди подвергаются стрессовым ситуациям, трудно оценить уровень эмоциональной нагрузки и определить, как именно, как сильно люди испытали стресс и как они (люди) субъективно переживают его. Нет единого объективного критерия. Ученые могут измерить показатели, которые меняются под воздействием стресса, например, частоту сердечных сокращений, частоту дыхания и артериальное давление. Проблема в том, что все эти изменения абсолютно индивидуальны, и сложно найти корреляцию между ними и работой иммунитета.
Также можно количественно определить уровень какого-либо химического вещества и в дальнейшем отслеживать эффекты от этого изменения. Например, количество антител, выработанных клетками иммунной системы в ответ на изменение концентрации отслеживаемого химического вещества.
В живом организме, особенно в таком сложном, как тело человека, подобный тип контроля просто невозможен, так как ежесекундно, постоянно происходит множество разнообразных процессов, и невозможно понять, какие изменения повлияли на какие показатели.

Ослабляют ли простуды иммунитет?
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Почти все матери на земле говорят: «Надень куртку (или шапку), а то простудишься». Правда ли это? До сих пор исследователи считают, что воздействие умеренного холода не увеличивает риск заболеть простудой (в русскоговорящих странах обычно в народе говорят ОРЗ — острое респираторное заболевание). Большинство экспертов согласны с тем, что зима является сезоном «простуд и гриппа», но это не потому, что людям холодно, а потому что люди много времени проводят в закрытых помещениях, в близком контакте между собой, чаще кашляют, чихают, что приводит к усилению «обмена» вирусами и увеличению частоты инфекций.
Некоторое количество исследований (на мышах) показало, что воздействие холода может снизить способность иммунитета противостоять инфекциям. Но как насчет людей?
В условиях Канадских Скалистых гор проводили исследования на людях во время лыжных соревнований. Был зафиксирован факт увеличения частоты инфекций верхних дыхательных путей у спортсменов, которые интенсивно тренировались на холоде. Правда, неясно, было ли связано это увеличение заболеваемости с холодом или с интенсивными физическими нагрузками, или с сухостью воздуха. Группа канадских ученых, изучивших все работы, связанные с воздействием холода на организм человека, а также проводивших собственные исследования, сделала вывод, что умеренное воздействие холода не оказывает определяющего воздействия на иммунную систему.
Стоит ли утепляться, если холодно? Ответ «да», если на холоде вы испытываете дискомфорт или же собираетесь проводить на открытом воздухе на морозе много времени, потому что это снижает риск обморожения, но никак не влияет на иммунитет.

Физические нагрузки и иммунитет. Хорошо или плохо?

Регулярные упражнения — один из основополагающих принципов здорового образа жизни. А как мы уже поняли, ЗОЖ благотворно влияет на иммунитет.
Физические упражнения улучшают состояние сердечно-сосудистой системы, снижают артериальное давление, помогают контролировать вес и предотвращают разнообразные болезни. Но помогает ли физкультура укрепить и поддержать «хороший» иммунитет? Физические нагрузки способствуют лучшему кровоснабжению тканей, что дает возможность клеткам иммунитета быстрее достигать своих целей в разных органах и тканях, лучше делать свою работу, соответственно, иммунитет работает эффективнее.
Делаются попытки и прямого изучения влияния физических упражнений и восприимчивости к инфекциям. Например, влияют ли чрезмерно интенсивные нагрузки (у профессиональных спортсменов) на увеличение риска заболеть инфекцией? Или наоборот, чем больше упражнений, тем меньше риск заболевания? У профессиональных атлетов брали анализы крови и мочи до и после тренировок для оценки влияния нагрузок на клетки иммунной системы. Несмотря на то что удалось зафиксировать изменение параметров, иммунологи пока не поняли, как интерпретировать данный факт и как эти изменения могут повлиять на иммунный ответ.
А что можно сказать об «обычном» человеке, который делает только зарядку по утрам или пару раз в неделю ходит в тренажерной зал и пыхтит на беговой дорожке, или делает стандартные упражнения? Поможет ли зарядка укрепить иммунитет?
На сегодняшний день, хотя прямая причинно-следственная связь между зарядкой и состоянием иммунитета не установлена, есть основания полагать, что регулярные умеренные физические упражнения — одно из хороших средств в арсенале ЗОЖ, что может поддерживать вашу иммунную систему и ваше тело в хорошем состоянии.

Волшебная таблетка для иммунитета

Как бы ни хотелось найти и принять волшебную таблетку для укрепления иммунитета, надо понимать, что таких средств не существует.
Более того, хотя современная медицина научилась подавлять работу иммунной системы (при аутоиммунных заболеваниях или после пересадки органов и тканей), пока не разработано способов усилить или стимулировать работу иммунитета.
Да и не нужно этого делать. А чтобы реже болеть простудами и вирусными инфекциями, нужно следовать простым правилам — вести здоровый образ жизни, не курить, полноценно и разнообразно питаться, делать необходимые прививки и своевременно лечить и не пускать на самотек хронические заболевания. А также не злоупотреблять алкоголем, не принимать наркотические средства и больше двигаться.
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ВИЧ

Говоря об иммунодефицитных состояниях, важно знать, что иммунодефициты условно разделяются на две большие группы — первичные иммунодефицитные состояния, которые связаны с генетическими поломками, и вторичные иммунодефицитные состояния, которые развиваются на фоне других заболеваний и состояний, таких как сахарный диабет, ревматоидный артрит, онкологические заболевания и наличие ВИЧ-инфекции.
На последнем хочется остановится подробнее, потому что ВИЧ играет огромную роль в развитии вторичных иммунодефицитных состояний у взрослых людей. Первичные, генетически обусловленные иммунодефициты у взрослых очень редки, потому что они часто начинаются в детском возрасте, и к условному «взрослому» возрасту диагноз уже установлен и человек получает необходимое лечение. ВИЧ — наиболее частая причина вторичных иммунодефицитных состояний, то есть проблем с иммунитетом, связанным не с генетическим поломками, а в результате другого заболевания.
ВИЧ — это вирус иммунодефицита человека, который вызывает болезнь под названием «ВИЧ-инфекция». Этот вирус после попадания в организм внедряется и начинает размножаться в специальных клетках иммунной системы, которые называются CD4+ T-лимфоциты. Эти клетки отвечают за защиту против инфекций, и у здорового человека их содержится в среднем 800–1000 кл/мкл. Количество этих клеток со временем уменьшается, и человек становится гораздо сильнее восприимчив к присоединению инфекций с тяжелым течением и некоторым опухолевыми заболеваниям. ВИЧ — вирус нестойкий, погибает вне среды человеческого организма при высыхании содержащих его жидкостей; практически моментально погибает при температуре выше 55°С. ВИЧ содержится во всех биологических жидкостях человеческого организма. Однако достаточное для заражения количество ВИЧ содержится в крови, сперме, вагинальном секрете, грудном молоке. Слюна, пот и моча не содержат достаточного количества вируса для заражения.
Если лечение не начато вовремя и количество CD4+ лимфоцитов снизилось ниже критического уровня 200 кл/мкл, у пациента вырастает вероятность развития СПИДа.
СПИД (синдром приобретенного иммунодефицита) — это конечная стадия ВИЧ-инфекции. Это тяжелое состояние, которое развивается у человека на фоне снижения иммунитета, вызванного длительным течением ВИЧ-инфекции. Средняя продолжительность течения ВИЧ-инфекции без лечения до перехода в стадию СПИДа составляет около 10 лет. У человека отмечается значительное снижение иммунитета и наличие одного или нескольких тяжелых заболеваний, называемых СПИД-ассоциированными. СПИД-ассоциированные заболевания и становятся причиной смерти ВИЧ-инфицированных пациентов. СПИДа можно избежать при правильном и вовремя начатом лечении.
Заразиться ВИЧ-инфекцией может каждый человек независимо от пола, возраста, национальности, сексуальной ориентации, материального достатка или принадлежности к какой-либо социальной группе.
Пути инфицирования ВИЧ таковы.
1. Незащищенный сексуальный контакт.
2. Совместное использование шприцов для инъекций.
3. Использование нестерильного оборудования для татуировок и пирсинга.
4. Пользование чужими бритвенными принадлежностями и зубными щетками.
5. От ВИЧ-инфицированной матери ребенку (возможно инфицирование во время беременности, родов и при кормлении грудью).
В обществе много заблуждений, мифов и страхов, связанных с ВИЧ-инфекцией, поэтому важно знать о том, посредством чего ВИЧ не передается.
1. Бытовые контакты дома, на работе или в общественных местах.
2. Продукты, воздух, вода.
3. Укусы насекомых/комаров.
4. Кашель, чихание, плевки.
5. Рукопожатия, прикосновения, поцелуи или объятия.
6. Общая посуда и столовые приборы.
7. При посещении бассейнов и других мест общественного купания.
8. При посещении общественного туалета.
9. При использовании общего телефона.
ВИЧ-инфекция — это типичная «поведенческая болезнь». Поведение человека, то есть его осознанный выбор (употреблять наркотики или нет, пользоваться только стерильным инструментарием или нет, практиковать безопасный секс или нет, использовать презерватив или нет) и определяет степень его защищенности от ВИЧ.
Это подтверждается данными мировой статистики: риск заражения ВИЧ в 27 раз выше среди мужчин, вступающих в половые связи с мужчинами; в 23 раза выше среди потребителей инъекционных наркотиков; в 13 раз выше среди женщин, работающих в секс-индустрии; в 12 раз выше среди женщин-транссексуалов.
Сейчас в мире бушует «эпидемия» ВИЧ-инфекции. По данным ЮНЭЙДС (UNAIDS), к июню 2017 г. общее число людей, инфицированных ВИЧ, составило 37 миллионов человек.
Если говорить о России, то статистика противоречива. В июле 2018 года Минздрав опубликовал отчет, в котором говорилось, что в Москве на 20 % выросла заболеваемость ВИЧ (то есть в 2017-м новых случаев заболевания было на 500 больше, чем в 2016 году). Данные говорят о том, что заболеваемость ВИЧ-инфекцией в России возрастает. Заболевание вышло из групп маргинальных и асоциальных людей, таких как гомосексуалы, работники секс-индустрии, наркоманы, транссексуалы, лица, находящиеся в местах заключения, и мигранты.
Инфекция шагнула к обычным благополучным людям, к среднему классу.
Симптомы, характерные для ВИЧ-инфекции, очень неспецифичны и напоминают небольшую простуду Эта стадия может проходить бессимптомно либо сопровождаться лихорадкой, увеличением лимфатических узлов, стоматитом, пятнистой сыпью, фарингитом, диареей, увеличением селезенки, иногда явлениями энцефалита. Обычно это длится от нескольких дней до 2 месяцев, и при обращении к врачу вероятность заподозрить ВИЧ невелика.

Когда обследоваться на ВИЧ?
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Выделим основные моменты, когда рекомендуется сдать анализ на ВИЧ.
1. Обследование по желанию.
Обычно тест на ВИЧ является строго добровольной процедурой. Но если вы хотите убедиться в том, что у вас нет инфекции, можно сдать анализ.
В глазах общества обследование на ВИЧ до сих пор выглядит необычно и даже странно. Возможно, ваши знакомые и родные, узнав о ваших планах пройти тестирование, заподозрят вас в «плохом» поведении. А зря. Потому что обследование на ВИЧ — это, прежде всего, признак заботы о своем здоровье.
2. Половая активность.
Обследоваться на ВИЧ следует каждому, кто начинает вести половую жизнь. Оптимально выяснить ВИЧ-статус партнера еще до вступления с ним в интимные отношения. Если это не удалось сделать, то обследоваться на ВИЧ-инфекцию нужно через 3 месяца после начала половой жизни. То же самое касается и ситуации смены полового партнера. Если на протяжении долгого времени половой партнер всегда постоянный, то необходимости в периодическом обследовании на ВИЧ нет.
3. Обследование после опасных ситуаций.
В ситуации случайного полового контакта с партнером, ВИЧ-статус которого неизвестен, информативное определение антител к ВИЧ в крови возможно только через три месяца. Первые три месяца после инфицирования ВИЧ длится период «окна», когда антитела к вирусу только начинают вырабатываться и их уровень ниже порогового значения, определяемого тест-системами.
Аналогичная ситуация — при подозрении заражения через кровь, например, при употреблении инъекционных наркотиков нестерильным шприцем. После опасных с точки зрения заражения ВИЧ ситуаций при отрицательных результатах первого обследования повторные анализы желательно сдавать каждые три месяца в течение года.
4. Если есть признаки болезни.
Иногда анализ крови на ВИЧ необходим по клиническим признакам, например, если у человека имеется выраженный иммунодефицит или есть клинические признаки, позволяющие заподозрить ВИЧ-инфекцию или СПИД. Рекомендовано обследование также при выявлении заболеваний, передающихся половым путем, гепатита В или С, туберкулеза.
5. Представители некоторых профессий.
Представителям ряда профессий, которые при работе непосредственно контактируют с кровью и биологическими жидкостями, — врачам, лаборантам, медицинским сестрам — анализ крови на ВИЧ-инфекцию следует делать ежегодно. Кроме того, обследоваться нужно медицинским работникам СПИД-центров, которые постоянно контактируют с ВИЧ-положительными.
6. Контакты с ВИЧ-положительными.
Особенно важно тестирование для лиц, контактирующих с ВИЧ-инфицированными, в том числе в быту. Людям, имеющим регулярные половые контакты с ВИЧ-инфицированным, нужно обследоваться каждые три месяца, даже при условии постоянного использования презерватива.
7. После переливания крови и трансплантации.
Пациентам, которым переливали компоненты крови (особенно это касается эритроцитарной массы), через три месяца желательно сделать исследование на ВИЧ. То же самое касается тех, кому были пересажены донорские органы и ткани.
8. Обследование беременных.
Обследоваться на ВИЧ также нужно беременным женщинам на ранних сроках — при обращении в женскую консультацию. При отрицательном результате тестирование повторяют в третьем триместре беременности, чтобы исключить период «окна».
9. Обследование детей, рожденных от ВИЧ-позитивных женщин.
Что касается детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных женщин, в течение первых 12–18 месяцев анализ крови на антитела к ВИЧ проводить нецелесообразно. Дело в том, что при беременности материнские антитела к ВИЧ переносятся с кровью к плоду и сохраняются у ребенка в крови до 18-ти месяцев даже при отсутствии ВИЧ-инфекции. Таким образом, новорожденным или выполняют ПЦР-диагностику ВИЧ, или после 18-ти месяцев — анализ на антитела к ВИЧ.
10. Обследование представителей групп риска по заражению ВИЧ.
Людям из групп риска по заражению ВИЧ — гомосексуалам и коммерческим секс-работникам — следует тестироваться на ВИЧ каждые три месяца, независимо от того, пользуются ли они презервативом при половых контактах. Употребляющим наркотики также нужно обследоваться регулярно, раз в три месяца, в том числе и тем, кто употребляет неинъекционные формы наркотиков.
ВИЧ-инфекция очень коварна и в течение длительного времени у человека нет никаких симптомов, которые могли бы заставить самого человека или врача предположить наличие инфекции. Симптомы появляются вместе с прогрессированием заболевания.
Вот поэтому особенно важно всем взрослым людям с 13 до 64 лет хотя бы один раз сдавать анализ на наличие ВИЧ-инфекции (рекомендации американского центра по контролю заболеваемости — CDC). С учетом заболеваемости в России анализ на ВИЧ желательно сдавать ежегодно. Можно платно и бесплатно. Можно анонимно.

Вакцинация взрослых, или Как не умереть от детской болезни?
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Вакцинация — относительно дешевый, но действенный и эффективный метод профилактики некоторых инфекционных заболеваний. Многие взрослые забывают про то, что им тоже надо делать прививки, причем регулярно. Это помогает укрепить иммунитет после тяжелых и опасных инфекций. Также есть достаточное количество людей, которые не болели детскими инфекциями в детстве, такими как ветряная оспа или коклюш, и существует опасность перенести болезнь во взрослом возрасте гораздо тяжелее, чем у детей. Например, в 2018 году в РФ ветряной оспой заболели около 46 тысяч людей старше 18 лет. Своевременная вакцинация могла бы предотвратить большую часть эпизодов заболевания.
Можно сказать, что вакцинация — это прямое влияние на иммунитет, потому что, вводя в организм человека убитые или живые ослабленные возбудители инфекционных заболеваний, мы заранее тренируем иммунную систему к встрече с живым и не ослабленным возбудителем инфекции. Иммунитет уже будет наготове, и болезнь не разовьется вообще или разовьется, но человек переболеет нетяжело и без осложнений.
Большую часть прививок делают маленьким детям, потому что в силу возраста их иммунитет еще незрелый, нетренированный и не работает в полную силу. Из-за этого дети более подвержены инфекциям, поэтому их защищают в первую очередь.
В каждой стране существует национальный календарь вакцинации, где указано, в какие сроки, кому и как проводится вакцинация. Большая часть российского календаря касается детей, но и про взрослых там тоже есть упоминания.
В российском национальном календаре прописана вакцинация взрослых только против 6 инфекций, но во всем мире прививок для взрослых предусмотрено гораздо больше. Мы составили собственный список, объединив весь мировой опыт.
1. Столбняк, дифтерия, коклюш.
Чтобы заболеть столбняком, достаточно получить даже небольшую травму на улице — споры столбняка попадают в рану и начинает развиваться болезнь. Любая травма на открытом воздухе чревата развитием болезни. Болезнь поражает центральную нервную систему, приводя к сильнейшим судорогам и параличу мускулатуры.
Коклюш передается по воздуху — достаточно контакта с больным человеком. Болезнь проявляется в виде приступообразного кашля, который длится несколько недель.
Дифтерия тоже передается по воздуху, но в мире встречается крайне редко (из-за широкого охвата вакцинацией всех людей). Токсины возбудителя поражают сердце, нервные стволы, вызывают поражение почек.
Вакцинацию против столбняка и дифтерии у взрослых людей проводят каждые 10 лет. Абсолютных противопоказаний против данной вакцинации не существует. В государственных поликлиниках применяют отечественный препарат АДС-М. Как раз факт того, что взрослых не вакцинировали против коклюша (вакцина, содержащая коклюшный компонент, применяется только у младших детей), приводит к тому, что заболеваемость коклюшем особенно высока в группе старших школьников и взрослых людей. Также в России доступна вакцина «Адасель», которая защищает сразу от трех болезней. Рекомендуется вакцинация именно данной вакциной, но препарат доступен только в частных медцентрах.
2. Корь, паротит, краснуха.
Корь — вирусная инфекция, которая может вызвать тяжелые осложнения — поражение глаз, отиты, пневмонии, поражение головного мозга — менингит и энцефалит. У беременных может произойти выкидыш.
В 2018 году в РФ зарегистрировано 2538 случаев кори, из них взрослых заболело 1124 человека, а детей 1414 человек. А в 2017 году всего было зарегистрировано 725 случаев кори, из них на детей пришлось 468 случаев, а на взрослых — 257 случаев, то есть заболеваемость выросла более чем в 3 раза за год. Это связано с тем, что многие люди стали отказываться от прививок, и «старые», уже почти побежденные болезни вновь начинают возвращаться, и количество их растет лавинообразно.
Краснуха опасна, прежде всего, для беременных. При заражении женщины в первом триместре у ребенка могут быть врожденные заболевания: глухота, катаракта, сердечная недостаточность, повреждения печени и селезенки, интеллектуальные нарушения (Синдром Грегга).
Эпидемическим паротитом (в просторечии свинкой) в РФ в 2018 году заразились более 1000 взрослых людей. У мужчин, переболевших паротитом, могут воспалиться яички, у женщин — яичники. Еще инфекция проявляется в виде панкреатита, энцефалита, менингита, может вызвать глухоту.
От краснухи настоятельно рекомендуют вакцинироваться всем непривитым и не болевшим женщинам, которые планируют беременность. Если не помните, болели ли вы краснухой, уточните у врача, как лучше поступить: сначала сдать анализ крови на антитела или сразу сделать прививку. Позаботьтесь о данном вопросе заранее: после прививки нельзя беременеть минимум месяц.
Если вы — одинокий мужчина, все равно лучше вакцинироваться. Если заболеете, то станете угрозой для других непривитых и неболевших людей (особенно опасно заражение беременной женщины), с которыми общаетесь: вирус распространяется воздушно-капельным путем и легко передается от человека к человеку.
Двукратная вакцинация против кори, краснухи, паротита обеспечивает почти пожизненный иммунитет. Чтобы понять, нужна ли вам прививка, уточните у врача или проверьте старые записи об уже сделанных прививках; если прививок нет вообще или есть только одна, то нужно ввести дополнительную дозу.
В РФ сейчас доступны вакцины отечественного производства — отдельно против кори, краснухи и эпидемического паротита. Привиться можно бесплатно в поликлинике. Также в 2019 появилась новая (для России) трехкомпонентная американская вакцина — ММР II. Она обеспечивает защиту сразу от трех болезней.
3. Ветряная оспа (ветрянка).
Всем известная «детская» инфекция, при которой отмечаются повышение температуры, недомогание и характерная сыпь по всему телу по типу «пузырьков». Инфекция очень заразна — для заражения достаточно кратковременного контакта с больным. Заболевание длится 2–3 недели, у взрослых болезнь протекает тяжелее, часто возникают осложнения: пневмонии и энцефалиты. После выздоровления вирус остается в нервных клетках и может вызвать опоясывающий лишай. В 2018 году ветрянкой переболели почти 47 000 взрослых россиян.
Вакцинация важна всем тем, кто не болел ветрянкой и не прививался от нее в детстве.
В России доступна только одна вакцина от ветряной оспы — Варилрикс. Делают два укола с интервалом в 6–8 недель.
Есть возможность экстренной иммунизации — у вас есть 96 часов (желательно сделать в первые 72 часа от момента контакта) для обращения к врачу и вакцинации.
4. Пневмококковая инфекция.
Пневмококк — бактерия, которая вызывает такие заболевания, как отит, пневмония, менингит, сепсис (заражение крови). Заразиться можно, проконтактировав с больным человеком или носителем (данный микроб иногда живет в носу и глотке человека, не вызывая болезнь).
В группе риска — дети до 17 лет, все люди старше 65 лет, курильщики, а также люди с хроническими заболеваниями (например, с бронхиальной астмой, хроническими заболеваниями легких) и сниженным иммунитетом из-за ВИЧ-инфекции, онкологического заболевания и ряда других серьезных болезней.
Узнать, нужно ли вакцинироваться именно вам, можно у своего лечащего врача.
Существует две разновидности данной прививки — конъюгированная вакцина (защищает от 13 разновидностей микроба) и полисахаридная вакцина (защищает против 23 типов бактерий). 13-компонентной вакциной прививаются однократно, далее через год делают 23-компонентную вакцину.
Вакцина может вызвать поствакцинальную реакцию — боль, отек и покраснение в месте укола, и редко — повышение температуры и общее недомогание. Это не страшно и проходит само собой через несколько дней. Врач предупредит о возможных реакциях и даст конкретные рекомендации о действиях при развитии поствакцинальных реакций.
5. Менингококковая инфекция.
Менигококк — микроорганизм, который вызывает воспаление оболочек головного мозга — менингит. Это крайне тяжелое и опасное инфекционное заболевание, приводящее к инвалидности и смерти. Заразиться можно, пообщавшись с больным человеком. У некоторых людей данный микроб вызывает обычный насморк, но такой больной может передать микроб другому человеку, у которого уже разовьется менингит. Особенно подвержены болезни дети и люди в организованных коллективах, включая офисы. Данная вакцинация важна для людей с ослабленным иммунитетом. Также актуальна вакцинация для путешественников, которые собираются в Африку, и для паломников, которые совершают хадж.
В 2018 году данной инфекцией заразилось 1027 человек, из них взрослых 351 человек. Как мы видим, заболевших мало, но последствия от заболевания достаточно тяжелые, поэтому вакцинироваться очень желательно.
В России доступна вакцина Менактра (США), которая защищает от 4 разновидностей менингита (A, C, Y, W-135). Вакцинация проводится однократно. В других странах (Евросоюз, США, Кипр) доступна вакцина против менингита типа В, но чтобы привиться ей, надо ехать за границу.
6. Клещевой энцефалит.
Это болезнь, которую переносят клещи, и заразиться можно, если вас укусил клещ в эндемичном регионе весной или летом. Вирус поражает головной мозг, приводя к тяжелому воспалению. Существует риск смерти и инвалидизации. Специфическое лечение не разработано. Иммуноглобулин, который применяют в России, имеет ограниченные данные по эффективности. Поэтому вакцинация — единственный способ предотвратить болезнь. Каждый год список регионов обновляет Роспотребнадзор, данные можно найти в интернете, если вы планируете путешествие в такой регион (клещевые регионы есть во всех Федеральных округах России, кроме Южного). Также есть множество стран Европы, где существует вероятность заразиться энцефалитом. Если вы постоянно проживаете в энцефалитном регионе, то вакцинироваться нужно регулярно, каждые несколько лет.
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В России зарегистрировано несколько вакцин против клещевого энцефалита. Как импортные (ФСМЕ иммун, Энцепур), так и отечественные (например, КлещЭвак). По состоянию на 2019 год в РФ доступны только вакцины отечественного производства.
Вакцинацию проводят осенью и весной, далее регулярно делают повторные прививки. Схемы определяют, исходя из вакцины, которая в наличии.
Если вы забыли сделать прививку вовремя, то существуют схемы экстренной вакцинации, которые предусматривают введение вакцины дважды в течение месяца, после чего вырабатывается защита и ехать в эндемичный регион уже можно без опаски.
7. Гепатиты А и В.
Гепатит — это инфекционное заболевание, которое поражает печень. Вообще бывает несколько разных вирусов, которые поражают печень. Традиционно их обозначают буквами — А, В, С, D (дельта). Обычно гепатит проявляется плохим самочувствием, недомоганием, пожелтением кожи, склер глаз и слизистой рта, потемнением мочи, рвотой и диареей.
Гепатит А (желтуха, болезнь Боткина)
Это самый «легкий» вид гепатита (если так вообще можно говорить). Данный вид гепатита проникает в организм через рот — заразиться можно, съев плохо мытые продукты, попив воды сомнительного качества. Специального лечения не существует, поэтому действия направлены на облегчение симптомов и упование на иммунитет, который справится с вирусом. Человек выздоравливает сам, но долго — от нескольких недель до нескольких месяцев. Гепатит А не приводит к хроническим болезням печени, но может ослабить здоровье.
Рекомендуется вакцинироваться всем неболевшим и непривитым, но особенно важна вакцинация для путешественников, лиц с хроническими заболеваниями печени, почек, людей некоторых профессий (врачи, люди, работающие в общепите), страдающих наркоманией, гомосексуалистов и бездомных.
В России зарегистрировано несколько вакцин от гепатита А — импортные Аваксим, Хаврикс и отечественные Альгавак и ГЕП-А-ин-вак. Прививают дважды, второе введение вакцины осуществляют через 6-12 месяцев от первого укола. Этой защиты хватает на многие годы.
Гепатит В
Это более тяжело протекающий гепатит, заражение которым происходит через кровь — незащищенный секс, внутривенное введение наркотиков, стоматологическое лечение, маникюр и педикюр, пользование чужими зубными щетками и бритвами. Около четверти случаев острого гепатита В переходят в хронический гепатит, то есть поражение печени останется навсегда, в конце концов приводя к циррозу печени и печеночной недостаточности. Существуют специальные препараты от гепатита В, но они очень дорогие, а если заболевание перешло в хроническую форму, то лечиться придется всю жизнь.
В РФ и почти всех странах мира от гепатита В прививают младенцев, защиты хватает на многие годы. Если вы не знаете, прививали ли вас в детстве, то можно сдать анализ и определить уровень защитных антител. Если уровень защиты хороший, то делать прививку не надо. Если уровень недостаточный, то вакцинацию проводят заново. Также особенно актуальна вакцинация для лиц, употребляющих внутривенные наркотики, имеющих другие хронические заболевания (ВИЧ, диабет, почечную и печеночную недостаточность, а также пациентов, которым регулярно проводят гемодиализ), если данная болезнь есть у кого-то в вашей семье, для гомосексуалистов.
В РФ доступны отечественные вакцины (Регевак, Комбиотех), а также импортные (Эувакс, Энджерикс).
Прививки делают по стандартной схеме 0-1-6 месяцев. Если есть контакты в семье по гепатиту В, то вводят дополнительную дозу.
8. Грипп.
Грипп — это такое очень тяжелое ОРВИ. Болезнь протекает с температурой более 39°С, с ломотой в мышцах и катаральными симптомами. Эпидемии гриппа происходят каждый год зимой, потому что грипп очень-очень заразен, а в холодное время года люди стараются быть внутри помещений и тесно контактируют между собой. Заразиться можно, пообщавшись с больным человеком, и чем теснее контакт, тем больше риск заболевания. Любой организованный коллектив — от детского сада до офиса — территория, где легко можно подхватить вирус.
Вакцинация против гриппа особенно важна для пожилых людей, беременных (начиная со второго триместра), для детей и людей, у которых есть хронические заболевания. У них грипп способен спровоцировать заболевания сердца, легких, почек, печени и привести к осложнениям и обострениям основных болезней.
Поскольку вирус гриппа часто мутирует, каждый год вакцину создают заново, добавляя в нее те разновидности, которые с высокой долей вероятности вызовут эпидемию в новом году.
Рекомендуется вакцинироваться с помощью импортных вакцин, доступных в России, — Инфлювак и Ваксигрип. Данные вакцины полностью соответствуют всем рекомендациям ВОЗ. Если эти вакцины недоступны, можно вакцинироваться отечественными препаратами, наилучший вариант — Ультрикс. Но также можно вводить Гриппол, Совигрип, хотя в отечественных вакцинах снижено количество частиц вируса (по 5 мкг трех типов вируса, против 15 мкг в импортных аналогах). Даже вакцинация отечественной вакциной лучше, чем полное отсутствие вакцинации.
9. ВПЧ.
Инфекция, вызываемая ВПЧ (вирус папилломы человека), передается половым путем.
Риск инфицирования ВПЧ в течение жизни без вакцинации у сексуально активных людей составляет более 50 % и постоянно растет. Проведение вакцинации защищает от заболеваний, которые вызывает данный вирус (у женщин — рак шейки матки, предраковые изменения вульвы и влагалища; у мужчин — неоплазии полового члена и анального канала, а также аногенитальные кондиломы у обоих полов).
Известно множество разновидностей вируса. Самые опасные (онкогенные) штаммы вируса — типы 16 и 18. На них приходится 70 % всех случаев рака шейки матки.
Прививки делают женщинам до 26 лет и мужчинам до 21 года, которых не вакцинировали в подростковом возрасте. Лучше всего сделать прививку до начала половой жизни, это обеспечивает максимальную защиту. Но транссексуалам, мужчинам-гомосексуалам и ВИЧ-инфицированным рекомендуют прививаться и после 26 лет.
Безопасность и эффективность вакцины оценивали у девочек и женщин от 9 до 45 лет. Поэтому прививаться женщинам старше 26 лет можно и нужно. Более того, вакцинация показана даже женщинам, которые уже заразились вирусом папилломы человека для защиты от тех типов вируса, заражение которыми еще не произошло.
В России доступны две вакцины против вируса папилломы человека: Гардасил и Церварикс. Обе защищают от типов вирусов 16 и 18, Гардасил — дополнительно от типов 6 и 11, которые провоцируют генитальные бородавки. Для формирования иммунитета требуется три введения вакцины.
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Раздел 10
Педиатрия


Автор: Сергей Бутрий, педиатр, главный врач детской клиники
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От чего сегодня гибнут дети? Не только от аварий на дорогах. В нашем XXI веке дети умирают от таких болезней, как эпиглоттит, пневмококковый менингит, корь, коклюш, грипп. Почему? Потому что они не были привиты. Многие родители прививают своих детей «лишь бы в садик взяли», чем подвергают их большой опасности. Все эти смерти можно было предотвратить своевременной и полноценной вакцинацией.
По данным Американской академии педиатрии, 80 % детей, погибших от гриппа, не были вакцинированы. Смертность, заболеваемость и частота осложнений от гриппа у привитых гораздо ниже, чем у непривитых. Именно в тот год, когда ВОЗ «не угадывает», мы видим увеличение общего количества заболевших гриппом, госпитализаций и осложнений от гриппа, и даже смертей от гриппа. Так что довод про «ВОЗ иногда не угадывает» — это скорее довод за прививку от гриппа, а не против нее. Да, эффективность вакцины от гриппа невысокая в сравнении с вакцинами от других болезней, но альтернативы просто нет — или вакцина, или авось.
На самом деле, если смотреть глазами обывателя, польза от вакцин всегда неочевидна. Болезни же не случилось, так, может, ее и так бы не случилось, и без прививки? Польза становится очевидной, только когда мы проводим научные исследования. Когда мы берем несколько тысяч людей, делим их случайным образом на две максимально похожие группы, первую группу прививаем, а вторую — нет, и смотрим, сколько людей из каждой группы заболеет, получит осложнения и погибнет от гриппа. Так вот, существует огромное количество таких исследований. Из них даже составлены метаанализы (исследования исследований), и все они показывают однозначную эффективность и безопасность вакцин против гриппа. Вот поэтому врачи и настаивают на этой прививке, они народ ленивый и эгоис-тичный, им проще вас привить заранее, чем потом лечить у вас грипп и его осложнения, да еще и в авральном ритме эпидемии.
Существует целая система глобального прогнозирования, какие штаммы гриппа будут лидировать в грядущем эпидемическом сезоне. Врачи обследуют пациентов с подозрением на грипп в разных частях света. Из местных лабораторий информация стекается в национальные, оттуда — в международные. В последних эксперты строят прогноз на 3–4 лидирующих штамма гриппа. На основании этих прогнозов ВОЗ ежегодно публикует рекомендации на предстоящий сезон по штаммам, которые следует включить в вакцину. И все производители выпускают вакцины против гриппа именно с этими штаммами. Много лет применяются вакцины, включающие 3 штамма вируса гриппа (2 субтипа А и один В), но разработаны уже вакцины с 4 штаммами (два А и два В)
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Вызывает ли инактивированная вакцина ОРЗ или грипп? Разумеется, нет. Это миф. Инактивированная вакцина не может вызывать грипп, потому что жизнеспособных вирусов в ней нет. Цельных вирусов в ней нет, только иммуногенные микрочастички. Иммунитет она тоже не снижает, поэтому вероятность заболеть ОРВИ не увеличивается.
По оценкам экспертов, тяжелые и жизнеугрожающие осложнения на вакцинацию развиваются реже, чем один случай на миллион привитых. Это очень немного, но такие единичные случаи (как и, например, авиакатастрофы) сразу становятся достоянием общественности, привлекают СМИ, вызывают бурный резонанс и надолго запоминаются. Неудивительно, что это часто вызывает страх и недоверие к вакцинации, хотя остальные миллионы привитых чувствовали себя нормально.
Неправильно ожидать, что после вакцинации против гриппа человек перестанет болеть ОРЗ. Этого не может быть. Вакцинация против гриппа направлена не против ОРЗ (это просто невозможно, ведь его возбудителей около 200 видов), а на формирование защиты в основном от тяжелых форм гриппа, которые могут привести к госпитализации, осложнениям и даже смерти. Также она снижает передачу вируса от человека к человеку. И защищает тех немногих, кто не может быть привит из-за медицинских противопоказаний или не смог выработать защитный иммунитет в ответ на вакцинацию (ни одна вакцина не может вызвать выработку защиты у 100 % привитых) — это называется коллективным иммунитетом.

Корь
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Одно из самых опасных детских заболеваний — корь. Это классическое детское инфекционное заболевание, вызываемое вирусом. В прежние времена корь встречалась чрезвычайно часто, но теперь заболеваемость снизилась до редких случаев благодаря массовой вакцинации. Корь проявляется кашлем, насморком, конъюнктивитом, болью в горле, лихорадкой и красной пятнистой сыпью на коже.
Корь может иметь тяжелое течение, особенно у детей раннего возраста, и даже приводить к смерти. Глобальная смертность от кори снижается каждый год, поскольку все больше детей получают вакцину, однако до сих пор ежегодно от этого заболевания погибает более 100 000 человек, большинство из них в возрасте до 5 лет.
Корь распространена по всему миру. В довакцинальную эпоху к 15 годам корью переболевало более 90 % населения Земли. Смертность превышала 2–2,5 %.
Вакцина против кори входит в состав дивакцины «корь + эпидемический паротит», или тривакцины Приорикс (корь + эпидемический паротит + краснуха). В развитых странах используют тетравакцину Приорикс-тетра (корь + эпидемический паротит + краснуха + ветряная оспа). Согласно российскому нацкалендарю прививок, вакцинация против кори проводится в 1 год (вводится одна доза) и в 6 лет (вводится вторая доза). Дополнительная вакцинация проводится женщинам, планирующим беременность, учителям, медицинским работникам, а также некоторым другим людям, имеющим, по роду своей профессии высокий риск заражения корью.

Коклюш
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Когда в моем кабинете частота фразы «зачем прививаться от коклюша, ведь коклюш — это легкая болезнь» превышает предельно допустимую концентрацию на единицу времени, у меня возникает непреодолимое желание показать пару видеороликов с типичным коклюшным приступом. Иногда показываю прямо на приеме. Что примечательно: из тех, кто говорит эту фразу, почти никто не может смотреть такое видео более 10 секунд, требуют выключить — проверено электроникой.
…Коклюш у педиатра на приеме бывает регулярно, наверное, чаще всех других управляемых инфекций. Болеют семьями, зачастую догадываясь, что это коклюш, уже в период стихания симптомов, по чрезвычайной длительности болезни.
В начале болезни коклюш неотличим от ОРВИ, подозрения у врача обычно начинают закрадываться к концу 2–3-й недели болезни, поскольку ОРВИ должна бы уже отпустить, а между тем кашель только закончил «разминаться» и начинает бить в полную силу.
Доказать диагноз коклюша довольно сложно. Есть «золотой стандарт» диагностики:
1) посев из носоглотки, но он имеет ряд сложных технических правил (которые никто обычно не соблюдает), готовится 4–10 дней, должен быть взят в первые 3 недели от начала болезни и часто бывает ложноотрицательным даже при соблюдении всех правил сбора материала и железобетонных клинике/эпиданамнезе коклюша. А еще его взять нужно не позднее трех недель от начала кашля. То есть он весьма неудобен.
Еще содержимое мазка можно 2) отдать на ПЦР, но метод имеет низкую специфичность и чувствительность (часто бывает ложноположительным и ложноотрицательным; оценивается только вместе с клиникой).
Еще есть 3) ИФА на IgG и IgA, но часто с одного анализа бывает непонятно, как оценивать полученный результат, особенно у недавно привитых, — приходится брать 3а) анализ повторно через 1–2 недели, чтобы оценить динамику (метод парных сывороток), таким образом, если и удастся подтвердить диагноз, то глубоко постфактум, когда уже вмешательство ничего не изменит, и опять же чувствительность и специфичность ИФА очень скромны.
Российские педиатры этот диагноз не жалуют и почти никогда не ставят — много мороки с ЦГиЭ (бывш. СЭС), карантинами, верификацией, проверками от начальства и ОМС и т. д. Проще поставить «затяжной трахеобронхит вирусно-бактериальной этиологии» — и не подкопаешься.
Получается, что диагностировать коклюш педиатру не только трудно, но и себе дороже, вот все и замалчивают. Но недодиагностика коклюша очень вредна: и потому, что контактным людям можно было успеть провести антибиотикопрофилактику, которая достоверно снижает тяжесть и длительность болезни; и потому, что раз диагноз никому не ставят, большинство просто о нем ничего не слышит и не понимает, ради чего их уговаривают на вакцину АКДС, если коклюша около них нет.
Например, недостаточный охват вакцинацией против дифтерии в России в 90-е годы привел к крупной эпидемии дифтерии с 4000 (!) погибших. Этот случай в мире сейчас рассматривается как хрестоматийный пример того, что случится, если мы откажемся от программ иммунизации или просто уменьшим охват прививками ниже критичного минимума. Напомню, что дифтерия — остро протекающее инфекционное заболевание, имеющее бактериологическую природу возникновения. Основной возбудитель — палочка дифтерии, вызывающая быстрое локальное поражение в местах проникновения — слизистая носа, рта, глотки. Болезнь достаточно опасна для жизни человека, поскольку инфекция выделяет токсины, провоцирующие сильную интоксикацию с распространением воспалительных процессов на внутренние органы, систему кровообращения и нервную ткань.

Расширенный график вакцинации

Зачем нужен расширенный график вакцинации, если есть российский национальный календарь прививок; почему бы просто не выполнить нацкалендарь?
В нынешнем виде нацкалендарь прививок напоминает финансовый прожиточный минимум, который тоже определен государством, но все знают, что в реальности на него не прожить.

Дело в том, что российский нацкалендарь вовсе не оптимален, он не дотягивает даже до уровня «базовая защита».
Чтобы довести календарь прививок до уровня «базовая защита», я бы добавил в него всем детям вакцины против гемофильной палочки типа b и вакцины против менингококка групп A, C, Y, W-135. А чтобы поднять до уровня «адекватная нынешней эпидемиологической ситуации защита», я бы добавил еще прививки против ротавирусной инфекции, ветряной оспы, гепатита А, папилломавирусной инфекции, в эндемичных регионах — против клещевого энцефалита, против менингококка группы В, но сейчас ее даже не планируется регистрировать в РФ, так что пока это возможно только через вакцинный туризм.
Итак, чтобы оптимально защитить малыша от управляемых инфекций в нынешних российских условиях, я бы рекомендовал такую схему.
1. Не менее чем за три месяца до первой (или той, на которой спохватились) беременности женщине ввести вакцины против кори и краснухи (М-М-Р II, Приорикс или др.).
2. Беременной вакцинироваться против гриппа (Инфлювак или Ваксигрип) и коклюша (Адасель), однократно.
3. В роддоме ввести ребенку первую дозу против гепатита В и туберкулеза (БЦЖм).
4. В первый месяц ввести вторую дозу (V2) против гепатита В.
5. Во второй месяц ввести V1 Превенар 13 (против пневмококковой инфекции) + V1 РотаТек (против ротавирусной инфекции).
6. В три месяца ввести V1 Пентаксим (АаКДС + ИПВ + ХИБ) + V2 РотаТек.
7. В 4,5 месяца ввести V2 Пентаксим (АаКДС +ИПВ + ХИБ) + V3 РотаТек + V2 Превенар 13.
8. В шесть месяцев ввести V3 Инфанрикс Гекса (АаКДС + ИПВ + ВГВ + ХИБ) + V3 Превенар 13 (по российскому календарю, третья вакцинирующая доза от пневмококка не нужна, но это только из экономии; в развитых странах вводится трехкратно).
9. В девять месяцев ввести V1 Менактра.
10. В двенадцать месяцев провести пробу Манту, через три дня оценить ее и ввести V2 Менактра + V Приорикс Тетра (ну, или по отдельности, вакцины против кори, краснухи и паротита, например, М-М-Р II + вакцина против ветряной оспы Варилрикс).
11. В год и три месяца ввести R Превенар 13 + V2 Варилрикс + V1 против гепатита А (Аваксим 80 или Хаврикс 720).
12. В год и шесть месяцев ввести R Пентаксим (АаКДС + ИПВ + ХИБ).
13. В год и девять месяцев ввести R2 БиВак Полио (живая полиовакцина) + V2 Аваксим 80 или Хаврикс 720.
14. Все. До шести лет только ежегодные пробы Манту и прививки против гриппа осенью (оптимально в сентябре-октябре с шести месяцев жизни; в первую осень двукратно, затем каждый год однократно).
Дополнительно подумать о вакцинации против клещевого энцефалита: Клещ-Э-Вак или ФСМЕ Иммун Джуниор; вводится две дозы с минимальным интервалом в месяц перед первым сезоном, одна перед вторым сезоном и далее раз в три года по одной.
15. В шесть лет провести ревакцинацию против кори, краснухи и паротита (ММР II).
16. В 6,5 года ввести R2 Адасель (коклюш во взрослой дозе, дифтерия и столбняк) или R2 АДС-м (только против дифтерии и столбняка) + R1 Менактра.
17. В девять лет — вакцина против папилломавирусной инфекции V1 Гардасил или Церварикс (девочкам особенно важно, но и мальчикам тоже стоит).
18. В девять лет и шесть месяцев — V2 Гардасил или Церварикс.
19. В 14 лет R3 АДС-м + R3 БиВак Полио + R2 Менактра.
20. До 18 лет не забываем про ежегодные пробы Манту (или диаскинтесты) и прививки против гриппа каждую осень.

Сомнения

Меня часто спрашивают, был ли в моей практике хоть один случай, заставивший усомниться в безопасности прививки, например, тяжелая реакция или отсроченное осложнение? Так вот, скажу: в моей практике регулярно происходят случаи, когда я сомневаюсь даже в эффективности медицины как таковой. Профессия врача в принципе заставляет постоянно сомневаться и перепроверять, быть критичным и самокритичным. К счастью, лично у меня и у моих ближайших коллег не было тяжелых осложнений на прививки, но когда я читаю о таких случаях в прессе или медицинских журналах, я всегда огорчаюсь, ведь врач не хотел зла, вводил прививку, чтобы защитить пациента, и внезапно нанес ему непоправимый вред. Это всегда ужасно, но вокруг нас постоянно происходят несчастные случаи, люди калечатся и погибают по самым нелепым причинам, такова жизнь. Это не повод прятать голову в песок и отказываться от прививок. Альтернативы прививкам просто нет.

Ремарка о полиомиелите

Живая полиовакцина входит в национальный календарь прививок России и других стран. Применяется в Турции и Израиле при угрозе вспышки в качестве туровой вакцинации.
ВОЗ планирует полный отказ от живых вакцин на планете, так как они имеют свои недостатки, но считать вакцину вредной на сегодня не приходится. FDA в настоящий момент отозвал одобрение этой вакцины в США, но там эпидобстановка гораздо лучше, а у нас прямо сейчас идет вспышка на Дальнем Востоке, нам отказываться от живой вакцины рановато.

Раздел 11
Ортопедия

Автор: Вера Качурина, врач травматолог-ортопед, детский ортопед
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Остеоартрит

Мало кто никогда не сталкивался с болью в суставах. Это одна из самых частых жалоб в кабинете врачей общей практики и терапевтов, ортопедов и ревматологов. Боль в суставе может быть вызвана множеством причин, включая различные скелетно-мышечные заболевания, ревматические болезни, инфекционные болезни и просто травмы. Но в этом разделе мы поговорим о наиболее часто встречающемся заболевании суставов — остеоартрите. От этого недуга страдают около 20 % населения Земли, при этом распространенность среди людей старше 55 лет составляет практически 80 %. Остеоартрит представляет собой серьезную экономическую и медико-социальную проблему, поскольку является основной причиной нетрудоспособности у людей старшего возраста. Например, только США это обходится в 195 миллиардов долларов ежегодно.
Ранее считалось, что остеоартрит вызван износом и разрушением суставного хряща вследствие процесса естественного старения, сродни образованию морщин на лице. Поэтому в России эту болезнь принято называть остеоартрозом или деформирующим артрозом (эти термины подчеркивают дегенеративную природу заболевания). Однако последние исследования показали, что немаловажную роль в развитии болезни играет воспалительный процесс, поэтому в западных странах ее стали называть остеоартритом (окончание «-ит» в медицине обычно означает воспаление органа или ткани).
Кроме того, в настоящее время известно, что в патологический процесс вовлекается не только суставной хрящ, но и околосуставные ткани, т. е. это заболевание ВСЕГО сустава.
Чаще всего поражаются крупные суставы конечностей: тазобедренный и коленный суставы, суставы позвоночника, стопы и мелкие суставы кистей рук (с образованием характерных узелков на уровне межфаланговых суставов). Бывает и генерализованный остеоартрит, когда поражаются сразу несколько суставов.
Точные причины данного заболевания неизвестны. В эпидемиологических исследованиях было выявлено множество предрасполагающих факторов, часть из которых управляемы (т. е. на них можно повлиять), а часть неуправляемы. К сожалению, важными неуправляемыми факторами являются возраст и пол. Это особенно грустно, учитывая постоянное повышение пенсионного возраста в нашей стране. Как упоминалось выше, от остеоартрита той или иной локализации страдают около 80 % людей старше 55 лет, в то время как в возрастной группе от 25 до 35 — всего 0,1 %. Чаще страдают женщины, что, по всей видимости, обусловлено изменениями гормонального фона.
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Наиболее значимым управляемым фактором является ожирение. Существует стойкая корреляция между индексом массы тела и риском развития остеоартрита коленных и тазобедренных суставов.
Физическая активность, под которой подразумевается как повседневная активность, так и профессиональная деятельность, включая профессиональный спорт, также является фактором риска. Но в данном вопросе есть некоторая путаница. Вроде бы очевидно, что тяжелый физический труд или профессиональный спорт приводят к более быстрому изнашиванию суставов вследствие как общей нагрузки, так и постоянно повторяющихся микротравм. Показана четкая взаимосвязь между родом деятельности (или видом профессионального спорта) и заболеванием того или иного сустава. А с другой стороны, в последние десятилетия в ортопедии даже появился специальный термин «офисное колено» для обозначения остеоартрита у молодых людей, ведущих малоподвижный образ жизни. Где же истина? Как обычно, где-то посередине. Было показано, что адекватная, т. е. низкоинтенсивная физическая активность необходима для нейроанатомически нормального сустава. В случае же повторяющейся высокоинтенсивной нагрузки суставы находятся в зоне риска. Если же сустав изначально имеет анатомические нарушения, он подвержен риску даже при низкоинтенсивных нагрузках. Под низкоинтенсивными нагрузками (это специально подчеркивается) подразумевается повседневная физическая активность в рамках хобби, фитнеса или любительского спорта.
Генетические факторы тоже играют роль в развитии остеоартрита. Особенно это справедливо для первичной генерализованной формы, когда поражаются мелкие суставы рук, тазобедренные и коленные суставы. По-видимому, имеет место нарушение синтеза коллагена и метаболизма хрящевой и костной ткани. Наследственные и приобретенные состояния, связанные с нарушением обмена кальция и отложением его солей, также предрасполагают к болезням суставов.
Перенесенные ранее заболевания суставов (например, дисплазия тазобедренного сустава в детстве) или травмы (переломы и вывихи), безусловно, способствуют более раннему развитию остеоартрита в поврежденных суставах.
Что же происходит с суставом при этом заболевании?
Суставные поверхности костей довольно неровные, имеют множество борозд, выступов и изгибов. Для того чтобы устранить эти неровности и уменьшить трение, природа покрыла кость уникальной тканью — гиалиновым хрящом. Это удивительно прочная, химически устойчивая и при этом эластичная ткань, поверхность которой обладает идеальным скольжением. Суставной хрящ позволяет равномерно распределить нагрузку и уменьшает силу толчка, возникающую при движении. Он состоит из особых клеток — хондроцитов, окруженных внеклеточным матриксом, включающим различные макромолекулы, самые известные из которых — протеогликаны и коллаген. Протеогликаны — сложные молекулы, состоящие из белка, связанного с длинной углеводной цепью — глюкозаминогликаном. Почему я так подробно на этом останавливаюсь? Потому что про глюкозаминогликаны слышали все. Это известные практически каждому хондроитинсульфат и гиалуроновая кислота, которые, согласно распространенному мнению, при приеме внутрь (или посредством инъекций) могут вернуть молодость суставам. Так ли это на самом деле, узнаем чуть позже. Помимо суставного хряща, в суставе есть синовиальная мембрана, выстилающая капсулу сустава изнутри и продуцирующая «смазку» — синовиальную жидкость. Именно синовиальная жидкость доставляет в хрящ питательные вещества, поскольку кровеносные сосуды в хряще отсутствуют. Хрящ очень прочно соединен с подлежащей костью и даже при высокоинтенсивной травме скорее произойдет перелом кости, чем отслоение хряща.
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Патологический процесс при остеоартрите начинается с поражения хряща: вначале возникает его отек, затем разволокнение, после чего в поверхностных слоях появляются трещины и изъязвления. Этот процесс опосредуется специальными молекулами воспаления — цитокинами — и особыми ферментами, разрушающими хрящ. Воздействие на процесс синтеза этих соединений перспективно в отношении лечения остеоартрита. По мере истончения хряща обнажается подлежащая кость, которая теряет способность адекватно противостоять нагрузке и начинает разрастаться и изменяться. Разрастание кости и образование грубых выростов (остеофитов) приводит к сужению суставной щели, нарушению формы суставных поверхностей, усиливается трение и появляются такие клинические симптомы болезни, как хруст и тугоподвижность. Продукты распада хряща и кости попадают в полость сустава и вызывают реакцию со стороны синовиальной оболочки (синовит), клетки которой начинают продуцировать еще больше воспалительных молекул. Круг замыкается.
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Поскольку в хряще отсутствуют нервные окончания, долгое время остеоартрит течет бессимптомно. Боль появляется тогда, когда в процесс вовлекаются околосуставные ткани. Боль глубокая, тупая, изматывающая, усиливающаяся при физической нагрузке и исчезающая в покое. Характерная особенность — боль в самом начале нагрузки, так называемая «стартовая боль». Выраженность болевого синдрома зависит и от внесуставных факторов, таких как болевой порог пациента и выраженность спазма мышц, окружающих сустав. Кроме того, включается механизм так называемой нейропатической боли вследствие повышенной чувствительности болевых рецепторов и избыточной активации как путей передачи болевого импульса, так и болевых центров в головном мозге.
Для постановки диагноза обычно бывает достаточно жалоб, клинической картины и рентгенологического исследования. Иногда врачу может потребоваться анализ крови с определением таких показателей, как СОЭ (скорость оседания эритроцитов), С-реактивный белок и мочевая кислота. Это нужно для того, чтобы вовремя исключить ревматические болезни. Более точные методы диагностики, такие как компьютерная томография, требуются обычно только при планировании оперативного лечения.
В рентгенологическом заключении обычно указывают степень остеоартрита от первой до четвертой, в зависимости от выраженности патологических изменений. Однако при остеоартрите рентгенологическая картина и выраженность жалоб часто не соответствуют друг другу, иногда при 1–2-й степени пациента мучают невыносимые боли, а иногда при 4-й степени и полном разрушении сустава пациент продолжает вести активный образ жизни.
Что делать, если диагноз остеоартрита подтвержден?
На первом месте в лечении в настоящее время стоят немедикаментозные методы, включающие коррекцию образа жизни и образование пациента. Целью лечения является максимально облегчить болевой синдром, оптимизировать функцию и, по возможности, замедлить процесс разрушения сустава. В данном контексте основной задачей становится модификация управляемых факторов риска. Как уже упоминалось выше, даже незначительная потеря массы тела (10 %) позволяет уменьшить болевой синдром и улучшить функцию.
В многочисленных клинических исследованиях было подтверждено, что регулярные физические нагрузки позволяют существенно улучшить качество жизни пациентов. Более того, эффективность правильных физических упражнений сопоставима с эффектом обезболивающих препаратов. Сочетание аэробной нагрузки и силовых упражнений позволяет достичь очень хороших результатов. Такое лечение, безусловно, должно назначаться индивидуально специальным врачом и осуществляться под контролем специалиста. В нашей стране этим занимаются врачи лечебной физкультуры и врачи-реабилитологи. А в западных странах такой врач называется физиотерапевтом, т. е. это доктор, занимающийся лечением посредством движения, а именно физических упражнений. Он может использовать в своей работе дополнительные методики, например, мануальную терапию или кинезиотейпирование, однако такое лечение не имеет ничего общего с той физиотерапией, к которой привыкли пациенты в нашей стране.
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Вспомогательной, но зачастую достаточно эффективной мерой лечения является ношение специальных ортезов или брейсов, а также индивидуальных ортопедических стелек. Это позволяет перераспределить нагрузку и восстановить правильное соотношение между сегментами конечности. Использование трости также помогает разгрузить больной сустав, трость должна находиться в противоположной больному суставу руке.
Медикаментозные методы лечения, то есть использование лекарственных препаратов, часто необходимы для снятия болевого синдрома. Обычно назначают препараты из группы нестероидных противовоспалительных средств. Начать целесообразно с их местного применения в форме гелей или мазей. Наилучшим образом зарекомендовали себя такие препараты, как диклофенак, ибупрофен, кетопрофен. Последние западные рекомендации описывают такой препарат, как троламина салицилат, однако в нашей стране он пока не зарегистрирован. Для пациентов, которым противопоказаны НПВС, можно применять гели с капсаицином. Это вещество, получаемое из красного перца чили, обладающее разогревающим эффектом. Его обезболивающее действие обусловлено влиянием на так называемые ноцицептивные (болевые) нейроны и нарушением передачи нервного импульса. Он не оказывает системного действия и может применяться практически без ограничений.
При неэффективности местной терапии назначается прием противовоспалительных препаратов внутрь. Однако применение этих препаратов ограничено у пациентов с сопутствующей патологией, такой как заболевания желудочно-кишечного тракта, почек и сердца. Следует начинать лечение с минимальной эффективной дозы препарата и только под контролем врача.
Остеоартрит сопровождается обычно выраженным нарушением качества жизни. Пациенты страдают от невозможности комфортно выполнять повседневные дела, нарушается сон, страдает общее настроение и мироощущение. Постоянный болевой синдром провоцирует развитие депрессивных состояний. Поэтому не надо удивляться, если врач предложит оценить уровень депрессии по специальной шкале и назначит антидепрессант — это общепринятая практика в западных странах. Такого рода препараты позволяют разорвать порочный круг «нейропатической» боли.
Для лечения остеоартрита очень популярны внутрисуставные инъекции различных препаратов. Это либо гормоны, либо препараты гиалуроновой кислоты, представляющие собой своего рода протезы синовиальной жидкости, либо обогащенная тромбоцитами плазма. В России широко применяется внутрисуставное введение озона. Что касается гормонов, их введение в сустав не прописано ни в одной из современных рекомендаций, поскольку они обладают кратковременным эффектом (до 4 недель), а при частом повторном введении происходит дополнительное разрушение суставного хряща. Однако введение гормонов приводит к быстрому купированию болевого синдрома, поэтому может использоваться для облегчения состояния пациента при неэффективности других методов обезболивания и в том случае, если планируется оперативное лечение и до него надо «дотянуть». Необходимо помнить, что количество инъекций не должно превышать 3–4 в год. Внутрисуставное введение препаратов гиалуроновой кислоты (например, синвиск, ферматрон, остенил) не относится к методам с доказанной эффективностью. В большом двойном слепом рандомизированном клиническом исследовании было показано, что введение гиалуроновой кислоты имеет незначительное и весьма сомнительное преимущество по сравнению с плацебо, однако может сопровождаться множеством побочных эффектов. Кроме того, подобного рода препараты имеют очень высокую стоимость.
Антибактериальное, омолаживающее, восстанавливающее, общеукрепляющее и любое другое волшебное действие озонотерапии — пока не более чем миф. В источниках упоминается лишь одно клиническое исследование, начатое в 2010 году и включающее всего 20 пациентов, в котором авторы намеревались доказать обезболивающий эффект озонотерапии при введении в коленный сустав. Результаты так и не были опубликованы. А вот об опасных эффектах озона известно достаточно много, так стоит ли рисковать?
Введение обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP) в сустав — довольно популярный метод лечения различного рода травм, особенно в сфере спортивной медицины. Эффект, как считается, обусловлен тем, что такая плазма (полученная из собственных клеток пациента) очень богата различными факторами роста и поэтому обладает способностью восстанавливать поврежденные ткани. Отсюда и идея о возможном положительном влиянии на хрящ. Однако серьезных доказательств эффективности этой методики пока нет, а стоимость весьма существенная.
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В России пациентам часто назначают инъекции препаратов, содержащих в составе «концентрат мелкой морской рыбы» или «вытяжку из петушиных гребней». Не менее двадцати инъекций делается пациенту — в мышцы или непосредственно в сустав, в зависимости от фантазии врача. Надо ли говорить, что никаких клинических исследований подобные препараты не проходили. Представить себе, что соединения (пусть даже нужные и полезные) из рыбного концентрата «встроятся» на место поврежденного хряща, практически невозможно. Поэтому прежде чем что-то колоть, внимательно прочитайте состав.
Надо помнить о том, что при любой инъекции в сустав и не только (инвазивном воздействии) всегда есть риск инфекционных осложнений! Эти процедуры могут проводиться только опытным врачом в условиях процедурного кабинета или операционной. Введение препаратов в тазобедренный сустав на западе возможно только под контролем УЗИ или МРТ, а вот в нашей стране это, увы, практикуется во многих частных медицинских центрах. Необходимо помнить, что вред от таких процедур может существенно превышать пользу.
Таким образом, из инвазивных методик лечения остеоартрита остается одна единственная, но действительно наиболее эффективная — оперативная замена сустава, говоря на медицинском языке, протезирование. Протезирование может быть тотальным (когда заменяются обе сочленяющиеся суставные поверхности) или частичным (когда меняется только один компонент). Сейчас такая операция стандартна и выполняется в любом крупном ортопедическом стационаре. Современные протезы служат двадцать и более лет и позволяют пациентам вести полноценный и физически активный образ жизни.
Средства с недоказанной эффективностью
Еще несколько слов о популярных, но, увы, неэффективных методах лечения. В частности, препараты хондроитин сульфата, гиалуроновой кислоты для приема внутрь (артра, дона, терафлекс) часто назначаются врачами при заболеваниях суставов. Различные биологически активные добавки (рыбий жир, куркумин, коллаген, добавки на основе растения Боссвелия) пачками скупаются в аптеках. Надо понимать, что все эти препараты не относятся к классу лекарственных средств и поэтому не подлежат обязательным клиническим исследованиям. Соблюдение всех технологий их изготовления остается на совести производителя. Но поскольку при изучении отдаленных последствий их приема (> 6 мес.) не было выявлено никаких побочных эффектов, если пациент настаивает на их применении, врачи обычно не возражают, т. к. эффект плацебо в медицине еще никто не отменял. Существует распространенное заблуждение, что употребление холодца, куриных и свиных хрящей, а также сливочного масла позволяет восстановить поврежденный суставной хрящ и «смазать» суставы изнутри. Увы, это не более чем миф. Ни холодец, ни свиные уши, ни крепкий куриный бульон не обладают способностью восстанавливать хрящ. Эти продукты, безусловно, содержат коллаген и гликозаминогликаны, но эти соединения расщепляются в желудке на составные молекулы, а не попадают прямиком в больной сустав. Аналогично происходит и со сливочным маслом, жиры в его составе никак не могут повлиять на качество синовиальной жидкости. Поэтому что касается специального питания для суставов — его не существует. Однако в одном исследовании было показано, что средиземноморская диета, богатая овощами, фруктами, рыбой, морепродуктами и оливковым маслом, помогает уменьшить болевой синдром и улучшить качество жизни.
Что касается аппаратной физиотерапии, акупунктуры, чрескожной электромиостимуляции, лазеротерапии, криотерапии, грязелечения — все эти методики также относятся к методам с недоказанной клинической эффективностью. Их эффект обусловлен, главным образом, психологическим и успокаивающим действием на пациента. Если у пациента есть положительный опыт применения указанных методик, он может применять их и дальше, однако тратить баснословные суммы денег на аппараты для домашней физиотерапии нецелесообразно, гораздо эффективнее купить карточку в фитнес-клуб.
Итак, несмотря на все достижения современной медицины, она так и не научилась восстанавливать поврежденный суставной хрящ. Поэтому гораздо проще и реальнее предотвратить его разрушение. Для этого нужно много двигаться, следить за массой тела и правильно питаться. Самые простые, но такие сложные рекомендации. Но почему бы не начать прямо сейчас? Дочитав эту главу, закройте книгу и выходите на прогулку.

Плоскостопие

Так получилось, что я выучилась на взрослого врача, а уже потом стала лечить и детей. И одна из самых частых проблем, с которой ко мне обращаются и взрослые пациенты, и родители малышей, это проблема плоскостопия. Однако в процессе беседы зачастую выясняется, что на самом деле четкие представления о том, что такое плоскостопие, отсутствуют. Все слышали, что это очень неприятная болезнь, приводящая к серьезным проблемам с опорно-двигательным аппаратом, но в чем конкретно будут выражаться эти проблемы, сказать обычно затрудняются. Да и под самим термином «плоскостопие» часто подразумевают разные вещи. А еще бывает (и очень часто!), что никакого плоскостопия у пациента нет и в помине.
Давайте постараемся вместе понять, что же это за болезнь — плоскостопие? И всегда ли это болезнь?
Под плоскостопием обычно подразумевается уплощение сводов стопы. Для того чтобы разобраться и с терминологией, и с самой болезнью, придется обратиться к анатомии, никуда от этого не денешься.
Стопа человека — это уникальная по своему строению и функции структура, предназначенная для выполнения сложного биомеханического действия — ходьбы. Для этого стопа должна иметь способность упруго распластываться под действием нагрузки (рессорная функция), выдерживать вес тела человека в покое, а также при ходьбе или беге (балансировочная функция), и сообщать ускорение всему телу во время акта ходьбы (толчковая функция). Для обеспечения всех этих функций в стопе имеется 26 уникальных по форме костей, 33 сустава, соединенных и укрепленных прочными связками, а также 20 мышц (не считая мышцы голени, которые тоже играют очень важную роль). Не углубляясь в медицинские дебри, разберем только ключевые моменты.
Все описанные структуры формируют три свода стопы: медиальный (внутренний), латеральный (наружный) и поперечный. Мы (и, увы, многие врачи) привыкли воспринимать эти своды по отдельности и понимать под плоскостопием опущение именно внутреннего, медиального свода. Но на самом деле, согласно последним теориям биомеханики (так называемая теория тенсегрити — термин архитектурный, обозначающий каркасную структуру сжатия-растяжения, но так удачно вписавшийся в биомеханику), все своды стопы представляют собой единое функциональное целое, обеспечивают спиралевидное скручивание стопы во время ходьбы и не могут работать один без другого. Поэтому, когда есть нарушения со стороны одного свода, неизбежно будут страдать и остальные.
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Своды укрепляются очень прочной и мощной связкой — подошвенным апоневрозом, силы натяжения которого не дают медиальному и латеральному своду «разъехаться» и помогают амортизировать нагрузки.
Свод — это арка, и тут работает принцип «краеугольного камня». Роль такого «камня» для стопы выполняет таранная кость, вокруг которой очень мудрым способом природа расположила остальные 25 костей. Стоит убрать краеугольный камень, и вся структура рассыплется. Второй по важности является ладьевидная кость (каждый может нащупать ее на внутренней поверхности стопы, она обычно выступает ниже и чуть кпереди от внутренней лодыжки.) Эта кость — основа внутреннего свода, и именно от этой кости и до поверхности производится измерение высоты свода на рентгенограммах, которые иногда может назначить доктор-ортопед. К ладьевидной кости крепится задняя большеберцовая мышца, начинающаяся высоко на передней поверхности голени и перекидывающаяся на стопу за внутренней лодыжкой, именно она обеспечивает поддержание медиального свода. Это важно знать, потому что именно дисфункция этой мышцы приводит к самому неприятному и болезненному типу плоскостопия у взрослых.
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Образованный таранной и пяточной (а по мнению некоторых анатомов, и ладьевидной) костями подтаранный сустав выполняет важную функцию — именно в нем совершаются сложные многокомпонентные движения, необходимые для правильного акта ходьбы.
Таким образом, стопа анатомически имеет три свода, которые функционируют как единое целое, обеспечивая амортизирующую функцию, смягчая удары и сотрясения при ходьбе.
Но все же для простоты понимания под плоскостопием в литературе и в медицинском сообществе подразумевается уплощение медиального, т. е. внутреннего свода, когда происходит опущение ладьевидной кости и «завал» стоп внутрь.
Понятие поперечного плоскостопия, так широко распространенное в народе, в зарубежной литературе не принято и не встречается. Грамотнее со всех точек зрения рассматривать проблему как распластанность поперечного свода вследствие избыточной нагрузки на него. Это обусловлено обычно нарушением биомеханики стопы чаще всего вследствие высоких продольных сводов, когда вся нагрузка приходится на пяточную кость и передний отдел, а опора на наружный свод недостаточна. Такое состояние бывает при так называемой полой стопе, но это тема отдельной беседы. Поперечное плоскостопие ассоциируется с «вылезающей косточкой», которая в медицине называется hallix valgus и в зарубежной литературе рассматривается опять же без связи с поперечным плоскостопием. Это состояние обычно наследственное и обусловлено неправильным положением первого пальца и первой пястной кости или нарушением анатомии первого плюснефалангового сустава. Оно также может встречаться при слабости связочного аппарата и поэтому, очевидно, может сочетаться и с нарушениями продольных сводов (помним о теории тенсегрити).
Также все слышали, что плоскостопие различается по степеням, на этом обычно и «зацикливаются» пациенты, будто бы вторая степень — это еще относительно здоровые ноги, а вот третья или четвертая непременно обрекут человека на страшные муки. Степень можно определить, как отмечено выше, по рентгенограмме или путем изучения отпечатка стопы, полученного на бумаге, или на специальном аппарате — подоскопе. Однако врачи не лечат картинки или степени, тем более рентгенограммы, они лечат болезни, а еще вернее — пациентов с конкретными жалобами.
Так вот, оказывается, что плоскостопие далеко не всегда — тяжелая болезнь, и в подавляющем большинстве случаев вообще не сопровождается какими-либо жалобами и тем более драматическими последствиями.
Какое бывает плоскостопие?
В настоящее время в западных странах принята функциональная классификация плоскостопия, согласно которой плоскостопие бывает двух типов — ригидное и мобильное (или же патологическое и физиологическое). Ригидное плоскостопие — это когда кости, связки, мышцы и суставы стопы настолько изменены, что, несмотря на все усилия, стопе невозможно придать правильное положение. Такое состояние у детей чаще всего обусловлено врожденными патологиями, такими как высокое стояние таранной кости (так называемое врожденное плоскостопие) или костными коалициями (сращениями таранной, пяточной и ладьевидной костей между собой, которые также возникают внутриутробно или развиваются после неправильного или неудачного лечения другой врожденной патологии (например, косолапости). У взрослых ригидное плоскостопие обычно развивается вследствие приобретенной дисфункции задней большеберцовой мышцы, о которой уже упоминалось как о ключевой мышце стопы, а также при других патологиях связок и сухожилий, например, врожденном или приобретенном укорочении ахиллова сухожилия и общей слабости связок и гипермобильности суставов. Ригидное плоскостопие обычно сопровождается выраженным болевым синдромом в среднем и заднем отделах стопы, главным образом потому, что стопа теряет способность выполнять рессорную функцию и адаптироваться к различным поверхностям.
Очевидно, что раз при таком типе плоскостопия выраженно меняется сама структура, то и лечение должно быть направлено на восстановление этой структуры, т. е. являться хирургическим.
Особняком стоит плоскостопие при нейромышечных заболеваниях, о нем следует упомянуть, но очевидно, что оно обусловлено патологией мышечного аппарата или нарушением нервной проводимости (например, при детском церебральном параличе).
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Мобильное или функциональное плоскостопие — это как раз такой вариант плоскостопия, с которым чаще всего и приходят пациенты всех возрастов к ортопеду. Это наиболее часто встречающийся тип плоскостопия у детей. Только ленивый не слышал про плоско-вальгусные стопы, и только очень ленивый родитель не лечил своего ребенка от этой болезни. По сути же этот диагноз некорректен, хотя и выставляется, наверное, каждому второму ребенку, начиная с года. Во всем цивилизованном мире это называется доброкачественной мобильной плоской стопой. Хотя в последней редакции отечественных клинических рекомендаций по ортопедии детского возраста уже фигурирует это правильное определение, термин «плоско-вальгусная стопа» прочно засел в головах хирургов и ортопедов районных поликлиник. Что подразумевается под определением «плоская», мы уже разобрались, а откуда взялся этот страшный и такой пугающий «вальгус»? На самом деле этот термин отражает лишь положение пяточной кости и означает отклонение ее кнаружи. Очевидно, что при опущении внутреннего свода стопы будет происходить отклонение пятки кнаружи в той или иной степени, поэтому этот термин, по сути, отражает тот же самый процесс, что и термин «плоский», поэтому и был, по-видимому, исключен западными докторами, чтобы понапрасну не пугать и не запутывать родителей.
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В многочисленных исследованиях было показано, что мобильное или физиологическое плоскостопие наблюдается практически у всех детей младшего возраста. Это обусловлено выраженной толщиной подкожно-жирового слоя в области подошвы и общей гипермобильностью суставов. При рождении у ребенка нет внутреннего свода, он постепенно формируется по мере его роста, оссификации костей (таранная кость оссифицируется полностью только к 14 годам), развития мышц и укрепления связок. Однако у 20 % людей стопы так и останутся плоскими. И тогда это также будет называться мобильным доброкачественным плоскостопием, только у взрослых. Безусловно, такое состояние чаще всего обусловлено врожденной слабостью связочного аппарата, и с течением времени может переходить в патологическую форму, требующую внимания со стороны врача. Но в подавляющем большинстве случаев мобильное плоскостопие не приводит к каким-либо существенным последствиям и не требует лечения. Просто потому, что, во-первых, специального лечения просто не существует, а во-вторых, зачем лечить то, что не болит и нормально функционирует?
Как отличить мобильное плоскостопие от ригидного? Есть очень простой клинический тест, который может выполнить каждый в домашних условиях. Это тест подъема на носок. При подъеме на носок отчетливо появляется свод стопы, а пятка уходит кнутри т. е. в положение, обратное вальгусу, — варус. Тест «фламинго» позволяет оценить функцию задней большеберцовой мышцы и заключается в том, что пациента просят подняться на носок, стоя на одной ноге. Невозможность выполнить этот тест, необходимость держаться за предметы вокруг, а также болевой синдром, возникающий во время выполнения теста, свидетельствуют о том, что задняя большеберцовая мышца не работает. Проверьте себя!
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У маленьких детей этот тест не показателен, да и выраженная дисфункция все же встречается обычно после 20 лет.
Плоскостопие и боль
Еще один ключевой признак, позволяющий отличить физиологическое плоскостопие от патологического, как уже упоминалось выше, — это боль. Физиологическое мобильное плоскостопие практически никогда не приводит к болевому синдрому. Поэтому, если почувствовали боль, — это симптом, который не стоит игнорировать. Боль может появляться не только в стопе, зачастую пациенты сначала жалуются на боли в коленях, тазобедренных суставах и на боли в спине (а иногда даже на боли в височно-нижнечелюстном суставе, т. е. представление о влиянии плоскостопия на весь опорно-двигательный аппарат в целом верное). Таким образом, основной вывод заключается в том, что лечить надо только тогда, когда есть а) нарушение функции и б) боль. Встает следующий закономерный вопрос: что делать, чтобы нарушение функции не возникало, и как лечить, если оно уже возникло?
Лечение плоскостопия
Во многих исследованиях было показано, что патологическая форма плоскостопия в 60 % случаев встречается у людей, страдающих ожирением, чаще у женщин среднего возраста. К другим предрасполагающим факторам относятся сахарный диабет, артериальная гипертония, прием стероидных препаратов и предыдущая травма внутреннего отдела стопы (у спортсменов, танцоров). В этой связи рекомендации по здоровому образу жизни, правильному питанию и поддержанию здоровой массы тела можно рассматривать как рекомендации по профилактике плоскостопия.
В этой главе я все время делала акцент на том, как важно правильное функционирование мышц и связок. Очевидно, что чем сильнее мышцы голени и стопы и чем прочнее и эластичнее связки, тем эффективнее они будут поддерживать своды и тем лучше стопа будет работать. Мышцы и связки укрепляются тогда, когда работают в режиме, заложенном природой. Отсюда логично следует вывод о пользе и необходимости регулярной физической нагрузки и нецелесообразности ограничений естественных движений стоп. Мы же в своей повседневной жизни ограничиваем естественные движения постоянно — целыми днями сидим в офисах и ходим по жесткой ровной поверхности (асфальту) зачастую в неудобной обуви, с плохо амортизирующей подошвой (а дамы и вовсе предпочитают каблуки). Давно известен факт, что чрезмерные ударные нагрузки могут даже приводить к переломам костей стопы (так называемые маршевые или стрессовые переломы, впервые описанные у солдат русской армии в XIX веке). Более того, в нашей стране и в странах СНГ существует миф о пользе и необходимости жесткой ортопедической/профилактической обуви для детей с того момента, когда они делают первый шаг, а то и просто встают, пусть даже в кроватке. Детей заковывают в жесткие ботинки с высокими задниками, в которых они ходят и на улице, и в саду/школе и даже дома. В итоге к 5–7 годам, когда свод стопы должен был бы сформироваться, у ребенка имеются совершенно плоские стопы и часто уже с болевым синдромом, потому что мышцам стопы и голени все это время не давали правильно работать. Это подтверждено клиническими исследованиями. Равно как и то, что никакая профилактическая или ортопедическая обувь не способна влиять на правильное формирование стоп.
Таким образом, регулярная физическая активность, в которой задействовано как можно больше мышечных групп, — отличная профилактика плоскостопия. Замечательно тренируют нашу любимую заднюю большеберцовую мышцу упражнения на баланс, в этом отношении ролики и коньки являются весьма полезным спортивным инвентарем (при соблюдении техники безопасности!). Ношение правильной обуви с мягкой, податливой подошвой также позволит дольше сохранить здоровье ваших стоп. Детям рекомендуется выбирать обувь с формоустойчивым задником, это не означает высокий и жесткий задник, это означает лишь то, что он должен сохранять форму во время ходьбы и поддерживать правильное положение пяточной кости. Подобный задник рекомендован и взрослым, поэтому балетки, угги, шлепанцы, мягкие тканевые мокасины или эспадрильи — не самый полезный выбор. Если проблема уже есть, на помощь придут ортопедические стельки, которые, конечно же, должен подбирать индивидуально врач-ортопед. Стельки, как и подошва у обуви, должны быть мягкие и удобные, чтобы они помогали и поддерживали стопу, а не блокировали движения в подтаранном суставе. Болевой синдром при ношении стелек указывает на то, что они подобраны некорректно. Правильные стельки также не будут лишними каждому активному человеку, особенно занимающемуся бегом или прыжковыми видами спорта.
Уделите внимание ногам
Мы привыкли регулярно чистить зубы, мыть голову, ухаживать за ногтями, бриться или наносить макияж. Многие регулярно ходят в фитнес-клубы, бегают, занимаются кросс-фитом, йогой, пилатесом, танцами и другими видами активности, но мы не привыкли уделять внимание своим ногам, к ним мы обращаем свой взор только тогда, когда они начинают болеть. А между тем именно благодаря ногам мы можем делать практически все, что делаем ежедневно, так почему же не уделить им хотя бы пять минут в день? Легкая гимнастика, разминающая все 33 сустава и расслабляющая подошвенный апоневроз, выполняемая ежедневно, позволит избежать многих проблем в будущем. Самой простой и доступной гимнастикой является хождение босиком по разнообразным поверхностям. Не стоит, конечно, ходить босиком по асфальту, мы уже поняли, что твердая ровная поверхность — не самое удачное покрытие. Лучше делать это за городом, на море, на даче, ходить по песку, по камням, по траве, по земле… Дома на помощь придет ортопедический коврик. Ходите босиком, это и закалка, и прекрасная тренировка мышц.
Берегите свои стопы! Их всего две.
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Остеопороз

Остеопороз — самое распространенное заболеваний скелета, при котором уменьшается прочность костей и возрастает их ломкость. В основе остеопороза лежит снижение минеральной плотности костной ткани (МПКТ), которая определяется преимущественно содержанием в ней кальция, и нарушение правильной структуры, или микроархитектоники, костей.
Основное проявление остеопороза — переломы костей, возникающие при минимальной травме или даже без нее, спонтанно. Когда мы говорим о минимальной травме, то имеем в виду события, которые достаточно часто происходят в обычной жизни, например, падения при ходьбе, из вертикального положения. Переломы в результате серьезных травм, таких как автомобильная авария, падения на твердые предметы с острыми углами к остеопоретическим не относятся.
Возникновение спонтанных переломов свидетельствует о резко выраженных нарушениях в костной ткани. Для наглядности приведу несколько примеров из собственной практики: переломы ребер при чихании, компрессионный перелом грудного позвонка при подъеме сумки с продуктами общим весом около 1,5 кг, перелом костей таза при переворачивании во сне.
Наиболее часто остеопоретические переломы происходят в позвонках, что может проявляться болями в спине, изменением осанки и уменьшением роста: люди отмечают, что одежда, которую они раньше носили, стала им длинна. Однако большинство таких переломов (примерно две трети) протекают бессимптомно и выявляются случайно на рентгенограмме грудной клетки или брюшной полости.
Другой частой локализацией переломов при остеопорозе является шейка бедренной кости — самый непрочный и уязвимый участок, расположенный рядом с тазобедренными суставами. Перелом шейки бедра — наиболее тяжелый из всех переломов! Всегда сопровождается сильной болью и длительной обездвиженностью. Ассоциирован со значительным увеличением смертности в течение 5 лет после перенесенного перелома.
Также остеопоретические переломы нередко случаются в костях предплечья около запястья (переломы Коллиса). Причиной, как правило, служит падение на вытянутые руки.
Коварство остеопороза заключается в том, что эта болезнь не имеет никаких клинических проявлений, пока не произойдет перелом. Это важный факт, потому что многие пациенты без симптомов ошибочно полагают, что у них не должно быть остеопороза. С другой стороны, многие пациенты с болью в бедре считают, что их жалобы связаны с остеопорозом, что вряд ли верно при отсутствии перелома.
Болеют остеопорозом, как правило, люди старше 65 лет, наиболее часто женщины после наступления менопаузы. Постменопаузальный остеопороз — самая распространенная форма данного заболевания. Однако в последнее время все большее внимание привлекает мужской остеопороз как растущая проблема здоровья представителей сильного пола.
Остеопороз – болезнь пожилых
Итак, остеопороз — удел людей солидного возраста. Означает ли это, что все, кто не относятся к данной категории, могут пролистнуть эту главу как неактуальную для них?
Не стоит торопиться. Заявление профессора Чарльза Э. Дента, известного ученого в области медицинской биохимии, о том, что «остеопороз — это педиатрическое заболевание», иллюстрирует важность профилактики остеопороза, которая должна начинаться в детстве и осуществляться на протяжении всей жизни.
Формирование костной ткани начинается с самого рождения и продолжается в детском, подростковом и юношеском возрасте. В этот период содержание минеральных солей в скелете и масса костной ткани постепенно увеличиваются, достигая максимума примерно к 20 годам. Это пик костной массы — количество костной ткани к окончанию созревания скелета, которое остается неизменным около 10 лет, а затем, начиная с 30 лет, постепенно уменьшается. Основная цель раннего периода — достигнуть максимально возможной пиковой массы костей, тем самым смягчая последствия ее потери в более позднем возрасте.
На протяжении всей жизни костная ткань находится в состоянии постоянного изменения — ремоделирования, которое состоит в непрерывном образовании «новой» кости и одновременном разрушении «старой». Очень важно, чтобы эти процессы находились в равновесии, и при модификации формировалась костная ткань «хорошего качества». Профилактика потери костной массы предпочтительна по сравнению с лечением после того, как она произошла, поскольку изменения микроархитектуры кости в значительной степени необратимы. Лечение может стабилизировать или увеличить МПКТ и снизить риск перелома, но вряд ли полностью восстановит качество кости и ее прочность.
Каждый из нас может повлиять на формирование скелета своих детей, на процессы ремоделирования собственной костной ткани и предотвратить развитие остеопороза впоследствии.
Первоочередная задача профилактики остеопороза в детском и подростковом возрасте — достижение максимально возможной пиковой массы костей. Важнейшим условием формирования костной ткани «высокого качества» является здоровое питание от младенчества до подросткового возраста. При этом особое внимание нужно обратить на достаточное ежедневное потребление кальция и витамина D. Суточная потребность в кальции составляет около 1300 мг. Поэтому в рационе детей обязательно должны быть продукты, богатые кальцием (молоко или молочные продукты) или дополнительно обогащенные этим минеральным элементом. Таких продуктов в настоящее время очень много, особенно среди тех, которые предназначены для детского питания. Ежедневная потребность в витамине D у детей — 600-1000 МЕ (международных единиц). Витамин D синтезируется естественным образом в коже при воздействии солнечных лучей. Однако в большинстве регионов нашей страны количества солнечных дней недостаточно, что ведет к формированию дефицита этого витамина. Поэтому всем детям первых лет жизни рекомендовано обязательное ежедневное назначение лекарственных препаратов витамина D.
В последнее время среди девочек-подростков очень распространена проблема нервной анорексии. Это расстройство пищевого поведения приводит к снижению МПКТ и повышенному риску переломов. Другие нарушения питания, такие как хронические воспалительные заболевания кишечника, целиакия, муковисцидоз, нарушают формирование костей в подростковом возрасте, что впоследствии приводит к остеопоретическим переломам, вызванным неоптимальной пиковой массой костной ткани. Профилактика дефицита кальция и витамина D у таких детей должна осуществляться особенно тщательно.
Физическая активность является неотъемлемым компонентом здорового образа жизни детей и подростков и необходима для достижения оптимальной пиковой массы костей. Следует учитывать, что нагрузки должны быть адекватны возрасту и физическим возможностям ребенка. Установлено, что чрезмерные физические нагрузки могут быть вредными для здоровья скелета, особенно когда они сопровождаются плохим питанием и резким снижением жировых отложений, как это наблюдается у некоторых подростков и молодых людей, занимающихся профессиональным спортом. Существует даже специфический термин «триада спорт-сменок», которая включает нарушение питания, аменорею и остеопороз.
Курение сигарет и чрезмерное употребление алкоголя в подростковом и юношеском возрасте приводит к уменьшению МПКТ и пиковой массы костей.
Многие эндокринные заболевания нарушают формирование костной ткани. В детском возрасте особое значение имеют дефицит гормона роста и гипогонадизм — недостаточность функции половых желез. В таких случаях ведущая роль принадлежит специфической коррекции гормональных нарушений.
Основной целью профилактики остеопороза после достижения максимальной массы кости является снижение скорости ее потери и стабилизация МПКТ.
Множество различных факторов способствуют развитию остеопороза у взрослых:
— возраст старше 65 лет;
— женский пол;
— принадлежность к европеоидной или монголоидной расе;
— неблагоприятная наследственность: остеопороз и остеопоретические переломы у родственников первой степени родства;
— низкая минеральная плотность костной ткани (МПКТ);
— раннее наступление менопаузы у женщин (до 45 лет);
— аменорея до наступления менопаузы, например, при нервной анорексии или вследствие чрезмерных физических нагрузок;
— низкая масса тела (менее 58 кг);
— курение;
— чрезмерное употребление алкоголя;
— низкая физическая активность;
— нарушение питания;
— дефицит витамина D.
Некоторые из вышеуказанных причин устранить невозможно. Это так называемые немодифицируемые факторы риска. К ним относятся пожилой возраст, женский пол, расовая принадлежность, наследственная предрасположенность.
Профилактика остеопороза должна быть направлена на устранение и коррекцию модифицируемых, или потенциально устранимых, факторов риска.
Достаточное употребление кальция и витамина D в любом возрасте является необходимым условием для поддержания нормального состояния скелета. Витамин D усиливает всасывание кальция и фосфатов в кишечнике и важен для минерализации костей, а также для оптимальной мышечной функции и хорошей координации движений. Низкие концентрации витамина D связаны с нарушением усвоения кальция, компенсаторным повышением уровня гормона околощитовидной железы, что приводит к чрезмерному разрушению, или резорбции, костей. При отсутствии выявленного дефицита рекомендуемая диетическая норма витамина D для женщин до наступления периода менопаузы и для мужчин в возрасте до 70 лет составляет 600–800 МЕ в день, суточная потребность в кальции у этой категории людей составляет около 1000 мг. Женщинам в постменопаузе и мужчинам после 71 года рекомендуется ежедневно 800–1000 МЕ витамина D и 1200 мг кальция. Если за счет диеты удается получать достаточное количество кальция, дополнительного приема его в виде пищевых добавок не требуется. При недостаточном потреблении кальция с пищей следует дополнительно принимать препараты кальция. Для восполнения потребности в витамине D в большинстве случаев нужен прием его лекарственной формы. Таким образом, оптимальное потребление кальция и витамина D может быть достигнуто с помощью комбинации диеты и приема лекарственных препаратов или пищевых добавок. Желательно, чтобы по крайней мере половина суточной нормы кальция поступала с продуктами питания.
Как посчитать количество кальция в рационе?
Посчитать количество кальция в суточном рационе несложно, это может самостоятельно сделать каждый. Упрощенная схема расчета потребления кальция с пищей заключается в сложении кальция молочных и немолочных продуктов. Ориентировочно одна порция животного молока, соевого молока, питьевого йогурта или других кисломолочных продуктов (240 мл), а также одна порция твердого сыра (примерно 30 г) содержат 300 мг кальция. В твороге и мороженом на 1 порцию (100–120 г) приходится приблизительно 100–150 мг кальция. Другие (немолочные) продукты в хорошо сбалансированной диете ежедневно дают в среднем 200 мг кальция. Если в рационе много продуктов, искусственно обогащенных кальцием, его также следует учитывать; информацию о содержании этого элемента можно узнать на пищевой упаковке.
При недостаточном потреблении кальция с пищей компенсировать дефицит нужно с помощью добавок, наиболее доступны карбонат кальция и цитрат кальция. При их применении следует соблюдать определенные правила. Карбонат кальция лучше усваивается во время приема пищи, цитрат кальция одинаково всасывается как при приеме натощак, так и при употреблении во время или сразу после еды. Карбонат кальция плохо всасывается у пациентов, принимающих противоязвенные препараты (ингибиторы протонной помпы, H2-блокаторы); в таких случаях рекомендуется цитрат кальция. Если кальций пищевых добавок превышает 500 мг в день, нужно разделить его на 2 приема. Общее потребление кальция (диета плюс добавки) не должно превышать 2000 мг в сутки из-за возможности побочных эффектов
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Многие люди, узнав о необходимости употребления большого количества кальция, беспокоятся, не приведет ли это к образованию камней в почках. Высокое содержание кальция в пище не вызывает развития мочекаменной болезни, напротив, получены данные о снижении частоты этого заболевания. Однако добавки кальция могут повышать риск формирования камней в почках, особенно при превышении рекомендуемых норм. Также обсуждается влияние препаратов кальция на риск сердечно-сосудистых заболеваний, в частности, инфаркта миокарда. В настоящее время доказано, что употребление кальция в любом виде безопасно с точки зрения влияния на сердечно-сосудистую систему. И даже получены данные, что совместный прием кальция и витамина D связан со снижением общей смертности у пожилых людей.
При применении препаратов кальция нужно помнить, что они препятствуют усвоению других лекарств, в частности, железа и гормонов щитовидной железы, поэтому их следует принимать в разное время.
Прием препаратов витамина D в профилактических дозах безопасен и, как правило, хорошо переносится. При установленном дефиците витамина D применяются гораздо более высокие дозы, которые должны назначаться и контролироваться врачом.
Здоровый образ жизни, помимо полноценного питания, включает в себя регулярную физическую нагрузку, например, быструю ходьбу 30 минут в день большинство дней недели. Физическая активность вызывает достоверное увеличение МПКТ у мужчин и у женщин в пре– и постменопаузе. Другой важный механизм влияния регулярных физических упражнений на предотвращение остеопороза и связанных с ним переломов — улучшение мышечного тонуса, координации движений и снижение риска падений. К сожалению, польза от упражнений существует только при регулярных занятиях и быстро утрачивается после их прекращения. Поэтому рекомендуется выбирать комфортный, приносящий удовольствие режим тренировок для долгосрочного соблюдения.
Курение сигарет — важнейший фактор риска снижения МПКТ, развития остеопороза и остеопоротических переломов. Кроме того, при установленном диагнозе остеопороза курение значимо уменьшает эффективность лечения, препятствует восстановлению нормальной МПКТ. Поэтому должны быть предприняты все усилия, чтобы воспрепятствовать началу или продолжению курения.
Избыточное потребление алкоголя также связано с увеличением темпов потери костной ткани и повышенным риском переломов. Избыточным считается ежедневное потребление стандартного бокала пива (285 мл), 30 мл крепкого алкогольного напитка, бокала вина среднего размера (120 мл) или 60 мл аперитива. Количество алкоголя имеет обратно пропорциональную связь с плотностью костей у мужчин, а остеопоретические переломы достаточно широко распространены у мужчин-алкоголиков. Механизм, посредством которого алкоголь снижает МПКТ, по-видимому, связан с нарушением метаболизма витамина D, функции паращитовидных и половых желез и, как следствие, уменьшением образования «новой» костной ткани взамен «старой».
«Триада спортсменок» – это заболевания, которым подвержены дети-подростки, занимающиеся профессиональным спортом: нарушение питания, аменорея и остеопороз.

Существует множество заболеваний, являющихся значимыми факторами риска остеопороза.
• Эндокринные болезни (сахарный диабет, нарушение функции щитовидной и паращитовидных желез, болезнь и синдром Иценко-Кушинга, недостаточность функции половых желез).
• Ревматические (ревматоидный артрит, системная красная волчанка и др.).
• Заболевания желудочно-кишечного тракта (состояние после резекции желудка, хронические заболевания кишечника и печени, синдромы нарушенного всасывания, например, целиакия и мальабсорбция).
• Хроническая почечная недостаточность.
• Хронические легочные заболевания.
• Генетические нарушения.
• Онкологические заболевания и болезни крови (лейкозы, лимфомы).
• Состояние после трансплантации органов.
Многие лекарственные препараты вызывают снижение МПКТ, приводят к развитию остеопороза и переломов. К числу наиболее важных факторов относится длительный прием гормональных препаратов — глюкокортикостероидов. Значимость глюкокортикостероидного остеопороза настолько велика, что он выделен в отдельное заболевание. Также остеопорозу могут способствовать противосудорожные и противоопухолевые препараты, гепарин, медикаментозное подавление функции половых желез, заместительная терапия левотироксином при пониженной функции щитовидной железы.
Низкая минеральная плотность костной ткани (МПКТ) — фактор риска, имеющий особое значение. При выраженном снижении он становится основным диагностическим критерием остеопороза. Для измерения МПКТ применяют различные методики (количественная компьютерная томография, количественная ультрасонография), но «золотым стандартом» является двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, или денситометрия (DXA). В настоящее время это лучший метод для определения МПКТ, диагностики остеопороза, прогнозирования риска переломов и мониторинга эффективности лечения. В большинстве случаев достаточно оценки поясничного отдела позвоночника и бедренных костей. Денситометрия основана на принципе снижения интенсивности проходящих через кость рентгеновских лучей, которая пропорциональна количеству кальция в исследуемых костях. Сравнивая степень снижения интенсивности с эталонными показателями, можно рассчитать значения МПКТ для различных участков скелета. Эта методика дает очень точные измерения в клинически значимых для возникновения переломов участках костей. В дополнение к абсолютным значениям МПКТ-аппарат выдает T– и Z-критерии. Т-критерий отражает, на сколько стандартных отклонений значения МПКТ пациента отличаются от аналогичных значений здоровых лиц молодого возраста. Z-критерий указывает, на сколько стандартных отклонений значения МПКТ пациента отличаются от аналогичных контрольных значений здоровых лиц того же возраста, то есть сравнивает состояние костей пациента с популяцией сверстников.
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) создала классификацию МПКТ по T-критерию, который является мировым стандартом для диагностики остеопороза:
Т-критерий -1,0 и выше соответствует норме;
Т-критерий от -1,0 до -2,5 классифицируется как низкая костная масса (остеопения);
Т-критерий, который равен или меньше -2,5, соответствует остеопорозу.
Критерии ВОЗ следует использовать для диагностики остеопороза у женщин в постменопаузе, женщин в перименопаузе и для мужчин в возрасте 50 лет и старше. Критерии ВОЗ не должны использоваться для женщин в пременопаузе, мужчин в возрасте до 50 лет или детей. В этих группах следует использовать Z-критерий. МПКТ расценивается как низкая, если Z-критерий меньше или равен -2,0.
Кому рекомендуется проведение DXA?
Всем женщинам в возрасте 65 лет и старше, а также женщинам в постменопаузе моложе 65 лет с клиническими факторами риска переломов, мужчинам с клиническими проявлениями низкой костной массы, такими как рентгенографическая остеопения, низкотравматичные переломы, уменьшение роста на 4 см и более, а также у людей с факторами риска переломов.
Основными недостатками двуэнергетической рентгеновской абсорбциометрии являются большие размеры и дороговизна аппаратуры, использование ионизирующего излучения, хотя и в очень низкой дозе.
Как оценить риск остеопороза?
В современной медицине огромное значение придается комплексной оценке факторов риска для развития того или иного заболевания, возможности просчитать вероятность осложнений и определить прогноз. Риск остеопороза и остеопоретических переломов можно оценить с помощью универсального калькулятора FRAX, который вычисляет 10-летнюю вероятность перелома бедра и любого крупного остеопоротического перелома (бедра, позвонков, плеча, костей предплечья) у нелеченых пациентов в возрасте от 40 до 90 лет. Инструмент FRAX представляет собой компьютерную программу или онлайн-опросник, оценивающий возраст, пол, наличие или отсутствие таких факторов риска, как низкая масса тела, предшествующие переломы, неблагоприятная наследственность по остеопорозу, курение, избыточное употребление алкоголя, прием глюкокортикостероидов, наличие ревматоидного артрита. Данные о МПКТ для подсчета риска не обязательны, но при уже проведенной денситометрии они могут быть учтены. После несложного тестирования программа подсчитывает общую вероятность переломов и вероятность переломов бедра в течение ближайших 10 лет. На основании оценки риска строится дальнейшая стратегия профилактики остеопороза, определяется необходимый на данный момент объем исследований, а при 10-летней вероятности остеопоротического перелома любой локализации 20 % и более, или 10-летней вероятности перелома бедра 3 % и более диагностируется остеопороз и начинается его лечение.
Остеопороз — чрезвычайно распространенное, социально значимое заболевание. Предотвращение остеопороза является необходимым условием сохранения трудоспособности, физической и социальной активности человека до преклонного возраста. Профилактика остеопороза должна начинаться как можно раньше, в зрелом возрасте, это важный компонент антивозрастной терапии.
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Заболевания щитовидной железы

От большинства органов человека щитовидную железу отличает то, что далеко не всем известна ее роль в организме. А между тем заболевания щитовидной железы — одни из самых распространенных в мире. Высокая частота ее заболеваний ставит их в один ряд с сахарным диабетом и болезнями сердечно-сосудистой системы.
Диагностировать проблемы со щитовидной железой могут в любом возрасте, однако пик заболеваемости приходится на самый активный период жизни – от 30 до 50 лет.

Что же такое щитовидная железа?
Щитовидная железа — это расположенный на передней поверхности шеи орган эндокринной системы, вырабатывающий и выделяющий в кровь очень важные гормоны. Эти гормоны обобщенно называются тиреоидными, а их роль состоит в том, чтобы обеспечить полноценное функционирование организма. Не существует такого органа или системы, которые бы не нуждались в гормонах щитовидной железы: работа головного мозга, сердца, сосудов, пищеварительной и мочевыделительной систем, интенсивность обмена веществ зависят от их уровня.
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Соответственно, если при заболевании щитовидной железы нарушается ее основная функция (продукция гормонов), то проявления могут быть крайне разнообразными и неоднозначными. На этой проблеме мы остановимся чуть позже.
Прежде необходимо поговорить о том, что далеко не все болезни щитовидной железы сопровождаются нарушениями в выработке гормонов.
Заболевания щитовидной железы без нарушения ее функции
Те, кто раньше что-то слышал о щитовидной железе, наверняка знают о ее взаимосвязи с йодом. Да, действительно, йод входит в состав тиреоидных гормонов и необходим для их синтеза.
В условиях нехватки йода щитовидная железа начинает разрастаться, пытаясь таким образом компенсировать недостаток «сырьевых» ресурсов. Это разрастание может затрагивать как всю ткань железы — тогда развивается диффузный зоб, так и отдельные ее участки — тогда формируются «узлы» и развивается узловой или многоузловой зоб. Зоб — это медицинский термин, обозначающий увеличение объема щитовидной железы. Вышеописанные виды зоба составляют 65 % заболеваний щитовидной железы у взрослых, и 95 % — у детей.
Однако далеко не всегда обладатели этих заболеваний знают об их наличии у себя. В первую очередь, это связано с тем, что в большинстве случаев йододефицитные заболевания не сопровождаются нарушением работы щитовидной железы. Ее компенсаторных возможностей, как правило, хватает для того, чтобы не допустить дефицита собственных гормонов. Поэтому отождествлять дефицит йода с недостаточностью функции щитовидной железы неверно.
Заболевания щитовидной железы с нарушением ее функции
Наиболее частой причиной нарушений в работе щитовидной железы являются аутоиммунные процессы, в основе которых лежит «атака» иммунной системы против собственных тканей организма. При этом клетки железы могут как переставать вырабатывать гормоны, так и переходить в режим их избыточной продукции. К аутоиммунным заболеваниям относятся хронический аутоиммунный тиреоидит (тиреоидит Хашимото), диффузный токсический зоб (Базедова болезнь), послеродовый тиреоидит и пр. В их развитии значительная роль отводится наследственной предрасположенности.
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К более редким причинам нарушения тиреоидной функции относятся операции на щитовидной железе, узловые образования, вырабатывающие избыточное количество гормонов, инфекционное воспаление железы, применение ряда лекарственных препаратов, заболевания гипофиза и гипоталамуса (эндокринных желез головного мозга, которые регулируют функцию щитовидной железы), врожденные пороки развития щитовидной железы, лучевое и радиоактивное воздействие.
Чем же опасны заболевания щитовидной железы?
Как уже упоминалось, йододефицитные заболевания приводят к увеличению щитовидной железы (зобу). В ряде случаев это увеличение может быть значительным и вызывать сдавление окружающих органов и тканей, может затруднять глотание, дыхание, деформировать контур шеи. Узловые образования могут приобретать функциональную автономию (независимость от регулирующего органа — гипофиза) и приводить к избыточной продукции тиреоидных гормонов со всеми вытекающими последствиями.
Эти осложнения зачастую требуют радикального лечения (операции или радиойодтерапии).
Следует подчеркнуть, что преобладающее большинство узлов щитовидной железы (95 %) не является онкологическим заболеванием, но требует ряда обязательных диагностических мероприятий, позволяющих убедиться в том, что в их основе действительно лежит недостаток йода.
Что касается аутоиммунных заболеваний щитовидной железы, их основная опасность заключается в избыточной или недостаточной выработке гормонов (гипертиреозе или гипотиреозе соответственно).
Тяжелый нелеченый гипотиреоз может приводить к критическому замедлению всех обменных процессов в организме, урежению сердечных сокращений и развитию комы.
Кроме того, дефицит тиреоидных гормонов является значимым фактором риска развития атеросклероза, сердечно-сосудистых заболеваний, бесплодия и болезни Альцгеймера.
Нелеченый гипертиреоз угрожает развитием тяжелых аритмий и сердечной недостаточности. Так называемый тиреотоксический криз (комплекс реакций на крайне тяжелый гипертиреоз) может привести к летальному исходу. Кроме того, длительный тиреотоксикоз у пожилых женщин повышает риск развития остеопороза и переломов костей.

Каким образом можно предотвратить проблемы со щитовидной железой?
Йододефицитные заболевания легко предотвращаются употреблением достаточного количества йода. К сожалению, наша страна относится к региону йодного дефицита, поэтому получить его необходимые количества с продуктами питания, произведенными на наших территориях, практически невозможно. Периодическое употребление морепродуктов также не в состоянии покрыть ежедневные потребности в этом микроэлементе. Таким образом, без дополнительных источников йода не обойтись.
Существуют два основных способа обеспечить организм дополнительным количеством йода.
Наиболее простым и дешевым способом является использование йодированной соли при приготовлении пищи. Именно благодаря этому методу многие страны мира справились с природным йододефицитом. К сожалению, Россия не относится к их числу, и лишь меньшая часть населения (около 15–30 %) потребляет йодированную соль. При этом в народе бытует масса мифов и предрассудков, касающихся этого вида соли.
Некоторые предпочитают йодированной соли морскую, полагая, что она богаче йодом. А на самом деле в процессе выпаривания, очистки и сушки йод из нее практически полностью исчезает.

Считается, что йодированная соль нестойкая, хранится недолго, при приготовлении пищи йод из нее улетучивается, а для консервирования она и вовсе непригодна.
Эти мифы уходят корнями в доперестроечные годы, когда качество йодированной соли оставляло желать лучшего. В настоящее время для йодирования используется стабильное соединение йода в количестве, покрывающем все его потенциальные потери.
Ходят разговоры о возможной передозировке йода при использовании йодированной соли. В то же время содержание йода в соли в разы меньше максимально безопасной суточной дозы.
Нередко непереносимость йода путают с аллергией. Важно знать, что аллергии на микроэлементы не бывает. Это прерогатива сложных органических соединений. Встречается лишь идиосинкразия к йоду — непереносимость его фармакологических доз. Фармакологическими называются высокие дозы йода — более 1000–2000 мкг (1–2 г), которые невозможно получить, используя йодированную соль.
В то же время в контексте следует упомянуть возможность получения больших доз йода с рядом лекарственных препаратов. В частности, в 1 мл спиртовой настойки йода содержится 50 мг (50 000 мкг) йода. Такой дозой можно с легкостью вызвать не только проявления идиосинкразии, но и нарушения функции щитовидной железы! Опасность также представляют йодосодержащие свечи и суппозитории, спреи для горла, рентген-контрастные средства.
Второй способ профилактики йододефицитных заболеваний ориентирован на тех, для кого дефицит йода наиболее опасен.
К ним относятся беременные и кормящие женщины, дети до 2 лет, а по мнению ряда экспертов, все женщины репродуктивного возраста и подростки.
Представителям этих групп рекомендуется дополнительный прием лекарственных препаратов йода. В выборе дозы лекарственного препарата учитывается суточная потребность организма в йоде, которая существенным образом варьирует в зависимости от возраста и физиологического состояния.
В таблице отражены современные нормативы потребления йода в различные периоды жизни.
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Важно отметить, что в таблице приведено суммарное количество йода, которое требуется организму в сутки. То есть вовсе не обязательно принимать всю необходимую дозу йода в виде таблетки, так как его небольшие количества (~50 мкг) неизбежно поступят в организм с продуктами питания.
Кроме того, тем, кто придерживается диеты с низким содержанием соли (по медицинским показаниям и без) или питается преимущественно вне дома (в кафе и ресторанах) также целесообразно использовать лекарственные препараты в качестве дополнительного источника йода.
С профилактикой аутоиммунных заболеваний щитовидной железы дела обстоят сложнее. К сожалению, до сих пор не установлено, что конкретно ведет к их развитию. С одной стороны, бесспорна роль наследственной предрасположенности, с другой — ее реализация зависит от многочисленных внешних факторов (стресса, инфекций, чрезмерного пребывания на солнце). Безусловно, следует по возможности избегать стрессов, правильно питаться и вести здоровый образ жизни, однако в отношении аутоиммунных заболеваний щитовидной железы на первое место выходит профилактика осложнений гипо– и гипертиреоза, для этого необходима своевременная диагностика нарушений функции щитовидной железы и их адекватное лечение.
Как заподозрить заболевания щитовидной железы?
Выраженные структурные изменения щитовидной железы могут быть заметны визуально: деформация контура шеи или ее утолщение зачастую свидетельствует об увеличении объема железы или возникновении крупных узловых образований. Затруднения или дискомфорт при глотании и дыхании также могут говорить о наличии зоба.
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По причине того, что тиреоидные гормоны участвуют во всех процессах жизнедеятельности человеческого организма, проявления отклонений в их уровне крайне неспецифичны. Каждый из симптомов по отдельности может наблюдаться при целом спектре различных заболеваний, и лишь их сочетание может наводить на мысль о возможной проблеме со щитовидной железой. Но без лабораторного подтверждения диагноз какого-либо нарушения тиреоидной функции не правомерен.
Проявлениями гипотиреоза (недостатка гормонов щитовидной железы) могут быть:
— утомляемость, сонливость и/или слабость;
— зябкость, плохая переносимость холода;
— снижение памяти;
— прибавка в весе или сложности в снижении веса;
— депрессия;
— запоры;
— нерегулярные менструации и/или бесплодие;
— боли в мышцах или суставах;
— ломкость и выпадение волос, сухость кожи, ломкость ногтей;
— отечность;
— осипший голос.

Симптомы гипертиреоза (избытка гормонов щитовидной железы) во многом противоположны проявлениям гипотиреоза. К ним относятся:
— снижение веса (на фоне прежнего питания);
— тревожность и раздражительность;
— учащенное сердцебиение;
— широко раскрытые, иногда выступающие вперед глаза;
— дрожание рук;
— ощущение жара;
— выпадение волос;
— частый стул;
— тонкая и очень гладкая кожа;
— потливость;
— нарушения менструального цикла.
Выявление совокупности перечисленных симптомов служит основанием для проверки функции щитовидной железы. Однако в ряде случаев, особенно при умеренных отклонениях в уровне тиреоидных гормонов, заболевания щитовидной железы могут протекать бессимптомно и первое время не обращать на себя внимания.
В связи с этим обсуждаются группы лиц, у которых периодическая оценка тиреоидной функции целесообразна вне зависимости от наличия тех или иных жалоб.
К ним относятся:
— беременные и планирующие беременность женщины;
— лица старше 60 лет;
— пациенты с сахарным диабетом 1-го типа;
— лица, у которых близкие родственники страдают аутоиммунными заболеваниями щитовидной железы;
— лица, которым была выполнена операция на щитовидной железе или проводилась радиойодтерапия;
— лица с повышенным уровнем холестерина;
— пациенты с аритмией, сердечной недостаточностью, артериальной гипертензией;
— лица, которые подвергались облучению области головы и шеи.
Каким образом проводится диагностика заболеваний щитовидной железы?
Если при осмотре и пальпации щитовидной железы врач заподозрит ее увеличение или узловые образования, то следующим этапом диагностики будет ультразвуковое исследование и оценка ее функционального состояния.
Однако чаще всего показаниями к исследованию функции железы являются комплекс характерных проявлений недостатка/избытка тиреоидных гормонов или принадлежность к группам риска ее заболеваний. Первичная диагностика нарушений функции щитовидной железы заключается в лабораторной оценке уровня тиреотропного гормона гипофиза (ТТГ), свидетельствующего о достаточности тиреоидных гормонов в крови. Оценку других показателей крови и инструментальные методы диагностики (УЗИ, сцинтиграфия и пр.) проводят при необходимости для определения дальнейшей лечебной тактики.
Сложно ли нормализовать уровень тиреоидных гормонов?
Методы лечения нарушений функции щитовидной железы достаточно просты, хорошо изучены и высокоэффективны. Однако в большинстве случаев терапия должна проводиться длительно или даже пожизненно. Это необходимое условие не только для полноценного функционирования организма и хорошего самочувствия, но и для предотвращения осложнений гипо– и гипертиреоза (сердечно-сосудистых заболеваний, остеопороза, комы, летального исхода).

Сахарный диабет и его профилактика

Сахарный диабет — группа заболеваний, в основе которых лежит повышение глюкозы (по-простому — сахара) крови.
Чем же опасно это повышение?
Основная опасность заключается в том, что в основе повышения сахара лежит его накопление в крови из-за невозможности проникнуть в клетки организма. Как известно, глюкоза является одним из основных компонентов обмена веществ. Поэтому отсутствие снабжения глюкозой ведет к энергетическому голоду клеток и невозможности их полноценного функционирования.
Поступление глюкозы в большинство тканей организма происходит благодаря действию гормона инсулина, который вырабатывается эндокринными клетками поджелудочной железы и поступает непосредственно в кровь. Не стоит путать эндокринную функцию поджелудочной железы с ее функцией по выработке пищеварительных ферментов, которые выделяются в просвет желудочно-кишечного тракта.
Причиной сахарного диабета является именно эндокринный фактор — нехватка или нарушения действия инсулина.
Кроме того, высокие цифры сахара крови небезопасны сами по себе. Существуют ткани, поступление глюкозы в которые происходит независимо от инсулина — по осмотическому принципу (путем выравнивания концентраций между кровью и внутриклеточным пространством). При сахарном диабете поступление сахара в эти ткани автоматически становится избыточным. Наиболее неблагоприятные последствия в этой связи возникают в мелких кровеносных сосудах глаз и почек, а также в нервных окончаниях. Именно этим и определяется локализация отсроченных осложнений сахарного диабета.
Каковы симптомы сахарного диабета? На что следует обратить внимание?
Высокие концентрации глюкозы организм пытается компенсировать путем «разбавления» крови дополнительной жидкостью. Этот механизм реализуется путем поступления воды из межклеточного пространства (из-за этого возникает сухость слизистых оболочек) и стимуляции жажды. Однако потенциал компенсаторных механизмов невелик, при превышении определенного порогового уровня глюкоза начинает проникать через почки в мочу (в норме этого не происходит), что, в свою очередь, способствует выведению жидкости из организма — мочеиспускание становится обильным и учащенным.
Энергетический голод, возникающий из-за невозможности глюкозы поступить внутрь клеток, приводит к прогрессирующей потере веса и истощению.
Однако зачастую пациенты с сахарным диабетом отличаются избыточной массой тела. Причины этого явления будут описаны далее.
При практически полной блокаде поступления глюкозы в клетки и/или крайне высоких ее концентрациях в крови развиваются выраженные изменения в кислотно-основном и электролитном балансе крови, что может привести к развитию диабетической комы, а при отсутствии экстренных мер — к гибели организма.
Если повышение сахара в крови не столь выражено, но при этом сохраняется годами, то на первое место выходят симптомы осложнений сахарного диабета.
Со стороны глаз это может быть постепенное снижение или потеря зрения, со стороны почек — почечная недостаточность, проявляющаяся «отравлением» организма конечными продуктами обмена веществ, со стороны нервных окончаний — потеря чувствительности нижних конечностей, боли и различные неприятные ощущения в ногах.
Поражение крупных и средних кровеносных сосудов не является непосредственным осложнением сахарного диабета, однако диабет приводит к более раннему и выраженному образованию в их стенках холестериновых бляшек и, как следствие, к затруднению кровоснабжения тканей. Особую опасность это представляет для сердца, головного мозга и нижних конечностей, приводя в тяжелых случаях к инфарктам миокарда, инсультам и ампутациям соответственно.
При артериальной гипертонии риски вышеуказанных состояний повышаются.
Однако течение сахарного диабета, очередность появления симптомов и различных его осложнений во многом зависят от типа (разновидности) диабета.
Какие типы сахарного диабета бывают? При каких условиях развиваются?
В зависимости от первопричины, сахарный диабет подразделяется на множество типов. Однако наиболее распространены 1-й и 2-й типы диабета.
Причина развития сахарного диабета 1-го типа — аутоиммунное поражение бета-клеток поджелудочной железы, которые вырабатывают инсулин. В этом случае, как и при всех других аутоиммунных заболеваниях, иммунная система дает сбой и начинает атаковать здоровые бета-клетки собственной поджелудочной железы. До тех пор, пока не погибнут 90 % этих клеток, сахарный диабет не разовьется. Но как только этот рубеж будет перейден, заболевание начнет себя проявлять.
Сахарный диабет 1-го типа возникает чаще в молодом возрасте (до 30–40 лет), на фоне полного здоровья. Роль наследственной предрасположенности не столь велика. Известно, что при наличии 1-го типа сахарного диабета у матери вероятность заболевания у ребенка не превышает 3,5 %, у отца — 5 %, и лишь при наличии сахарного диабета 1-го типа у обоих родителей достигает 34 %. К провоцирующим начало заболевания факторам относятся стресс и вирусные инфекции, но непосредственными причинам сахарного диабета 1-го типа они не являются. Важно подчеркнуть, что любовь к сладкому и употребление большого количество сахара к развитию диабета 1-го типа отношения не имеет.
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Начало заболевания не проходит незамеченным, на первый план выходят такие классические проявления повышения сахара крови, как сухость во рту, жажда, учащенное мочеиспускание. Появляются слабость, утомляемость, снижение массы тела, могут присоединяться тошнота, рвота, а иногда и нарушение сознания. Как правило, клинические проявления настолько яркие, что сложностей с диагностикой заболевания не возникает.
В основе же сахарного диабета 2-го типа лежит плохая чувствительность клеток организма к инсулину. Возникает это в большинстве случаев вследствие избыточной массы тела и ожирения. Немалую роль играет наследственность: если сахарным диабетом 2-го типа болеет один родитель, то вероятность его развития у потомков составляет около 40 %, если оба родителя — 75 %. Раньше считалось, что заболеть этим типом диабета можно лишь после 40–45 лет. Однако в последние годы сахарный диабет 2-го типа заметно «помолодел», что связано с ростом распространенности ожирения в молодом возрасте.
Пытаясь преодолеть низкую чувствительность клеток к инсулину, поджелудочная железа начинает вырабатывать этого гормона все больше и больше, способствуя тем самым еще большей прибавке в весе.
Коварство сахарного диабета 2-го типа заключается в том, что длительное время он может протекать бессимптомно и обратить на себя внимание лишь при развитии острых или отстроченных осложнений заболевания. То есть зачастую к врачу пациентов приводит снижение зрения, боли или язвы на ногах. Иногда сахарный диабет 2-го типа выявляют случайно при диспансерном обследовании или обращении к врачу по поводу сердечно-сосудистых жалоб. И лишь в тяжелых случаях появляются те «классические» симптомы повышения сахара крови, которые характерны для начала диабета 1-го типа (сухость во рту, жажда, обильное и учащенное мочеиспускание, слабость, нарушение сознания).
Каким образом можно предотвратить развитие сахарного диабета и его осложнений?
К сожалению, эффективных методов профилактики сахарного диабета 1-го типа, как и любого другого аутоиммунного заболевания, не существует. Единственное, что можно учесть, так это наследственную предрасположенность и необходимость немедленного обращения к врачу при появлении симптомов повышения сахара крови. Это позволит не допустить развития тяжелого состояния и диабетической комы.
А вот снизить вероятность развития сахарного диабета 2-го типа намного реальнее.
Для начала необходимо определить, относитесь ли вы к группе риска его развития.
Факторы риска сахарного диабета 2-го типа:
• возраст старше 45 лет,
• избыточная масса тела и ожирение,
• случаи сахарного диабета 2-го типа среди ближайших родственников,
• низкая физическая активность,
• пограничные уровни сахара крови (предиабет),
• повышение сахара крови при беременности или рождение крупного плода,
• повышение артериального давления выше 140/90 мм рт. ст. или прием препаратов, снижающих давление,
• отклонения в уровне липидов (холестерина, триглицеридов) крови,
• синдром поликистозных яичников у женщин,
• наличие сердечно-сосудистых заболеваний.
Если вы страдаете избыточной массой тела или ожирением, то наличие хотя бы одного дополнительного фактора риска из вышеприведенного списка служит основанием к оценке сахара крови натощак не реже 1 раза в 3 года. Если уровень глюкозы крови окажется на верхней границе нормы, врач, скорее всего, сочтет целесообразным назначение теста с нагрузкой глюкозой. В ходе этого теста уровень сахара крови оценивается не только натощак, но и после приема концентрированного раствора 75 граммов глюкозы. Этот тест позволяет исключить скрытый сахарный диабет и выявить так называемый предиабет (начальные изменения углеводного обмена).
Если вы старше 45 лет, то даже при отсутствии дополнительных факторов риска лабораторная проверка сахара крови целесообразна не реже 1 раза в 3 года.
Однако периодического контроля глюкозы крови недостаточно, в основе профилактики сахарного диабета 2-го типа лежит поддержание нормальной массы тела, потребление здоровой пищи и достаточная двигательная активность.
Как следует питаться, чтобы не допустить развития сахарного диабета 2-го типа?
О жестких диетических ограничениях, которые трудно реализовать на долгосрочной основе, речи не пойдет. Основная задача — выработать правильный и комфортный стиль питания, позволяющий либо поддерживать нормальную массу тела, либо снижать избыточный вес (в этом случае рекомендовано уменьшить калорийность рациона). Резкие и нефизиологические ограничения в питании противопоказаны.
Как правило, полезно для снижения массы тела максимальное ограничение жиров (прежде всего, животного происхождения) и сладостей; умеренное (в размере половины привычной порции) — продуктов, состоящих преимущественно из сложных углеводов (гарниров), и белков; неограниченное потребление продуктов с минимальной калорийностью (в основном богатых водой и клетчаткой овощей).
Углеводы целесообразно потреблять в составе овощей, цельнозерновых и молочных продуктов. Не следует исключать из рациона продукты, богатые моно– и полиненасыщенными жирными кислотами (рыба, растительные масла). Возможно умеренное потребление некалорийных сахарозаменителей.
Необходимость дополнительного применения витаминов и микроэлементов (в отсутствии лабораторно подтвержденных дефицитов), а также антиоксидантов и пищевых добавок для профилактики диабета и его осложнений не доказана.
Употребление алкогольных напитков должно быть умеренным: не более 1 условной единицы для женщин и 2 условных единиц для мужчин в сутки (но не ежедневно). Одна условная единица соответствует 15 г этанола или примерно 40 г крепких напитков, или 140 г вина, или 300 г пива.
Полезные советы
1. Не жарьте! Используйте другие способы приготовления пищи: запекание, отваривание, приготовление на пару, на решетке-гриль, на открытом огне.
2. При приготовлении птицы снимайте кожу и удаляйте весь видимый жир до начала термической обработки.
3. Заправляйте салаты обезжиренным йогуртом (с добавлением специй, горчицы, уксуса, лимонного сока) вместо масла и майонеза.
4. Начинайте прием пищи со стакана минеральной воды и овощного салата, таким образом вы сможете «обмануть» желудок и процесс насыщения произойдет быстрее.
5. Старайтесь есть небольшими порциями по 4–6 раз в день.
Какой должна быть физическая активность?
Достаточно умеренных физических нагрузок (быстрая ходьба, плавание, езда на велосипеде, танцы), главное — их регулярность и длительность (не менее 30 мин. в большинство дней недели или не менее 150 мин. в неделю). Это помогает снизить и поддержать массу тела, повысить чувствительность к инсулину, снизить уровень липидов в крови и повысить сердечно-сосудистую тренированность.
Существуют ли другие способы профилактики сахарного диабета 2-го типа?
Для профилактики сахарного диабета 2-го типа разрешено применение нескольких лекарственных препаратов. К их назначению прибегают при наличии предиабета, безуспешности самостоятельных попыток похудеть и высоком риске сердечно-сосудистых осложнений. Эти препараты обладают рядом противопоказаний и должны назначаться врачом в индивидуальном порядке.
Можно ли что-то сделать, если сахарный диабет уже развился?
Если у вас уже имеется сахарный диабет, то необходимость дальнейших профилактических мероприятий сохраняется: во-первых, эффективное снижение веса, правильное питание и расширение двигательной активности может нормализовать обмен глюкозы при 2-м типе сахарного диабета; во-вторых, существует возможность предотвратить необратимые последствия и осложнения диабета любого типа, которые и определяют прогноз при этом заболевании.
Залогом успешной профилактики осложнений сахарного диабета является поддержание целевых значений сахара в крови. Для этого необходимо добросовестно соблюдать рекомендации врача по сахароснижающей терапии и самоконтролю уровня глюкозы крови с помощью глюкометра (эти рекомендации, как правило, существенно различаются в зависимости от типа диабета и применяемых препаратов).
Важно понимать, что периодического определения сахара крови в поликлинике недостаточно для хорошей компенсации заболевания. Кроме того, 1 раз в 3 месяца необходимо определять уровень гликированного гемоглобина (показателя компенсации диабета за несколько месяцев).
Для своевременного выявления осложнений сахарного диабета и их коррекции с определенной периодичностью, которая определяется лечащим врачом, необходимо выполнять общий и биохимический анализы крови, анализы мочи, контролировать состояние глазного дна у офтальмолога, измерять артериальное давление, снимать ЭКГ и посещать эндокринолога для осмотра, коррекции терапии и оценки чувствительности нижних конечностей.

Ожирение: оптимальные способы контролировать вес

К сожалению, далеко не все осознают, что избыточная масса тела и ожирение — не просто физиологическая особенность и/или личная проблема отдельного взятого человека, а хроническое заболевание, приводящее к целому спектру неблагоприятных последствий для здоровья. В современном мире эта проблема коснулась практически всех возрастных групп и социальных слоев.
В чем же опасность ожирения?
Ожирение является фактором риска:
— атеросклероза (образования холестериновых бляшек, которые по мере роста перекрывают просвет сосудов);
— ишемической болезни сердца и инфаркта миокарда;
— повышенного артериального давления;
— варикозной болезни вен нижних конечностей;
— сахарного диабета 2-го типа;
— образования камней в желчевыводящих путях;
— заболеваний суставов;
— синдрома апноэ (остановки дыхания) во сне;
— онкологических заболеваний (рака молочных желез, матки, яичников, предстательной железы);
— нарушений в работе репродуктивной системы (вплоть до бесплодия).
По статистике, у полных повышенное артериальное давление отмечается в 3 раза чаще, атеросклероз в молодом возрасте — в 2 раза чаще, вероятность развития сахарного диабета возрастает в десятки раз по сравнению с людьми нормального телосложения.
Сочетание нескольких из перечисленных состояний многократно повышает риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний.
Каким образом диагностируется ожирение?
Для диагностики ожирения и определения его степени используют так называемый индекс массы тела (ИМТ) — показатель, получаемый делением значения массы тела (в килограммах) на рост (в метрах), возведенный в квадрат. Нормальной считается масса тела при ИМТ в интервале 18,5–24,5 кг/м2, избыточной — при ИМТ в интервале 25,0–29,9 кг/м2, а ИМТ более 30 кг/м2 свидетельствует о наличии ожирения.
Степень ожирения также определяется показателем ИМТ, его значения от 30 до 35 кг/м2 соответствуют I степени, от 35 до 40 кг/м2 — II степени, а от 40 кг/м2 и выше — III степени, или так называемому морбидному ожирению.
Кроме того, ожирение подразделяют на типы в зависимости от преимущественной локализации жировой ткани.
Накопление жира в животе (вокруг внутренних органов) является самым неблагоприятным с точки зрения развития сердечно-сосудистых и дыхательных осложнений, а также сахарного диабета. Риск этих осложнений определяют путем измерения окружности талии: он будет увеличенным при окружности более 94 см у мужчин и более 80 см у женщин.
При накоплении жировой ткани в области бедер и нижних конечностей в большей степени повышается риск заболеваний позвоночника, суставов и вен ног.
Каковы причины ожирения?
Причиной ожирения ВСЕГДА является дисбаланс между поступающей в организм энергией и ее расходованием. Другого механизма не существует, исключений у закона сохранения энергии нет.
В 95 % случаев ожирение развивается при систематическом переедании и недостаточной физической активности. В этой связи важно понимать, что объем пищи далеко не всегда отражает ее энергетический потенциал, а расход энергии при физических нагрузках во многом зависит от их интенсивности и длительности. В преобладающем большинстве случаев попытки объяснить избыточную массу тела особенностями обмена веществ являются самообманом. Конечно, все люди разные и интенсивность обменных процессов у здоровых людей отличается, но лишь в определенных, не очень больших пределах.
В основе переедания, как правило, лежит стресс. К сожалению, для многих из нас прием пищи становится эффективным способом его преодоления. В процессе еды в головном мозге вырабатываются гормоны радости, способствующие наступлению спокойствия и улучшению настроения. Зачастую прием пищи становится своеобразной наградой после тяжелого рабочего дня.
Неудовлетворенность других, непищевых желаний также может приводить к перееданию. Значительную роль в развитии ожирения играют семейные особенности питания: преимущественное употребление высококалорийных продуктов, привычка есть до отвала, запрет на отказ от угощения и пр. Привычное поглощение больших по объему порций со временем приводит к перерастяжению стенок желудка и невозможности своевременно почувствовать насыщение.
Лишь 5 % ожирения имеют вторичный характер и развиваются при определенных эндокринных заболеваниях. Эти заболевания могут способствовать повышению аппетита, перераспределению жировой ткани или замедлению расходования полученной из пищи энергии. Однако на первый план в таких ситуациях выходит симптоматика, обусловленная конкретным заболеванием, а не ожирение.
Как не допустить развития ожирения?
Если речь идет о самом распространенном ожирении «от переедания», ответ прост — необходимо питание, соответствующее вашим физиологическим особенностям и образу жизни. Природой так устроено, что свою норму организм определяет сам, посредством чувства голода. Залог нормальной массы тела заключается в умении прислушиваться к своим истинным пищевым потребностям.
Важно:
— четко различать чувство голода и другие потребности, в том числе желание передохнуть, получить положительные эмоции;
— не есть от скуки, от «нечего делать», за компанию или по привычке (например, при просмотре телевизора);
— не бояться отказываться от угощения, если не испытываете голода;
— не доедать до конца, если уже наелись.
Также не следует игнорировать чувство голода, так как при пропуске приема пищи в следующий раз вы вряд ли сможете вовремя остановиться.
Старайтесь не есть наспех и на ходу, хорошо пережевывайте пищу. Если поглощать пищу слишком быстро, то чувство насыщения будет запаздывать, что также не позволит своевременно прервать этот процесс.
Старайтесь не соблазняться видом и запахом продуктов, если не голодны: отложите желаемый продукт или блюдо на потом.
Как бороться с ожирением, если не удалось его предотвратить?
Чаще всего без консультации специалиста не обойтись. Во-первых, следует исключить эндокринные причины ожирения и оценить тяжесть его возможных осложнений. Только врач может назначить ряд необходимых лабораторных обследований, результаты которых позволят ответить на эти вопросы. В большинстве (95 %) случаев эндокринных причин обнаружено не будет, и станет необходимым выявление конкретных нарушений пищевого поведения, которые привели к набору веса в каждом отдельном случае. Далеко не всегда это удается сделать самостоятельно. Правильные вопросы врача, совместный анализ дневника питания (в котором фиксируются все съеденные продукты и сопутствующие обстоятельства) значительно упрощает выбор конкретных мер для похудения.
Крайне важно понимать, что ожирение — заболевание хроническое, и вылечить его временным назначением диеты невозможно. За редким исключением, сброшенные за время диеты килограммы возвращаются после ее прекращения. Единственный способ избавиться от ожирения — выработка правильно сбалансированного типа питания, которого удастся придерживаться всю жизнь. Необходимо добиться изменения пищевых привычек и образа жизни в сторону более здоровых.
С чего начать?
Понаблюдайте за собой. Проанализируйте: возможно, вы часто едите, когда волнуетесь или находитесь в плохом настроении; возможно, прием пищи становится поводом передохнуть во время работы; возможно, вам сложно отказаться от вкусных блюд, даже если вы не голодны; или вы привыкли что-то жевать перед телевизором; а может, вы едите по ночам, когда не можете уснуть…
Если вы обнаружили у себя какие-либо из этих привычек, начните с ними борьбу. Не «заедайте» стрессы, научитесь снимать их другими способами (принятием ванны, душа, музыкой, чтением книги, просмотром кино, походом в театр, общением с друзьями, прогулкой, любимым спортом). Не стесняйтесь обратиться к психологу или психотерапевту за помощью. Не копите в себе проблемы.
Не нужно бросаться в крайности и садиться на «голодный паек»: принцип «с завтрашнего дня ни крошки» изначально обречен на провал. Во-первых, это «завтра» имеет свойство никогда не наступать; во-вторых, резкое ограничение приема пищи организм воспринимает как сигнал о «стихийном бедствии» и начинает экономить энергию, снижая ее расход; в-третьих, еда часто бывает одним из немногих удовольствий в жизни, и лишение этого удовольствия может привести к угнетенности, сонливости, плохому настроению. Долго выдержать подобное испытание не под силу никому — происходит закономерное возвращение к привычному режиму питания.
В борьбе с ожирением двигаться вперед следует медленно, постепенно ограничивая калорийность рациона. Бесконечную череду «похудел — набрал вес — снова похудел» можно остановить, только изменив свои привычки и отношение к еде.
Каким образом нужно питаться, чтобы похудеть?
Как уже было сказано, лишний вес появляется из-за того, что получаемая с пищей энергия (калорийность) превышает ее расход на поддержание работы организма и физическую нагрузку. Для снижения массы тела необходимо перестроить свое питание так, чтобы оно содержало меньше калорий.
Основными поставщиками энергии являются углеводы, белки, жиры и алкоголь, которые попадают в организм с пищей.
Белки — это «строительный материал» для образования и обновления всех тканей. Белки не образуются из других продуктов и не запасаются впрок. Белки бывают животного происхождения (их основные источники — мясо, рыба, молочные продукты, яичный белок) и растительного происхождения (основные источники — фасоль, горох, грибы, крупы, соя, хлеб). 1 грамм белка содержит 4 ккал.
Продукты — источники животных белков зачастую содержат жир, поэтому их калорийность выше, чем растительных белковых продуктов.
Углеводы — основной источник энергии. Поступающие с пищей углеводы компенсируют энергетические траты организма и в небольшом количестве запасаются в мышцах и печени. В 1 грамме углеводов также содержится 4 ккал.
Углеводы подразделяются на несколько видов.
1. Неусвояемые. К ним относят клетчатку и растительные волокна. Они не влияют на массу тела, но создают чувство сытости, наполняя желудок. Клетчатка и растительные волокна преобладают в составе овощей и зелени.
2. Усвояемые. Их, в свою очередь, делят на две группы:
• быстроусвояемые, источниками которых являются практически все сладости и кондитерские изделия (сахар, мед, конфеты, варенье, сухофрукты), жидкие молочные продукты, соки, напитки с добавлением сахара, дыня, виноград, бананы, финики;
— медленноусвояемые, источниками которых являются хлеб, несладкая выпечка, макаронные изделия, кукуруза, картофель, бобовые (горох, фасоль), яблоки, груши, сливы, цитрусовые.
Кроме того, степень усвоения углеводов во многом зависит от кулинарной обработки: всякое измельчение, разминание и длительная термическая обработка значительно ускоряют переваривание и всасывание углеводов.
Жиры — главный резервный источник энергии, накапливающейся в жировой ткани. Кроме того, жиры входят в состав клеточных оболочек, участвуют в образовании гормонов и других биологически активных веществ. Для сохранения здоровья присутствие жира в организме необходимо. Однако жиры — наиболее калорийная составляющая пищи. Один грамм жира содержит 9 ккал.
Жиры могут быть растительные и животные. Независимо от их происхождения, жиры одинаково калорийны и одинаково опасны для массы тела, однако растительные жиры не столь вредны для сосудов, так как являются источниками полезных ненасыщенных жирных кислот и не содержат холестерина.
В чистом виде жир содержится в различных растительных маслах, сливочном и топленом масле, сале, а также в маргарине. В скрытом виде — в мясе, птице, рыбе, колбасных изделиях, молочных продуктах, семечках, орехах. Богаты жиром все кулинарные продукты — торты, пирожные, печенье, сливочное мороженое.
Кроме того, высокой калорийностью обладают многие алкогольные напитки. В зависимости от вида, их энергетический потенциал может быть обусловлен как спиртовым компонентом, так и содержанием углеводов.
Из вышесказанного можно сделать выводы:
• наиболее эффективным способом уменьшения калорийности питания будет максимальное ограничение потребления жиров (оптимально до < 30 % общей калорийности);
• количество белковых и углеводистых продуктов в рационе следует сократить вдвое (съедать около половины привычной порции);
• существуют продукты, которые при снижении веса ограничивать не нужно. Эта группа продуктов в основном представлена овощами, которые бедны питательными веществами и богаты водой;
• чтобы ограничить жиры, необходимо научиться их распознавать. Обычно не вызывают сомнения «явные» жиры: масло, сало. Но есть и так называемые скрытые жиры. Они в большом количестве содержатся в сырах, молочных продуктах, некоторых сортах мяса, субпродуктах, колбасных изделиях, в том числе в вареных колбасах и сосисках, песочном и слоеном тесте, мороженом, шоколаде, орехах, семечках;
• рацион должен быть богат медленноусвояемыми углеводами (в качестве основных источников энергии);
• следует избегать высокого потребления фруктов;
• продукты, содержащие сахар в чистом виде, следует исключить из рациона;
• обязательным условием похудения является максимальное ограничение алкогольных напитков и учет их калорийности;
• желателен дробный режим питания: 4–6 приемов пищи в течение дня. Это позволит избегать непреодолимого чувства голода. При этом яблоко или апельсин вполне могут считаться полноценным приемом пищи;
• для перекусов не надо использовать высококалорийные, богатые жирами продукты, лучше всего перекусывать овощами и фруктами.
Снизить калорийность рациона можно без подсчета калорий: принципиальным является потребление не определенного количества калорий, а их реальное сокращение по сравнению с прежним.
Показателем правильности питания будет достижение результата: снижение веса!
Существует множество способов помочь себе в достижении цели. А именно:
— отправляясь в магазин, заранее составляйте точный список продуктов и строго придерживайтесь его;
— никогда не отправляйтесь в магазин, если вы голодны;
— читайте этикетки на продуктах, обращайте внимание на калорийность и содержание жиров;
— откажитесь от покупки колбасных изделий, жирных мясопродуктов (бекон, грудинка);
— снимайте кожу с птицы и рыбы;
— не жарьте пищу, используйте гриль, духовку, пароварку, СВЧ, тушите;
— варите первые блюда на овощном бульоне;
— замените майонез нежирными заправками на основе натурального йогурта с травами, растительного масла и уксуса/лимонного сока, горчицы;
— старайтесь не пробовать, когда готовите, или учитывайте съеденное при пробах;
— хорошо подумайте, прежде чем съесть что-либо;
— не заставляйте себя есть то, что вам совсем не нравится;
— следите за размером порций, не берите добавки (кроме овощных блюд);
— чтобы уменьшить порции, попробуйте перед едой выпивать стакан воды (в ряде случаев помогает);
— ешьте медленно;
— во время еды не отвлекайтесь на телевизор, книгу, разговоры и т. п., фиксируйте то, что съели;
— не бойтесь оставлять еду на тарелке недоеденной, а завтра положите меньше;
— не доедайте за детьми;
— ешьте регулярно, не голодайте;
— при сильном голоде — обманите его (выпейте воды, чая, съешьте яблоко);
— периодически ведите пищевой дневник (фиксируйте все перекусы);
— обучайте правильному питанию всю семью.
Каким спортом нужно заниматься, чтобы похудеть?
Обязательным мероприятием при снижении массы тела является увеличение физической активности. Наиболее целесообразны аэробные нагрузки (быстрая ходьба, бег, аэробика, плавание, езда на велосипеде, футбол, большой теннис), так как именно они эффективно способствуют уменьшению жировых отложений в области живота и улучшению показателей жирового и углеводного обменов. Физические нагрузки должны стать частью образа жизни, их регулярность не должна быть меньше 3 раз в неделю, а продолжительность — не менее 150 мин. в неделю. Поэтому при выборе конкретного вида спорта следует ориентироваться на свои предпочтения. Как правило, игровые виды спорта психологически легче воспринимаются и переносятся.
На какие показатели ориентироваться при снижении массы тела?
В последние годы значительно изменилась концепция лечения ожирения. Если в прошлом основной целью было достижение нормальной массы тела, то в настоящее время оптимальным считается постепенное умеренное снижение веса (не более чем на 0,5–1 кг в неделю), направленное, в первую очередь, на компенсацию сопутствующих обменных и гормональных нарушений. С этой точки зрения значимым считается 5–10 % снижение массы тела от исходного веса.
Существует ли «волшебная таблетка» от ожирения?
Наиболее эффективным и безопасным методом борьбы с лишним весом является изменение питания и образа жизни. Однако не всегда этого бывает достаточно. Есть ряд лекарственных препаратов, способствующих нормализации нарушенного обмена веществ, препятствующих усвоению жиров и углеводов, снижающих аппетит и пр. Однако без сопутствующих изменений в питании и расширения физической активности эффективность этих лекарств практически равна нулю. Кроме того, существует масса противопоказаний к их назначению, а их переносимость далека от идеальной. Назначать препараты для лечения ожирения должен только врач с учетом индивидуальных особенностей организма, возможных последствий и побочных эффектов.
В тяжелых случаях ожирения (ИМТ > 40 кг/м2), при наличии осложнений, требующих быстрого снижения массы тела, и длительной безуспешной борьбы с лишним весом возможно выполнение хирургических (бариатрических) операций, направленных на уменьшение объема желудка или площади всасывающей поверхности тонкой кишки. После проведения подобных операций требуется пожизненное наблюдение врача, регулярные обследования и прием ряда медикаментов.
Решение о выполнении бариатрической операции принимается совместно пациентом и командой врачей различных специальностей с тщательной оценкой соотношения возможной пользы и риска в каждом конкретном случае.
Следует понимать, что бариатрические вмешательства не имеют ничего общего с пластическими операциями и липосакцией, направленными исключительно на коррекцию косметических дефектов.
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Двадцатый век поменял отношение людей к своему здоровью, качеству жизни. И уже в XXI веке мы видим новые требования к медицине и «околомедицинскому» окружению человека. Мы хотим долго и комфортно трудиться, иметь возможность активно отдыхать, прожить долгую и полную ярких событий жизнь, быть «социализированными», т. е. востребованными и принимаемыми обществом до самого преклонного возраста.
Главный вопрос – как это сделать?
Человек — это сложный организм, состоящий из различных органов и систем. Их работа контролируется индивидуальным набором генов у каждого человека, т. е. геномом, который представляет собой, по сути, «программный код». Гены определяют, как работает тот или иной орган и организм в целом в различных условиях, как воспринимает болезни и насколько быстро будет разрушаться или стареть.
Таким образом, упрощенно говоря, продолжительность жизни, наше самочувствие и активность будут зависеть от взаимодействия немодифицируемых факторов (то есть того, что мы изменить не можем) и модифицируемых факторов (которые мы можем изменить).
К немодифицируемым (неизменяемым) факторам относятся:
• пол,
• возраст,
• наследственность (геном).
Модифицируемыми, т. е. изменяемыми являются все остальные факторы, которых большое количество.
Наиболее важны:
• питание и поступление в организм жизненно необходимых веществ,
• физическая активность,
• вредные привычки: курение, употребление наркотиков или злоупотребление алкоголем,
• взаимодействие со средой: это, прежде всего, экология и контролируемые инфекции.
А что же делать с полом и наследственностью?
Манипуляции с полом в настоящий момент не увеличивают продолжительность жизни. Поэтому на данном этапе развития науки не стоит к ним прибегать за исключением редких случаев трансгендерности, т. е. несовпадения гендерной идентичности человека с полученным при рождении полом (человек ощущает себя другим полом).
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Что касается наследственности, то в настоящий момент проводятся многочисленные исследования в направлении точечного воздействия на геном человека для лечения и профилактики тяжелых хронических заболеваний. Одна из разновидностей такой технологии — CRISPR/Cas9, которая представляет собой мощный инструмент редактирования геномов. Биологи приспособили элементы защитной системы бактерий для внесения изменений в ДНК растений, животных и даже людей. Технология позволяет внести «исправления» в геном всего за несколько дней. Никогда прежде у человечества не было столь точного «орудия» для манипуляции генами. Потенциально эта технология способна изменить весь ход дальнейшего развития медицины, особенно в области наследственных заболеваний. Раньше при неизлечимых болезнях имелась возможность проводить только паллиативное (нацеленное на поддержание жизни и улучшение ее качества без влияния на прогноз и продолжительность) и симптоматическое лечение (снятие отдельных неприятных проявлений болезни также без влияния на прогноз и продолжительность). С технологией CRISPR/Cas9 и ей подобными открывается возможность успешно лечить подобных больных с увеличением продолжительности жизни и даже добиваться полного излечения. Одновременно с появлением процесса редактирования генома появляется и возможность его «улучшения» в самых разных смыслах и направлениях. Пока речь идет о довольно простых заболеваниях, но в дальнейшем мишенями для редактирования могут стать не только «дефектные» или «поломанные» гены, но и те, что просто связаны с повышенным риском для здоровья. Или даже гены, отвечающие за безобидные физиологические особенности вроде способности пить молоко во взрослом возрасте или успехи в спорте. Но пока эта технология находится на стадии всестороннего изучения и не может применяться в повседневной жизни, а бороться с работой «плохих генов» нужно уже сейчас.
Как это ни странно, но самым простым и эффективным способом является ведение здорового образа жизни и вакцинация. Оказывается, отвечающие за различные болезни и предрасположенности гены способны менять свою активность в зависимости от того, какие факторы воздействуют на организм. Так, избыточная масса тела, низкая физическая активность, курение, злоупотребление алкоголем и другие модифицируемые факторы способствуют превращению нормальных генов в онкогены (гены, которые способствуют развитию опухоли) или способствуют запуску дремлющих онкогенов. Таким образом, наша задача сводится к тому, чтобы через модификацию вредных факторов сделать так, чтобы генетическая программа не реализовалась.
Другим важным способом профилактики рака является вакцинация, которая в настоящий момент позволяет снизить риск развития некоторых видов онкологических заболеваний. Например, вакцинация от гепатита В снижает риск развития гепатита В и ассоциированных с ним рака печени и лимфомы. Вакцинация против вируса папилломы человека защищает против онкогенных типов этого вируса и тем самым снижает риск развития рака шейки матки, влагалища, вульвы у женщин, рака полового члена у мужчин и рака прямой кишки и ротоглотки у обоих полов.
Исходя из вышеперечисленного, определяется набор «инструментов» для управления своим здоровьем и увеличения продолжительности жизни.
• Здоровое питание.
• Правильный уровень физической активности.
• Контроль веса.
• Исключение вредных привычек и контроль количества употребленного алкоголя.
• Восполнение отдельных жизненно необходимых веществ (витамин D).
• Регулярные профилактические обследования.
• Наблюдение у врача и контроль имеющихся хронических заболеваний совместно с врачом.
• Избегание воздействия неблагоприятных экологических факторов.
• Контроль среды в офисе и на работе.
• Профилактика контролируемых инфекций в виде вакцинации и соблюдение правил гигиены.

Меняем образ жизни
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В современном обществе сложилось немало вредных привычек, касающихся питания и физической активности. На основании проведенных исследований были разработаны рекомендации по коррекции этих привычек.
Следует отметить, что указанные изменения основаны на усредненных статистических данных о питании и физической активности. То есть кто-то из читателей, возможно, уже следует части или большинству рекомендаций.

Рекомендации по здоровому питанию

[image: ]

Представленные положения о здоровом питании и нормальном весе в целом описывают здоровый рацион питания. Эти положения разработаны на основе результатов научных исследований, отчетов и руководств (в том числе международных) и данных о потребности организма в питательных веществах.
Рекомендованный режим питания
• включает фрукты и овощи в большом количестве;
• включает цельнозерновые продукты, обезжиренные молочные продукты (или низкой жирности), бобовые, орехи, семена, рыбу и морепродукты;
• ограничивает продукты из переработанного мяса, насыщенные жиры, соль, продукты и напитки с добавлением сахара;
• богат необходимыми для организма питательными веществами;
• препятствует набору веса (особенно при употреблении пищи с низкой удельной калорийностью и активном образе жизни);
• снижает риск возникновения некоторых неинфекционных болезней, в том числе сердечно-сосудистых заболеваний, инсульта, рака.
Употребляйте разнообразные полезные продукты ежедневно, включая
• овощи и фрукты в большом количестве;
• зерновые — предпочтительно цельнозерновые и продукты с естественно высоким содержанием клетчатки;
• в умеренном количестве: молоко и молочные продукты — низкой жирности или обезжиренные;
• в умеренном количестве: бобовые, орехи, семена, рыбу и морепродукты, яйца, мясо птицы (например, курицу) и/или нежирное красное мясо.
Включая в ежедневный рацион разно-образные продукты, вы повышаете вероятность получения наиболее полного набора питательных веществ. Это путь к укреплению здоровья и снижению риска многих неинфекционных заболеваний.
В разных продуктах содержатся разные типы веществ в разном количестве. Ни один продукт и ни одна группа продуктов в отдельности не обеспечит организм всеми необходимыми ему веществами.
Правильный рацион подразумевает употребление продуктов из четырех перечисленных выше групп, которые являются основой здорового питания. Каждая из групп продуктов характеризуется содержанием определенных питательных веществ.
Овощи и фрукты в большом количестве
Овощи служат источниками витаминов, микроэлементов, клетчатки, а также многих других фитонутриентов (полезных веществ растительного происхождения).
Например, в зеленолистных овощах содержатся соли фолиевой кислоты; в желтых, оранжевых, красных и зеленых — провитамин А (каротиноиды); многие овощи и фрукты богаты калием.
Употребление в пищу фруктов и овощей
• помогает избавиться от избыточной массы тела и не набирать вес снова, так как они низкокалорийны и богаты клетчаткой;
• снижает риск сердечно-сосудистых заболеваний, инсульта и некоторых видов рака.
Что касается овощей, то особенно полезны некрахмалистые. Диета, рекомендованная Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), вообще исключает крахмалистые овощи. Однако картофель, батат и пр. для многих стали привычной частью рациона, в некоторых случаях даже имеют культурное значение. Крахмалистые овощи содержат углеводы, витамины, микроэлементы, достаточно быстро дают чувство насыщения. В то же время они чаще всего обладают высокой удельной калорийностью (на единицу массы или объема), поэтому лучше включить в меню больше некрахмалистых овощей и небольшое количество крахмалистых.
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Выбираем овощи и фрукты
Рекомендованная дневная норма — не менее 3 порций овощей и 2 порций фруктов (включая свежие, замороженные, консервированные продукты). Советы по сушеным фруктам и фруктовым сокам будут представлены в следующей главе.
Свежие сезонные овощи и фрукты — это наилучший выбор. Замороженные и консервированные — тоже приемлемый вариант. Их просто купить и приготовить и в целом легко включить в ежедневный рацион.
• Если выбираете консервированные овощи и фрукты, отдавайте предпочтение вариантам с пониженным содержанием соли и сахара (читайте информацию на упаковке).
• Очень полезно употреблять свежесобранные овощи и фрукты.
• Храните собранные овощи и фрукты так, чтобы максимально сохранить аромат, вкус и питательные вещества.
• Мойте овощи и фрукты перед употреблением.
• Фрукты и овощи со съедобной кожурой постарайтесь тщательно отмыть и употреблять неочищенными — так не пропадут полезные вещества, содержащиеся в кожуре и прямо под ней.
• При приготовлении пищи не подвергайте овощи и фрукты слишком длительной тепловой обработке, иначе большая часть питательных веществ потеряется.
Зерновые
Предпочтительно выбирать цельнозерновые и продукты с естественно высоким содержанием клетчатки. Употребление таких продуктов и других богатых клетчаткой злаковых уменьшает риск сердечно-сосудистых заболеваний, диабета 2-го типа, некоторых видов рака (например, рака кишечника), а также вероятность набрать вес.
Зерновые продукты служат источниками энергии (в основном за счет углеводов, а также белков), клетчатки, витаминов группы B (кроме B12), витамина E (в частности, содержится в проростках пшеницы), микроэлементов (таких как магний, кальций, железо, цинк, селен).
Зерновые культуры распространены повсеместно, для множества людей это одни из основных продуктов в рационе. Они сравнительно дешевы и легко доступны, при этом служат источниками большого количества питательных веществ.
Цельнозерновые продукты и злаки с естественно высоким содержанием клетчатки полезнее, чем очищенные зерновые продукты. Наиболее полезна клетчатка естественного происхождения, которая в природе содержится в продуктах.
Зерновые продукты имеют растительное происхождение. Наиболее распространенные из них — пшеница, рис, овес, рожь, ячмень, пшено, кукуруза, полба и др.
Что такое цельнозерновые продукты?
Четкого и универсального определения этого термина не существует. Чаще всего цельнозерновыми называют продукты, в которых основные части зерна — оболочка, эндосперм и зародыш — остались неповрежденными в процессе переработки. Они могут быть молотыми, лущеными, треснувшими, расслоенными, дроблеными, но оболочка, эндосперм и зародыш должны содержаться в них в той же пропорции, что и до переработки.
Что такое продукты из очищенного зерна?
В процессе очистки зерен целиком или почти целиком удаляются зародыш и оболочка, остается только эндосперм. Такие продукты обладают более высокой энергетической ценностью (калорийностью), но содержат меньше питательных веществ, особенно клетчатки. К очищенным зернам относится шлифованный рис, также они содержатся в белом хлебе, обычных макаронах, многих готовых завтраках (воздушный рис и пр.). Торты, кексы, булочки, пироги, бисквиты также чаще всего пекут из белой муки с добавлением сахара и жиров.
Что такое «продукты, обогащенные клетчаткой»?
Хлеб с добавленной клетчаткой (или обогащенный клетчаткой) обычно выпекается из белой муки, в которую добавляется клетчатка, инулин или полидекстроза. Однако польза такой клетчатки еще не доказана. Лучше выбирать продукты, содержащие клетчатку естественного происхождения, например, зерновой хлеб.
Выбираем зерновые продукты
Рекомендованная дневная норма — не менее 6 порций зерновых продуктов (желательно цельнозерновых и продуктов с естественно высоким содержанием клетчатки).
Цельнозерновые продукты, представленные в магазинах, редко состоят из необработанного зерна на 100 %. В них часто добавляются очищенные зерна, чтобы их было проще жевать и переваривать.
Чтобы увеличить долю неочищенного зерна в рационе, следует выбирать продукты с максимально возможным процентным содержанием именно цельного зерна, например:
• цельнозерновой хлеб, цельнозерновые крупы (например, овсяная каша), цельнозерновые печенья, бурый рис, цельнозерновые макароны;
• продукты из цельнозерновой пшеничной муки, пшеничных хлопьев, перловой крупы, ржаной муки.
Сравнивайте информацию на упаковках аналогичных продуктов разных марок и выбирайте те, в которых выше содержание клетчатки.
Молоко и молочные продукты[3]
Употребляем в умеренном количестве; выбираем низкой жирности или обезжиренные.
Молоко и молочные продукты очень питательны, содержат белки, витамины (рибофлавин, витамины группы А, D, B12), микроэлементы (кальций, фосфор, цинк, йод).
Однако наряду с полезными веществами молоко и сыр являются источниками насыщенных жиров и высококалорийны. Поэтому взрослым рекомендуется употреблять молоко и молочные продукты пониженной жирности или обезжиренные.
Что такое молоко и молочные продукты пониженной жирности или обезжиренные?
В продуктах пониженной жирности содержание жиров меньше по крайней мере на 25 % по сравнению с обычными продуктами. Например, молоко пониженной жирности — это 1,5 %-ное молоко (по сравнению с 3,2 %-ным обычным и 4 %-ным цельным).
Продукты низкой жирности должны содержать не более 1,5 % жиров, если речь идет о жидкости, или 3 % жиров для твердых продуктов. Этим критериям отвечают обезжиренное молоко (0,1–0,5 %), нежирный йогурт (0,4 %), легкий домашний творожный сыр (0,6 %). Обычный домашний сыр содержит 3,5 % жира, поэтому под данную классификацию уже не подходит, несмотря на то, что по сравнению с твердыми сырами (37 % жирности) он намного менее жирный и менее калорийный.
Подробнее о сыре
Сыры в большинстве своем богаты жирами, в основном насыщенными. К примеру, мягкий Чеддер содержит 37 г жира на 100 г продукта; из них 24 г — это насыщенные жиры. Есть несколько сортов менее жирных сыров, к ним относятся Фета (20 %), Камамбер (22 %), Эдам (27 %). Однако по классификации они все равно относятся к продуктам с высоким содержанием жира. Сыр Рикотта умеренно жирный (11 %).
Другие молочные продукты
Сливочное масло, сливки, сметану, сливочный сыр (Филадельфия и пр.) получают непосредственно из молочного жира, поэтому в них много насыщенных жирных кислот и мало белка и кальция. Даже легкие, обезжиренные разновидности этих продуктов содержат относительно много насыщенных жиров.
В составе сгущенного молока с сахаром и мороженого есть белки и кальций, но также и насыщенные жиры в большом количестве, и добавленный сахар.
Заменители молока
В основе большинства молочных продуктов лежит коровье молоко, реже — козье или овечье. Растительные заменители молока делают из сои, риса, орехов. В отличие от молока животных, они изначально небогаты кальцием, витаминами и другими полезными веществами. Поэтому если вы хотите заменить коровье молоко на растительное, нужно выбирать варианты, искусственно обогащенные питательными веществами, в частности, кальцием.
Выбираем молочные продукты
Рекомендованная дневная норма — не менее 2 порций нежирного молока и/или молочных продуктов (йогурт, сыр и т. д., а также заменители молока).
Если вы привыкли к жирному молоку и молочным продуктам, жирность можно снижать постепенно, переходя от вариантов с пониженной жирностью к полностью обезжиренным.
Используйте нежирное молоко:
• для каш, готовых завтраков, выпечки;
• для добавления в чай и кофе;
• при приготовлении пищи (кремы, пудинги и пр.).
Концентрированное, ультрапастеризованное и сухое молоко — это возможные альтернативы свежему. Здесь также нужно выбирать нежирные варианты.
Что касается сыров, то лучше всего остановиться на разновидностях с умеренным или низким содержанием жиров. Ешьте сыр небольшими порциями и не очень часто.
В некоторые молочные продукты при приготовлении добавляют сахар, например, в молочные коктейли, многие йогурты. Даже обезжиренные версии таких молочных продуктов за счет сахара калорийнее их несладких аналогов.
Мясо, рыба и орехи
Бобовые, орехи, семена, рыба и морепродукты, яйца, мясо птицы (например, курица) и/или нежирное красное мясо — в умеренном количестве.
Употребление бобовых, орехов, рыбы и морепродуктов снижает риск сердечно-сосудистых заболеваний, диабета 2-го типа, некоторых видов рака, а также препятствует набору веса.
Орехи, семена и бобовые служат источниками белка, они богаты питательными веществами, клетчаткой. Некоторые виды орехов также содержат специфичные для них вещества: например, в миндале содержится кальций, в бразильском орехе — селен и пр. Нельзя забывать, что орехи богаты ненасыщенными жирами, однако небольшое количество (примерно 30 г) каждый день не повлияет на набор веса, особенно если вы будете есть орехи вместо каких-то других, менее полезных продуктов.
Жирные виды рыбы (лососевые, тунец, сельдь, скумбрия) и некоторые морепродукты (например, мидии) — это отличные источники омега-3 жирных кислот, употребление которых связывают со снижением риска инсульта и болезней сердца.
Яйца также содержат много питательных веществ и рекомендованы к включению в рацион.
Мясо птицы (например, куриное) — источник белка и некоторых микроэлементов, включая железо и цинк. Содержание жиров в разных видах мяса птиц варьируется, но в большинстве случаев жир аккумулируется в коже и непосредственно рядом с ней, поэтому его легко убрать.
Красное мясо — прекрасный источник железа (в легко усваиваемой форме) и цинка. Это особенно актуально для молодых женщин, у которых, по статистике, чаще всего отмечается железодефицит. Однако научными исследованиями доказано, что употребление красного мяса в количестве более 500 г в готовом виде (эквивалентно 700–750 г в сыром виде) в неделю связано с повышенным риском колоректального рака.
Продукты из переработанного мяса (колбаса, бекон, ветчина, паштет и др.) также могут повышать риск колоректального рака. Кроме того, многие из них содержат много жиров и соли.
Данная группа включает разнообразные продукты растительного и животного происхождения, которые служат источниками белка (а попутно и многих других питательных веществ).
Выбираем продукты
Рекомендованная дневная норма — не менее 2 порций бобовых продуктов, орехов или семян или не менее 1 порции рыбы, морепродуктов, яиц, мяса птицы или нежирного красного мяса.
Добавляйте бобовые и/или овощи в мясные блюда, чтобы в рационе было больше продуктов растительного происхождения. Кроме того, таким образом вы сможете разделить тот же объем мяса на большее количество порций, что еще и экономически выгодно. Например, в фарш можно добавить готовую чечевицу или фасоль, а в гуляш или мясное рагу — капусту, морковь, замороженный зеленый горошек.
Включение в повседневное меню разных орехов и семян обеспечит организм целым рядом питательных веществ.
• Выбирайте нежареные и несоленые орехи и семена или обжаренные без масла (подсушенные).
• Каждый день съедайте небольшую горсть (30 г) орехов или семян (предпочтительно смеси) вместо других, более вредных перекусов: чипсов, шоколадных батончиков и т. д.
• Замените сливочное масло и варенья/джемы в своем рационе на несоленую ореховую пасту.
Что касается рыбы, то в идеале нужно покупать свежую, однако замороженная рыба и рыбные консервы — это тоже допустимые варианты, к тому же удобные и не очень дорогие. Также можно совместить приятное с полезным — отправиться на рыбалку и поймать свежей рыбы прямо к столу.
Если вы любите красное мясо, следует ограничить его еженедельное употребление до 500 г в готовом виде (что соответствует 700–750 г сырого мяса). Допустим, что в одной порции приготовленного мяса около 150 г (примерно 175 г сырого), тогда можно есть его 3 раза в неделю, не превышая рекомендованную норму.
Следует ограничить употребление продуктов из переработанного мяса: колбасы, ветчины, паштетов, бекона, сосисок. Если все-таки хочется съесть бутерброд с чем-нибудь, то вместо колбасы лучше взять хумус, консервированный тунец или лосось, арахисовое масло, яйца или просто кусок мяса.
С осторожностью следует употреблять консервированное соленое мясо (говядину, баранину, свинину): в нем много жира и соли. Если вы любите такое мясо, то несколько простых действий при приготовлении помогут сделать его полезнее.
• Отделите видимые белые скопления жира и выбросьте.
• Выньте мясо из банки и подогрейте в микроволновой печи в течение 1 минуты, чтобы растопился жир, который потом нужно слить.
• В процессе варки такого мяса меняйте воду 2–3 раза, чтобы удалить излишки соли.
• Добавляйте в блюда с мясом овощи (некрахмалистые) в большом количестве.
Покупайте и готовьте еду и напитки:
• с ненасыщенными жирами вместо насыщенных жиров;
• с низким содержанием поваренной соли (натрия); если солите, то йодированной солью;
• без добавления сахара или с небольшим его количеством;
• свежие или подвергшиеся минимальной обработке.
Употребление жиров напрямую связано с риском сердечно-сосудистых заболеваний.
• Уменьшение количества насыщенных жиров в рационе и частичная замена их ненасыщенными жирами (особенно полиненасыщенными) снижает риск болезней сердечно-сосудистой системы.
• Научные исследования доказали, что с точки зрения употребления жиров оптимальна диета, включающая растительные жиры, а также жиры, содержащиеся в рыбе и морепродуктах, — с низкой долей насыщенных жирных кислот.
• Максимально допустимая норма насыщенных и трансжиров — в сумме не более 10 % общей калорийности рациона.
Жиры содержатся как в животной, так и в растительной пище. Они обеспечивают поступление в организм жирорастворимых витаминов — A, D, E и K.
Жиры представляют собой смесь насыщенных, а также поли– и мононенасыщенных жирных кислот и классифицируются в зависимости от их пропорций и химической структуры.
Животные жиры содержат максимальное количество насыщенных жирных кислот, в то время как растительные в основном состоят из ненасыщенных. Исключение составляют кокосовое и пальмовое масла, в которых высока доля насыщенных жиров.
Обе группы жиров имеют очень высокую энергетическую ценность на единицу массы. Употребление большого количества жиров может привести к повышенному поступлению калорий и к набору веса.
Трансжиры
Природные трансжиры содержатся в небольшом количестве в сливочном масле, сыре, мясе. Гораздо большая часть трансжиров образуется в процессе переработки продуктов, например, при гидрогенизации. Уже подтверждено научными исследованиями, что из-за употребления трансжиров повышается уровень холестерина липопротеинов низкой плотности в крови, а это основной фактор риска атеросклероза.
По рекомендации ВОЗ, суточное потребление трансжиров должно составлять не более 1 % общей энергетической ценности пищи.
Выбираем и готовим продукты
Ненасыщенные жиры в основном содержатся в растительной пище: орехах, семенах, авокадо, каноловом и оливковом маслах, маргарине из растительного сырья. Также они встречаются в некоторых продуктах животного происхождения, в частности, в жирной рыбе (лососевые, тунец, сельдь, скумбрия).
Как есть меньше насыщенных жиров?
• Выбирайте мясо, на котором не видны отложения жира, или убирайте его перед приготовлением.
• Для приготовления мяса используйте методы, с помощью которых убирается лишний жир, а не добавляется (приготовьте на гриле; запеките или обжарьте в духовке, чтобы жир мог стекать; отварите, снимая излишки растопленного жира, собирающиеся на поверхности).
• Курицу запекайте или обжаривайте вместе с кожей, чтобы она была сочной. Когда она приготовится, снимите кожу и подавайте курицу без нее.
Несколько слов о кокосовом масле
Кокосовое масло, несмотря на растительное происхождение, состоит из насыщенных жиров на 92 %, это очень высокая доля.
Не рекомендуется использовать кокосовое масло как основной продукт для приготовления и заправки блюд, лучше заменить его ненасыщенными растительными маслами: оливковым, каноловым, рисовым.
Популярность кокосового масла во многом связана с агрессивной рекламной кампанией, которая основана на ложной информации. Исследования, на которые ссылается реклама, проводились на животных, к тому же со среднецепочечными триглицеридами, данные о которых нельзя экстраполировать на кокосовое масло.
Влияние кокосового масла на организм человека анализировалось в небольшом количестве исследований. Согласно результатам этих исследований, кокосовое масло — с точки зрения влияния на уровень холестерина в крови — лучше, чем сливочное масло, но хуже, чем ненасыщенные растительные масла.
Употребление кокосового молока и мякоти при условии правильного питания в целом и достаточного уровня физической активности вряд ли повлияет на риск сердечно-сосудистых заболеваний. Но люди с выраженным «западным» типом питания, употребляющие в том числе кокосовое масло, находятся в зоне риска.
Соль
Покупайте и готовьте еду и напитки с низким содержанием поваренной соли (натрия); если солите, то йодированной солью. Употребление соли (натрия) напрямую связано с риском возникновения многих неинфекционных заболеваний. ВОЗ настоятельно рекомендует ограничивать количество соли в пище, чтобы снижать риски артериальной гипертензии, сердечно-сосудистых заболеваний и инсульта. Однако, по статистике, в среднем люди употребляют больше соли, чем рекомендуется.
В целом натрий является важной частью рациона, он необходим для нормального функционирования организма. Основным источником натрия в пище является соль (хлорид натрия), которая изначально содержится в продуктах. Она добавляется в процессе технологической обработки. Еще 10–20 % — это соль, которую мы добавляем при готовке и во время еды.
Особенно много натрия содержится в таких переработанных продуктах, как острые снеки (например, чипсы), переработанное мясо (сосиски, бекон, колбаса, паштет, мясные консервы), соусы (кетчуп, соевый соус), фастфуд.
В хлебе натрий содержится в умеренном количестве. Однако из-за того, что люди едят хлеб часто и в большом количестве, он также становится одним из основных источников натрия.
Одна из современных тенденций при производстве продуктов питания — уменьшение количества добавленной соли в хлебе, мясных продуктах, готовых завтраках. Но на это идут не все производители.
Йодированная соль
Йод — важный питательный элемент. Он входит в состав гормонов щитовидной железы и необходим для нормального роста и развития организма.
Йод часто добавляют в поваренную соль для профилактики йододефицита у населения — особенно в регионах с низкой его концентрацией в почве и, как следствие, с низким естественным содержанием в продуктах. Также некоторые производители добавляют йодированную соль в хлеб.
Общая рекомендация по употреблению соли такова: лучше вообще дополнительно не солить пищу, но если вы все же хотите посолить, то используйте йодированную соль.
Выбираем и готовим продукты
Следует отдавать предпочтение свежим продуктам или подвергшимся минимальной обработке, с невысоким содержанием натрия: свежие и замороженные овощи и фрукты, мясо, в том числе мясо птицы, рыба. Сравнивайте информацию на этикетках и выбирайте опции с минимальным количеством натрия.
Если вы солите пищу, то используйте йодированную соль и с каждым разом уменьшайте ее количество, постепенно привыкая к изменению вкуса. Попробуйте другие способы улучшения вкусовых качеств блюд: добавьте пряные травы, специи, лимон.
При приготовлении пищи с использованием продуктов, изначально содержащих соль в большом количестве (например, мясных консервов), меняйте воду 2–3 раза, чтобы убрать излишки соли.
Покупайте и готовьте еду и напитки без добавления сахара или с небольшим его количеством
Употребление продуктов с добавлением сахара провоцирует набор веса и служит фактором риска возникновения многих неинфекционных заболеваний.
Добавление сахара повышает калорийность продуктов и напитков, но не прибавляет питательности и каких-либо полезных свойств.
Специалисты ВОЗ выделяют понятие «свободные сахара»: к ним относятся все моно– и дисахариды, которые добавляются при производстве, приготовлении или непосредственно при употреблении продуктов питания, а также сахара, содержащиеся в меде, сиропах, фруктовых соках в естественном виде.
ВОЗ рекомендует ограничить максимальное употребление свободных сахаров до 10 % от общей калорийности рациона, а если речь идет о необходимости профилактики кариеса, то до 5 % общей калорийности.
Сахара содержатся в естественном виде во многих продуктах: фруктах, злаках, молоке и пр. Также их добавляют в продукты в виде рафинада, коричневого или нерафинированного сахара, меда, сиропов, экстрактов. К напиткам с добавлением сахара относятся всевозможные сладкие газированные воды, лимонады, сокосодержащие напитки, порошковые концентраты, ликеры, энергетики, специальные спортивные напитки. Можно также найти в продаже эти виды напитков с искусственными заменителями сахара.
Вредны ли фруктовые соки и сухофрукты?
Фруктовые соки содержат очень много сахара: чтобы получить, к примеру, всего стакан сока, необходим гораздо больший объем сырых фруктов, таким образом, в этом стакане концентрируется весь сахар из этих фруктов.
Вместо фруктового сока лучше просто съесть фрукт или выпить воды. Фрукты питательнее сока, они обеспечивают организм витаминами, фитонутриентами, клетчаткой и содержат намного меньше сахара на единицу массы.
При производстве сухофруктов из фруктов удаляется почти вся вода, питательные вещества при этом сохраняются, но сохраняется и весь сахар. Сухофрукты меньше по объему, чем фрукты, поэтому их проще и удобнее есть в большом количестве, однако это приводит к избыточному потреблению сахара. Более того, они легко прилипают к зубам и повышают риск кариеса. Поэтому их употребление рекомендуется ограничить.
Покупайте и готовьте еду и напитки свежие или подвергшиеся минимальной обработке.

Выбираем и готовим напитки
Следует отдавать предпочтение продуктам с минимальным количеством добавленного сахара. Сравнивайте информацию на этикетках и выбирайте варианты с самым низким содержанием сахара. Не добавляйте сахар в продукты и напитки или добавляйте в очень небольшом количестве.
Когда хочется перекусить, вместо сладких печений, кексов, шоколада и конфет лучше есть свежие фрукты или, например, нарезанные ломтиками овощи с нежирным йогуртовым соусом, хумусом, творожным сыром.
Вместо сладких напитков, перечисленных выше, лучше пить простую воду или диетические напитки.
Диетические напитки содержат искусственные подсластители вместо сахара, чаще всего они низкокалорийны. Вода — более правильный выбор для утоления жажды, однако употребление диетических напитков в умеренном количестве также допустимо и лучше, чем употребление сладких напитков.
Если очень хочется сладких напитков, то:
• пейте их очень редко (не чаще раза в неделю);
• в небольших количествах (не более стакана за раз; можно разбавить водой);
• во время еды, а не между приемами пищи.
Данное положение подтверждено многими научными исследованиями во всем мире.
• Рацион, включающий большое количество фруктов, овощей, цельнозерновых продуктов и продуктов, богатых клетчаткой, бобовых, орехов, молочных продуктов (в частности, нежирных), рыбы и морепродуктов — это залог хорошего здоровья и снижения риска неинфекционных заболеваний. В таком рационе мало переработанного мяса, очищенных злаков, насыщенных жиров, соли (натрия), продуктов и напитков с добавлением сахара.
• Продукты, подвергшиеся глубокой обработке, часто содержат жировые добавки, сахар, соль и, наоборот, лишаются многих питательных веществ, которые есть в непереработанных продуктах: клетчатки, витаминов, микроэлементов и пр. Данные говорят о том, что те, кто сводит употребление переработанных продуктов к минимуму, с меньшей вероятностью страдают от ожирения и болеют неинфекционными заболеваниями.
Переработанные продукты занимают все больше места в продуктовой корзине жителей многих развитых стран. Нормальная свежеприготовленная пища зачастую заменяется частыми готовыми перекусами — калорийными, жирными, сладкими и/или солеными. В таких условиях особенно важной становится пропаганда правильного питания, прежде всего, со стороны врачей.
Сама по себе обработка продуктов не представляет вреда для здоровья. С самых древних времен пищу перед употреблением перерабатывали в той или иной степени. Развитие технологий обработки привело к повышению безопасности, разнообразия и удобства употребления продовольственных товаров. Однако побочным эффектом этого развития стало появление высокоочищенных продуктов с добавлением большого количества насыщенных жиров, сахара и соли. Эти продукты в основном очень аппетитные, удобные для употребления (так как зачастую продаются уже в готовом виде) и активно рекламируются. Поэтому люди едят их в больших количествах.
При современном обилии продуктов питания необходимо обладать четкой информацией о том, как выбирать самые полезные варианты.
Переработанные продукты — любые продукты питания, которые были перемолоты, измельчены, приготовлены, законсервированы, заморожены, засушены, смешаны с другими, упакованы и/или прошли через любой другой процесс, изменивший их первоначальное состояние. Добавление дополнительных ингредиентов в пищу — это тоже переработка.
Свежие продукты — продукты, близкие к своему природному состоянию; они могут быть сорваны с куста, вымыты, подготовлены к употреблению или приготовлению. Примеры свежих продуктов: свежие овощи и фрукты, сырые бобовые культуры, сырые орехи и семена, яйца, а также рыба, курица, красное мясо (с которых удалены видимые скопления жира).
Продукты, подвергшиеся минимальной обработке, претерпели некоторые изменения, но в основном сохранили свои физические, химические, вкусовые и питательные свойства. Переработка таких продуктов делает их:
• безопаснее: например, пастеризация молочных продуктов;
• полезнее: например, обезжиривание молока делает его менее калорийным и уменьшает содержание насыщенных жиров;
• удобнее для употребления.
Продукты, подвергшиеся глубокой обработке, — сильно переработанные продукты, очень отличающиеся от своего природного состояния. В них сохраняется очень мало естественных питательных веществ — витаминов, микроэлементов, клетчатки и других фитонутриентов. Такие продукты часто содержат очищенные злаки, добавленный сахар, соль, насыщенные жиры, они в основном высококалорийны.
Как выбрать и приготовить продукты
Следует отдавать предпочтение свежим продуктам или подвергшимся минимальной обработке — они богаты природными питательными веществами и содержат мало насыщенных жиров, добавленного сахара и соли.
Готовьте дома настолько часто, насколько это возможно, используя свежие или минимально переработанные ингредиенты.
В некоторых случаях и переработанные продукты становятся удобной, быстрой, недорогой и относительно полезной альтернативой свежим ингредиентам.
Хороший пример — консервированные овощи, фрукты, бобовые и рыба без или с минимальным содержанием сахара и/или соли.
Если вы покупаете переработанные продукты, выбирайте самые полезные из доступных:
• с минимальным содержанием насыщенных жиров, сахара и соли;
• содержащие ингредиенты, в свою очередь, подвергшиеся наименьшей переработке. Например, самый полезный хлеб — это цельнозерновой с минимальным содержанием соли и максимальным содержанием клетчатки на 100 г согласно информации на этикетке. Также следует проверить, видны ли цельные зерна и семена на самом хлебе.
Ориентируйтесь на полную картину. Продукты с низким содержанием жиров, но содержащие добавленный сахар, соль, очищенные зерна, не принесут никакой пользы.
Ограничьте употребление продуктов, подвергшихся глубокой переработке, с высоким содержанием насыщенных жиров, соли, сахара и низким содержанием питательных веществ. К ним относятся, например, кондитерские изделия (печенье, конфеты, выпечка), сладкие напитки, лапша быстрого приготовления, продукты из переработанного мяса, пицца, продукты, жаренные во фритюре, чипсы и другие острые закуски. Старайтесь заменить их на более полезные альтернативы.
Вода
Вода необходима для жизни.
• Обычная вода — это наилучший выбор среди напитков, так как в большинстве случаев она полностью соответствует потребностям организма (наряду с разнообразной и полезной диетой).
• Обычная вода не имеет энергетической ценности, поэтому не влияет на общую калорийность рациона и, как следствие, на вес.
Тело взрослого человека в среднем состоит из воды на 60 % по массе — это примерно 35–45 литров воды или более. Организму требуется вода для поддержания основных процессов жизнедеятельности: расщепления пищи, всасывания питательных веществ и их транспортировки, выведения продуктов жизнедеятельности и терморегуляции.
В основном потребность в жидкости удовлетворяется при питье. Примерно 20 % поступающей в организм воды (700–800 мл) приходится на твердую пищу; из нее высвобождается еще около 250 мл при расщеплении внутри пищеварительного тракта.
Вода выводится из тела через кожу и легкие (незаметная потеря воды), а также с потом, калом и мочой. Организм человека постоянно поддерживает баланс между поступлением и выведением воды, чтобы ее количество было достаточным для нормальной жизнедеятельности.
Сколько жидкости требуется организму?
Приведенные ниже нормы распространяются на взрослых в возрасте 19–70 лет и старше.
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Что можно пить, кроме воды?
Можно иногда пить нежирное молоко, оно относительно низкокалорийно и при этом содержит много полезных веществ, в частности, белка и кальция.
Многие с удовольствием пьют травяные чаи: это источник жидкости, не содержащий калорий.
Также популярны кофе и черный чай. Согласно научным исследованиям, оба напитка полезны для здоровья, например, за счет своих антиоксидантных свойств. С другой стороны, в кофе содержится кофеин, в чае — кофеин и танины, оба из которых ухудшают всасывание железа в пищеварительном тракте. Поэтому рекомендуется соблюдать умеренность в употреблении кофе и чая.
Фторирование воды – это простой, безопасный, эффективный и недорогой метод профилактики кариеса у населения.

Выбираем напитки
Из всех напитков следует как можно чаще отдавать предпочтение обычной питьевой воде, по возможности фторированной.
• Употребление воды прямо из-под крана может быть как безопасным, так и опасным, в зависимости от региона проживания и источника воды.
• Достаточно удобно покупать бутилированную воду, особенно если вы пьете не дома.
Ежедневное употребление 2–3 стаканов обычного нежирного молока также удовлетворяет потребность организма в жидкости и снабжает его полезными веществами — белком и кальцием.
Хранение продуктов и инфекции
Покупайте, собирайте, готовьте, храните продукты таким образом, чтобы они были безопасными для употребления.
Безопасность продуктов питания означает, что их употребление не вызывает пищевых инфекций.
Основные причины пищевых отравлений:
• слишком длительное хранение и/или хранение при неправильной температуре;
• приготовление при неправильной температуре (в результате пища остается недоваренной);
• перекрестное загрязнение готовых и сырых продуктов;
• приготовление на недостаточно чистых поверхностях.
В большинстве случаев отравление можно предотвратить. Понятие «безопасность пищевых продуктов» в целом включает способы обработки, приготовления и хранения продуктов, позволяющие предотвратить возникновение пищевых инфекций.
Постоянно следуя рекомендациям, представленным ниже, вы сможете гарантировать безопасность своего рациона и избежать отравлений.
Возбудителями пищевых инфекций могут быть различные патогенные микроорганизмы: бактерии, грибы, паразиты, вирусы. К таким инфекциям относятся любые заболевания, возникшие в результате употребления продуктов, загрязненных патогенными микроорганизмами или их токсинами.
Самый распространенные симптомы пищевых инфекций — гастроэнтерит, тошнота, рвота и/или диарея. Также отравление может вызвать осложнения и даже привести к летальному исходу.
Болезнетворные микроорганизмы, чаще всего провоцирующие вспышку инфекций (более двух случаев заболевания от одного предполагаемого источника), — вирус Норфолк (норовирус), лямблии (гиардии), сальмонеллы, энтеритные клостридии («палочки газовой гангрены») и кампилобактер.
Обеспечиваем безопасность продуктов
Покупайте, собирайте, готовьте, храните продукты таким образом, чтобы они были безопасными для употребления.

При покупке продуктов и напитков
• всегда проверяйте срок годности каждого продукта перед оплатой;
• не берите продукты с повреждениями на упаковке, например, вздутые жестяные банки или с вмятинами, порванные коробки и пакеты, и пр.;
• выбирайте неповрежденные и чуть недоспелые (или только что созревшие) свежие овощи и фрукты.

При сборе плодов с куста и ловле рыбы
• всегда тщательно мойте зелень и листовые салаты после сбора (или покупки недавно собранного);
• перед ловлей рыбы, моллюсков и других водных животных проверьте информацию о загрязнении водоема.

При хранении продуктов
• установите температуру в холодильном отделении на уровне + 4°С или ниже;
• храните сырое мясо изолированно от других продуктов, например, на нижней полке холодильника, чтобы исключить протекание соков с мяса на другие продукты;
• соблюдайте рекомендации по хранению, указанные на этикетке;
• остатки блюд накройте и уберите в холодильник (в течение 2 часов после приготовления) и съешьте их в течение 2 дней.

При приготовлении пищи
• всегда тщательно мойте руки с мылом и вытирайте перед тем, как контактировать с продуктами или в промежутках между разделыванием сырого мяса и других продуктов;
• всегда готовьте на чистых поверхностях и используйте чистую посуду и утварь (вымытые горячей водой с чистящим средством);
• если есть остатки блюд с предыдущей трапезы, то сильно их разогрейте перед употреблением;
• запомните продукты, которые чаще других бывают загрязнены патогенными микроорганизмами: мясо, курица, рыба, молочные продукты, рис, бобовые;
— храните их так, чтобы они оставались максимально безопасными для употребления;
— если есть сомнения в их безопасности, выбросьте.

Об алкоголе
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Если алкоголь, то только в небольшом количестве!
Согласно последним научным изысканиям, рекомендация по ограничению употребления алкоголя помогает снизить следующие риски:
• мелких травм;
• избыточного веса и ожирения;
• возникновения многих неинфекционных заболеваний, в том числе поражения печени;
• возникновения рака кишечника;
• поражений мозга и ЦНС.
Алкоголь обладает достаточно высокой энергетической ценностью: в 100 граммах чистого спирта содержится примерно 700 ккал. Помимо этого, во многие алкогольные напитки и коктейли добавляются углеводные компоненты, поэтому употребление спиртного влияет на общую калорийность рациона сильнее, чем мы думаем. Например, одна бутылка пива (500 мл) содержит в среднем 184 ккал, а одна порция вина (100 мл) — 84 ккал.
Данные о вреде и возможной пользе спиртного, на первый взгляд, кажутся весьма противоречивыми. С одной стороны, его употребление даже может быть полезным, в частности, для сердца. Но с другой стороны, алкоголь может и навредить здоровью.
Так все-таки пить вредно или полезно? Здесь определяющим фактором является количество — употребление должно быть умеренным.
Если вы вообще не пьете, то, разумеется, не стоит делать это только из-за возможной пользы. Начать употреблять спиртное — это сомнительный способ улучшить здоровье.
Также есть ситуации, когда от спиртного следует полностью отказаться, так как возможные риски превышают пользу.
Есть ли польза от алкоголя в небольшом количестве?
Употребление алкоголя в умеренном количестве
• снижает риск возникновения болезней сердечно-сосудистой системы и риск смертности от таких болезней;
• снижает риск развития болезни Альцгеймера;
• возможно, снижает риск ишемического инсульта (нарушения мозгового кровообращения в результате частичной или полной закупорки сосудов);
• возможно, снижает риск диабета.
Однако механизмы такого воздействия алкоголя изучены не до конца. Вполне может быть, что у кого-то риски перечисленных заболеваний действительно снизятся, а другим алкоголь никак не поможет.
С наибольшей вероятностью алкоголь в умеренном количестве может принести пользу в пожилом возрасте, а также при существующем риске возникновения сердечно-сосудистых заболеваний. А вот в среднем и молодом возрасте возможные негативные последствия употребления алкоголя часто превышают пользу, так что лучше укреплять организм другими способами: здоровое питание, активный образ жизни и т. д.
Что такое «умеренное количество»? Сколько можно пить без вреда для здоровья?
Умеренное количество алкоголя (для здорового человека) — это:
• не более 1 «дринка» в день — для женщин, а также мужчин старше 65 лет;
• не более 2 «дринков» в день — для мужчин до 65 лет.
Что такое один «дринк»? Он соответствует 18 мл в пересчете на чистый спирт. Это может быть
• 360 мл пива крепостью от 4 до 6 градусов (в среднем 5);
• 150 мл вина крепостью от 11 до 13 градусов (в среднем 12);
• 45 мл водки, виски, коньяка, текилы, бренди и т. п. крепостью 40 градусов.
Кому алкоголь полностью противопоказан?
В некоторых случаях риски от употребления алкоголя превышают любую возможную пользу. Рекомендуется полностью отказаться от алкоголя во время беременности (в том числе возможной беременности) и при ее планировании, потому что
• нормы употребления алкоголя в этой группе не исследовались;
• спиртное может навредить будущему ребенку.
Также рекомендуется отказаться от алкоголя (или же употреблять только с большой осторожностью и только после консультации с врачом) в следующих ситуациях:
• при управлении транспортным средством или работе с производственным оборудованием;
• у вас официально диагностирован алкоголизм или алкогольная зависимость, или у кого-то в вашей родословной были такие заболевания;
• при наличии заболеваний печени и поджелудочной железы;
• у вас сердечная недостаточность, пароксизмальная тахикардия (наджелудочковая, желудочковая, мерцательная) или вам приходилось слышать, что у вас «слабое сердце», имеется «серьезное заболевание сердца»;
• вы принимаете лекарства, которые нельзя сочетать с алкогольными напитками (ознакомьтесь с инструкцией по применению);
• вас беспокоят частые приступы подагры;
• у вас тяжелые заболевания почек или развилась почечная недостаточность;
• имеется сахарный диабет или нарушение толерантности к углеводам («предиабет»);
• частые обострения эзофагита, язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки;
• у вас был геморрагический инсульт (кровоизлияние в мозг в результате нарушения проницаемости или разрыва сосудов);
• если имеются другие заболевания, при которых алкоголь может ухудшить состояние;
• при плохом самочувствии;
• детям и подросткам до 18 лет;
• непосредственно перед спортивными тренировками и иными видами физической активности.
Если в течение 2 часов мужчина/женщина выпивает более 5/4 «дринков» соответственно, то это в буквальном смысле слова запой, пьянство.

Почему вредно пить много алкоголя?
Для начала разберемся, что такое «много». Итак, злоупотребление алкоголем — это
• > 3 «дринков» за один день или > 7 «дринков» в неделю — для женщин, а также мужчин старше 65 лет;
• > 4 «дринков» за один день или > 14 «дринков» в неделю — для мужчин до 65 лет.
Употребление алкоголя в таких дозах не несет никакой пользы, а напротив, может увеличить риск возникновения таких серьезных заболеваний и состояний, как
• некоторые виды рака: рак молочной железы, ротовой полости, гортани, носоглотки и ротоглотки, пищевода;
• панкреатит;
• сахарный диабет;
• внезапная смерть (особенно при наличии заболеваний сердечно-сосудистой системы в анамнезе);
• алкогольная кардиомиопатия (поражение сердечной мышцы), которая может привести к сердечной недостаточности;
• инсульт;
• гипертония (гипертензия);
• заболевания печени;
• суицид;
• тяжелые травмы или смерть в результате несчастного случая;
• повреждение головного мозга и других органов у плода, находящегося в утробе матери;
• похмелье.
Как снизить вероятность негативного влияния алкоголя на здоровье?
Чтобы уменьшить воздействие алкоголя на здоровье в краткосрочной и долгосрочной перспективе, следует
• знать определение стандартного «дринка»;
• установить для себя предельные суточные и недельные нормы спиртных напитков;
• отдавать предпочтение слабоалкогольным или безалкогольным напиткам перед крепкими;
• пить медленно;
• употреблять алкоголь вместе с едой или после еды, но не на голодный желудок;
• чередовать алкогольные и безалкогольные напитки;
• никогда не садиться за руль после употребления спиртного;
• не напиваться и подавать хороший пример, особенно в присутствии детей.

Краткое резюме по рациональному питанию

Употребляйте разнообразные полезные продукты ежедневно, включая
• овощи и фрукты в большом количестве;
• зерновые — предпочтительно цельнозерновые и продукты с естественно высоким содержанием клетчатки;
• в умеренном количестве: молоко и молочные продукты — низкой жирности или обезжиренные;
• в умеренном количестве: бобовые, орехи, семена, рыба и морепродукты, яйца, мясо птицы (например, курица) и/или нежирное красное мясо.

Покупайте и готовьте еду и напитки
 с ненасыщенными жирами (оливковое, каноловое, рисовое растительное масло или маргарин) вместо насыщенных жиров (сливочного масла, сметаны, сала и прочих животных жиров, кокосового масла);
 с низким содержанием поваренной соли (натрия); если солите, то йодированной солью;
• без добавления сахара или с небольшим его количеством;
• свежие или подвергшиеся минимальной обработке.

• Предпочитайте обычную воду другим напиткам.

• Покупайте, собирайте, готовьте, храните продукты таким образом, чтобы они были безопасными для употребления.

• Если алкоголь, то только в небольшом количестве. Рекомендуется полностью отказаться от алкоголя во время беременности (в том числе возможной беременности) и при планировании беременности.

Рекомендации по физической активности

Научно доказано, что регулярная физическая активность — это залог крепкого здоровья и долголетия. Она должна быть частью образа жизни. Очень важно, чтобы физическая активность была разнообразной, т. е. включала разные виды спорта и упражнений — таким образом она будет способствовать комплексному укреплению здоровья.
Например, аэробные упражнения полезны для сердца, легких и уменьшают риск многих неинфекционных заболеваний. С другой стороны, силовые тренировки укрепляют мышцы, помогают увеличить мышечную массу и снижают риск травм, связанных с падениями. И те, и другие повышают чувствительность к инсулину (в разной степени).
Отсутствие физической активности занимает четвертое место в мире в списке факторов риска неинфекционных заболеваний и становится причиной от 3,2 до 5 миллионов смертельных случаев в год (по разным подсчетам), а также причиной 27 % всех случаев диабета 2-го типа, 30 % случаев ишемической болезни сердца и 21–25 % случаев рака молочной железы и рака толстой кишки (по данным ВОЗ). Вот почему так важно быть активными.
Физическая активность характеризуется такими параметрами, как тип, продолжительность, частота, интенсивность и сопутствующие факторы. Все вместе эти параметры составляют пять «измерений» физической активности. Когда врач рекомендует занятия спортом с целью укрепления здоровья, он должен учесть и описать каждое из измерений.
Пять положений о физической активности
Меньше сидите, больше двигайтесь! Если вы длительное время проводите в сидячем положении, устраивайте перерывы.

Распределите в течение недели по крайней мере 150 минут (2,5 часа) умеренной или 75 минут интенсивной физической активности.

Еще больше пользы принесут 5 часов умеренной или 2,5 часа интенсивной физической активности в неделю.

Делайте силовые упражнения по крайней мере 2 раза в неделю.

Лучше хоть какая-то физическая активность, чем вообще никакой.

В совокупности эти положения формируют основу здорового режима физической активности.

Физическая активность

Продолжительность — время, в течение которого длится активность.
• Зависит от возраста, интенсивности и индивидуальных возможностей.
• По крайней мере 2,5 часа умеренной физической активности в неделю (или эквивалентная длительность интенсивной нагрузки).
• Короткие тренировки между делом (snacktivity) — по 10 минут.
Сопутствующие факторы — зачем, где и как происходит активность.
• Активный отдых, физические упражнения, занятия спортом.
• Оплачиваемый труд или тренировка для себя.
• Активное передвижение (с соблюдением мер безопасности).
• Повседневная активность (работа по дому, в огороде, шоппинг).
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Частота — количество тренировок.
• Старайтесь распределять нагрузку равномерно в течение недели.
• Будьте физически активны все время, это принесет пользу в долгосрочной перспективе.
Интенсивность — усилия, затрачиваемые на физическую активность.
• Для ее измерения используется метаболический эквивалент (МЕТ). Один МЕТ — это количество энергии, затрачиваемое человеком за 1 минуту в состоянии покоя на дыхание, кровообращение и пр.
• В данной книге мы разделяем физическую активность на легкую, умеренную и высокоинтенсивную.
• Большинство людей могут заниматься с умеренной интенсивностью (3–5,9 МЕТ).
• Высокоинтенсивная активность (>6 МЕТ) принесет дополнительную пользу.
• Легкая физическая активность (1,5–2,9 МЕТ) тоже может быть полезной. По крайней мере она полезнее, чем полное отсутствие физической активности.
Тип активности — одна тренировка может включать в себя один или несколько перечисленных ниже типов. Рекомендации по типам активности индивидуальны и зависят от наличия заболеваний и факторов риска.
• Аэробные упражнения.
• Анаэробные упражнения.
• Силовые упражнения (упражнения с сопротивлением).
• Весовые нагрузки.
Меньше сидите, больше двигайтесь!
Если вы длительное время проводите в сидячем положении, устраивайте перерывы. Данные говорят о том, что длительное нахождение в положении сидя в период бодрствования ухудшает общее состояние здоровья, увеличивает риск диабета 2-го типа, а также многих других проблем, обусловленных лишним весом, в частности, ожирения. Длительное сидение повышает инсулинорезистентность и уровень сахара в крови, может повысить риск диабета 2-го типа — вне зависимости от уровня физической активности.
У тех, кто в течение дня сидит в общей сложности меньше 8 часов, состояние здоровья, по статистике, намного лучше, чем у тех, кто сидит больше 8 часов.
Даже при регулярной физической активности уменьшение времени, проведенного сидя, принесет дополнительную пользу здоровью. Частота и регулярность физической активности здесь не играют большой роли, но чтобы скомпенсировать негативные последствия сидения, в любом случае нужно заниматься более 2,5 часа в неделю.
Пока не получено достаточно данных о том, влияет ли длительное сидение на риск возникновения рака, сердечно-сосудистых заболеваний и депрессии.
К сожалению, в последние несколько десятилетий люди стали проводить больше времени сидя и меньше времени тратить на физическую активность. Для этого есть много объяснений, основные из которых — это современные возможности транспорта, новые технологии (интернет, компьютеры, ноутбуки, планшеты, смартфоны, телевизоры, DVD-плееры, электронные книги) и в целом особенности городской жизни. Сформировалась новая среда обитания, новые жизненные принципы и нормы. Например, принято, что рабочие совещания проводятся за столами, рабочие места также состоят из стола и стула. Да и вне работы: театры, кино, стадионы — все общественные места оборудованы сиденьями.
Если приходится долго сидеть, то для поддержания здоровья очень важно регулярно делать небольшие перерывы и проводить их в движении, а также не забывать про 2,5 часа умеренной физической активности в неделю как минимум.
Здесь важно правильное восприятие: перерывы на разминку — это не обязанность, а возможность! Они не должны расцениваться как обуза, неудобство.
В течение дня постарайтесь по максимуму заменить сидение на легкую физическую активность, например, некоторые повседневные задачи выполнять стоя или на ходу.
На работе/учебе
Когда приходится долго сидеть, регулярно вставайте и делайте растяжку. Стойте во время совещаний, когда говорите по телефону или читаете; вместо телефонного звонка или электронного письма коллеге лучше встаньте и сходите пешком до его рабочего стола; регулярно останавливайтесь для передышки, если нужно долго ехать за рулем до работы. Отличное решение для рабочего места — стол с регулируемой высотой, он позволяет чередовать сидячее и стоячее положение.
В дороге
По максимуму замените поездки на машине общественным транспортом или активным передвижением (пешком, на велосипеде). В общественном транспорте старайтесь стоять. Выходите на одну остановку раньше и проходите ее пешком. При поездках на машине и мотоцикле регулярно останавливайтесь, чтобы встать и передохнуть.
На отдыхе
Дома ограничьте время, проводимое перед телевизором и за компьютером. Если выдалась свободная минута — лучше выйдите на прогулку. Когда смотрите телевизор, вставайте и делайте растяжку, хотя бы во время рекламы. Ловить рыбу, готовить еду, проверять электронную почту, говорить по телефону — все это можно делать стоя.
Как быть людям с ограниченными физическими возможностями?
Некоторые люди не могут стоять по состоянию здоровья. Им следует делать упор на регулярные упражнения сидя: например, поворачивать и сгибать руки, крутиться или ездить на инвалидной коляске, участвовать в специализированных спортивных программах и соревнованиях для людей с ограниченными возможностями. Такие виды физической активности повышают частоту сердцебиения и дыхания, способствуют укреплению мышц.
Как насчет видов спорта, подразумевающих сидячее положение?
Такие виды активности, безусловно, полезны, так как подразумевают затрату большого количества энергии. К ним относятся, например, гребля или велосипедный спорт. Они могут способствовать снижению риска диабета 2-го типа, риска избыточного веса и ожирения. Активные движения нижних конечностей компенсируют негативные последствия сидячего положения.
Итак, регулярная физическая активность — это не менее 150 минут (2,5 часа) умеренной или 75 минут интенсивной физической активности, распределенных равномерно по времени (или их эквивалентная комбинация).
За этой рекомендацией также стоят научные данные, достоверно доказывающие необходимость именно такого количества занятий и с большой вероятностью — необходимость равномерного их распределения в течение недели.
Распределите в течение недели по крайней мере 150 минут (2,5 часа) умеренной или 75 минут интенсивной физической активности.

Регулярная физическая активность снижает риск развития диабета 2-го типа (вне зависимости от снижения веса), некоторых видов онкологических заболеваний (рака молочной железы в постменопаузе, рака толстой кишки, рака эндометрия), а также снижает вероятность возникновения стресса, депрессии, тревожности. При наличии этих заболеваний и состояний физическая активность может помочь их контролировать.
Также регулярная физическая активность снижает риск преждевременной смерти от любых причин.
Наибольший полезный эффект для здоровья достигается при равномерном распределении физической нагрузки по времени.
В последнее время растет число фактов, подтверждающих дополнительную пользу от тренировок высокой интенсивности (по сравнению с умеренной нагрузкой).
Отсутствие физической активности, или гиподинамия, связано с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний, диабета 2-го типа, рака молочной железы, рака толстой кишки, а также повышенным риском смертности.
Зачем нужно быть физически активным?
Регулярная физическая активность
• оздоравливает работу сердца, легких, мышц, улучшает психическое здоровье и облегчает выполнение таких повседневных задач, как, например, уборка, мытье машины, поход по магазинам и т. д.;
• улучшает сон, самочувствие и качество жизни в целом;
• дает дополнительную возможность для общения, если заниматься вместе с родными или друзьями.
Зачем распределять активность равномерно в течение недели?
Любая активность хороша для здоровья, но наиболее полезны именно ежедневные занятия, по сравнению, например, с длительной тренировкой 1 или 2 раза в неделю.
Чтобы достичь нужной регулярности, нужно заниматься не менее 5 дней в неделю, не менее 30 минут в день с умеренной нагрузкой или 15 минут с интенсивной. Возможны их эквивалентные комбинации с учетом соотношения по времени 2:1. Также можно разбивать тренировки на более короткие, например, 10-минутные.
Сколько нужно заниматься, чтобы быть здоровым?
Нормы индивидуальны для каждого человека. Однако 150 минут занятий умеренной интенсивности (или 75 минут высокой интенсивности) — это необходимый минимум для большинства согласно эпидемиологическим данным.
Какие виды физической активности лучше всего?
Аэробные тренировки хороши для сердца, легких, улучшают общее самочувствие и способствуют поддержанию отличной физической формы.
Любая активность, от которой повышается частота сердечных сокращений и затрудняется дыхание, полезна вне зависимости от уровня начальной подготовки. Например, обычная ходьба — это прекрасный вид спорта для всех взрослых. Она способствует улучшению здоровья и физической формы, не предполагает финансовых затрат, не вредит суставам и в целом несет мало рисков травматизма, может быть реализована в любом месте и в любое время, не требует специального оборудования и удовлетворяет всем критериям всех 5 Положений о физической активности, о которых здесь идет речь.
Еще больше пользы принесут 5 часов умеренной или 2,5 часа интенсивной физической активности в неделю.
5 часов умеренной или 2,5 часа интенсивной физической активности в неделю принесут дополнительную пользу здоровью. В частности, еще существеннее снизятся риски диабета 2-го типа и избыточного веса, уменьшатся проявления депрессии и тревожности, улучшатся общее самочувствие и качество жизни.
Также с большой вероятностью будет ниже риск возникновения некоторых видов рака:
• достоверно — рака молочной железы в постменопаузе и рака толстой кишки;
• вероятно — рака эндометрия;
• в процессе изучения — рака легких, рака яичников и рака молочной железы в пременопаузе.
Делайте силовые упражнения по крайней мере 2 раза в неделю.

Если говорить об «измерениях» физической активности (тип, продолжительность, частота, интенсивность и сопутствующие факторы), то будет полезно «увеличивать» как каждое из пяти, так и все вместе.
Большинство людей занимаются спортом, чтобы укрепить здоровье и поддерживать себя в хорошей физической форме. Другие мотивации — это получение удовольствия и социализация.
Какие виды физической активности лучше всего?
Для повышенной активности подойдут те же разновидности, что и перечисленные в предыдущем Положении, но тренировки должны быть более частыми, более длительными и более интенсивными.
Один из наиболее удачных видов — высокоинтенсивные интервальные тренировки. Это короткие эпизоды интенсивных упражнений, чередующиеся с небольшими передышками для восстановления. Интервальный тренинг полезен для здоровья и в целом эффективен с точки зрения соотношения между затраченным временем и полученным результатом. Введение интервального подхода делает аэробные и анаэробные тренировки более эффективными, укрепляет силы, дает дополнительную энергию и производительность. Также он полезен для сердца, способствует снижению давления, повышению чувствительности к инсулину, сокращению концентрации холестерина в крови и уменьшению жировых отложений в области живота.
Другие полезные советы:
• вступите в спортивный клуб;
• поставьте личные цели;
• улучшайте свои навыки, постоянно практикуясь;
• привлекайте других.
Согласно данным исследований, необходимо заниматься силовыми упражнениями хотя бы два дня каждую неделю.
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Регулярные силовые тренировки и упражнения с поднятием тяжестей снижают риск развития метаболического синдрома, предиабета, остеопороза, остеоартроза, а также риск падений и переломов.
Силовые упражнения также могут быть эффективными в лечении остеопороза и остеоартроза.
Силовой тренинг помогает поддерживать тело крепким и подвижным, что в том числе упрощает выполнение повседневных задач, например, ходьбу, развешивание постиранного белья, работу в саду, поход за покупками.
Силовые тренировки должны дополнять аэробные занятия. Следует выполнять специфические упражнения на все 5 основных групп мышц (мышцы рук, ног, живота, спины и груди) как минимум 2 дня в неделю или чаще.
Какие виды силовых упражнений лучше всего?
Любая физическая активность с использованием сопротивлений поможет укрепить мышцы и поддерживать их силу, массу, производительность и выносливость.
Лучше хоть какая-то физическая активность, чем вообще никакой.

Распространено мнение, что силовые упражнения — это обязательно занятия в спортзале и обязательно подъем тяжестей. Однако есть множество других вариантов укрепления мышц:
• отжимания, приседания и упражнения на пресс — прямо дома и без финансовых затрат на абонемент в зал;
• ношение детей на руках или сумок с покупками из магазинов;
• гребля, скалолазание, аквааэробика/бег в воде, пеший подъем в гору, подъем по лестнице, земляные работы в саду.
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Отличный способ укрепления мышц и костей — упражнения с весовыми нагрузками (отягощениями): это может быть ходьба, бег, прыжки со скакалкой или без нее.
Аэробные тренировки с сопротивлением
Такие виды аэробной активности, как плавание, подъем в гору пешком или на велосипеде, езда на велосипеде со встречным ветром способствуют укреплению мышц, так как они включают элемент сопротивления.
Любая физическая активность полезна для здоровья.
Повседневные дела (например, работа по дому) чаще всего относятся к легкой активности. Они также будут способствовать улучшению здоровья и как минимум уменьшат время, проведенное в сидячем положении.
Чем меньше человек сидит в течение дня и чем больше периоды даже легкой активности, тем лучше эффект для здоровья. Еще больше пользы принесут упражнения с умеренной нагрузкой, даже если общее ее время составит меньше, чем рекомендованные 2,5 часа.
Преимущества регулярной физической активности для здоровья, хорошего самочувствия, долголетия и профилактики многих серьезных заболеваний неоспоримы и во многом превосходят эффективность от приема лекарств. Основная задача каждого — сделать физическую активность частью своей жизни и со временем увеличивать ее регулярность, длительность и интенсивность.
Чем ниже начальный уровень подготовки, тем явственнее будет скачок в улучшении здоровья.
Физическая активность при наличии заболеваний
Если вы страдаете ожирением или у вас диагностированы болезни сердечно-сосудистой системы, следует спросить у своего лечащего врача, какие виды активности доступны для вас.
Физическая активность не должна быть чем-то сложным и изнурительным.
Вы охотнее будете заниматься спортом, если это будет приносить удовольствие и гармонично вписываться в ваш режим.
Как добавить в свое расписание физическую активность и получать от этого удовольствие?
• Играть в подвижные игры с детьми и внуками;
• добираться пешком или на велосипеде на работу, в церковь, в магазины, в библиотеку, в спортзал, — иными словами, до любого пункта назначения;
• включать музыку и танцевать;
• подниматься и спускаться по лестнице вместо лифта;
• выполнять бытовые обязанности: пылесосить, мыть пол, работать в саду, развешивать постиранное белье, косить газон, мастерить что-нибудь.

Физическая активность: техника безопасности

Любая физическая активность несет в себе определенный риск. Однако в большинстве случаев польза для здоровья превышает этот риск.
Принимая необходимые меры до, во время и после занятий, можно значительно снизить вероятность травм и проблем со здоровьем. Перечислим элементарные советы по безопасности:
• соблюдайте осторожность, будьте на виду, не теряйте бдительность и защищайтесь от солнца — надевайте соответствующую одежду и занимайтесь в безопасных и хорошо освещенных местах;
• используйте защитную экипировку в зависимости от вида спорта;
• пейте обычную воду в достаточном количестве;
• не употребляйте алкогольные напитки непосредственно до, во время и сразу после занятий.
При наличии каких-либо заболеваний или после длительного перерыва в занятиях следует начинать тренировки постепенно, со временем доводя их до рекомендованного уровня.
Спортивный и бытовой травматизм
Контактные виды спорта гораздо чаще приводят к травмам по сравнению с бесконтактными видами занятий с малой нагрузкой, такими как ходьба, работа в саду, аквааэробика, бег в воде, плавание, гольф. Более того, наличие травм в прошлом повышает риск получить их снова.
Однако большинство травм можно предотвратить, если поддерживать себя в хорошей форме, не забывать разогреваться перед тренировкой, делать растяжки, расслабляться после тренировки, а также соблюдать соответствующие меры безопасности.
Как правило, люди, которые регулярно тренируются с умеренной нагрузкой, имеют меньший риск сердечного приступа, чем те, кто занимается время от времени или не занимается вовсе. Но также важно знать, что во время высокоинтенсивных тренировок риск смерти от сердечного приступа повышается (хотя в целом остается небольшим). Поэтому после длительного перерыва в занятиях (или тем, кто начинает заниматься впервые), прежде чем приступать к интенсивным тренировкам, следует поговорить о мерах безопасности с врачом, специализирующимся в данном вопросе.

Краткое резюме по физической активности

1. Меньше сидите, больше двигайтесь! Если вы длительное время проводите в сидячем положении, устраивайте перерывы.

2. Распределите в течение недели по крайней мере 150 минут (2,5 часа) умеренной или 75 минут интенсивной физической активности.

3. Еще больше пользы принесут 5 часов умеренной или 2,5 часа интенсивной физической активности в неделю.

4. Делайте силовые упражнения по крайней мере 2 раза в неделю.

5. Лучше хоть какая-то физическая активность, чем вообще никакой.

Поддержание нормального веса
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Здоровое питание и физическая активность важны для достижения и поддержания нормального веса.
Отсутствие избыточного веса не только обеспечивает хорошее самочувствие, но и снижает риск диабета 2-го типа, сердечно-сосудистых заболеваний и некоторых видов рака.
Если у вас есть сложности с избавлением от лишнего веса, обратитесь к врачу.
В последнее время от ожирения страдают все больше и больше людей.
• Рацион питания, описанный выше в положении о здоровом питании, богат питательными веществами, необходимыми организму человека. Такой рацион помогает предотвратить набор веса (особенно при условии большой доли в нем низкокалорийных продуктов и сочетании с регулярной физической активностью).
• Отсутствие избыточного веса обеспечивает хорошее самочувствие, а также снижает риск диабета 2-го типа, сердечно-сосудистых заболеваний, остеоартрита, нарушений дыхания во сне, инсульта, некоторых видов рака и проблем с репродуктивной сферой.
• Избыточный вес связан с развитием этих заболеваний, так как он влияет на чувствительность к инсулину, уровень глюкозы и липидов в крови, артериальное давление, гормональный баланс, а также давит на суставы.
• Самое лучшее лекарство для снижения или поддержания веса — это комплексное изменение образа жизни: диета, физическая активность и определенные стратегии поведения.

Что такое избыточный вес и ожирение?
Избыточный вес и ожирение характеризуются наличием большого количества жировых отложений, которые могут наносить вред здоровью.
Индекс массы тела (ИМТ) — это величина, позволяющая оценить соотношение массы тела человека и его роста. Он вычисляется по следующей формуле:
ИМТ [кг/м2] = масса тела [кг] / рост [м]2
К примеру, рассчитаем ИМТ для человека ростом 1,81 м и весом 88 кг.
ИМТ = 88 кг / (1,81 м * 1,81 м) ≈ 27 кг/м2
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Одинаковы ли нормы ИМТ для всех?
Цель приведенной классификации — выявить людей или группы людей с повышенным риском заболеваний, связанных с избыточным весом.
Высокий риск для здоровья начинается уже при значениях ИМТ ниже 25 и увеличивается с ростом ИМТ — это касается всех групп населения. ВОЗ рекомендует применять одинаковые нормы ИМТ для всех взрослых вне зависимости от возраста, пола, национальности и т. д.
ИМТ — удобный показатель для оценки статистики избыточного веса и ожирения у населения в целом, так как он относительно легко рассчитывается. При этом он не разграничивает мышечную массу и жировые отложения, поэтому на уровне отдельного человека это лишь приблизительная оценка веса.
Другим важным показателем является обхват талии, особенно если у человека с нормальной массой тела по ИМТ есть излишек жира в области живота. Объем талии измеряется посередине между нижним ребром и подвздошным гребнем тазовой кости.
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Как избавиться от лишнего веса и поддерживать его на нормальном уровне?
Нормальная масса тела подразумевает баланс между поступлением энергии в организм и ее расходом.
Люди набирают вес, когда потребляют больше энергии (калорий), чем расходуют. От того, что человек ест, пьет и насколько физически активен, напрямую зависит, будет ли он набирать вес, поддерживать или терять.
Чтобы сбросить вес и чтобы не допустить набор веса
• отдавайте предпочтение продуктам, богатым питательными веществами, но с невысокой калорийностью (в частности, с минимальным содержанием жиров и без добавления сахара);
• пейте обычную воду вместо сладких и алкогольных напитков;
• ешьте маленькими порциями;
• меньше сидите и больше двигайтесь;
• будьте настолько активны, насколько можете.

Об авитаминозе и приеме витаминов

Витамины — это органические вещества, которые играют важную роль в большом количестве самых разнообразных метаболических процессов в организме человека. Поэтому необходимо обеспечивать регулярное поступление витаминов или их предшественников вместе с пищей, поскольку в организме они не синтезируются или для синтеза нужны незаменимые компоненты. Витамины делятся на жирорастворимые (витамины А, D, E, K) и водорастворимые (витамины группы В и витамин С).
В настоящее время, вопреки всеобщему мнению, дефицит витаминов (авитаминоз) встречается достаточно редко, даже в развивающихся странах. Гораздо чаще встречаются гипервитаминозы (избыток витаминов). Ранее наблюдавшиеся авитаминозы (отсутствие того или иного витамина) в зимний период были связаны, прежде всего, с резкими ограничениями в продуктах питания, уменьшением потребления мяса, овощей и фруктов. В настоящее время такой проблемы нет, люди круглый год могут употреблять в пищу достаточное количество овощей, фруктов, мясных продуктов. Времена, когда основными овощами в зимний период были картофель и маринованные овощи, прошли. В отдельных развивающихся странах с низким социальным уровнем иногда встречается дефицит таких витаминов, как фолиевая кислота, тиамин, витамины D и С. Например, в лагерях беженцев часто диагностируется дефицит тиамина (витамин В1) и витамина С.
Но в каких случаях все же встречается дефицит витаминов? Самыми частыми причинами авитаминозов являются:
• соблюдение особых диет с ограничением определенных групп продуктов, таких как мясо, молочные продукты, фрукты и овощи. Вегетарианцы, которые не едят мясные продукты, и веганы, которые не едят любые продукты от животных, могут попасть в эту категорию. Дефицит водорастворимых витаминов может развиться после нескольких недель или месяцев ограничений в пище. Для развития дефицита жирорастворимых витаминов и витамина В12 необходим срок более 1 года, поскольку их запасы и способность к синтезу в организме очень велики;
• голодание;
• наличие хронических заболеваний желудка и кишечника;
• злоупотребление алкоголем;
• побочное действие отдельных методов лечения;
• последствия различных операций на органах желудочно-кишечного тракта (для снижения веса, лечения онкологии или других заболеваний);
• бесконтрольный прием лекарственных средств, например, антацидов при изжоге, способствует развитию дефицита витамина В12;
• курение в сочетании с несбалансированным питанием способствует развитию дефицита витамина С;
• существуют отдельные врожденные заболевания, связанные с неспособностью синтезировать витамины из компонентов пищи, но они выявляются в раннем детском возрасте.
Особый случай — это витамин D. Витамин D, или солнечный витамин, вырабатывается организмом в ответ на воздействие солнечных лучей на кожу. Этот витамин накапливается естественным путем в некоторых продуктах питания, таких как некоторые виды рыб, рыбий жир, яичные желтки, говяжья печень. Витамин D необходим для поддержания «прочности» костей, потому что он способствует усвоению кальция из продуктов питания. Традиционно дефицит витамина D связан с рахитом у детей. У взрослых недостаток этого витамина может привести к потере костной массы и переломам, особенно у пожилых.
Наибольший риск дефицита витамина D возникает у лиц, придерживающихся вегетарианской диеты, потому что большинство естественных источников — это уже упомянутые выше продукты животного происхождения.
Риск дефицита увеличивается у тех, кто длительное время проживает в северных широтах, носит одежду, закрывающую все тело по религиозным соображениям или с целью предотвращения воздействия солнечных лучей. Поэтому витамин D добавляется в ограниченном количестве в маргарин, молочные и зерновые продукты в Северной Америке.
У пожилых темнокожих людей пигмент меланин уменьшает способность кожи синтезировать витамин D в ответ на воздействие солнечного света. Поэтому, по данным некоторых исследований, у этой категории лиц имеется более высокий риск дефицита витамина D.
Особая группа риска — это женщины после наступления менопаузы, поскольку у данной категории увеличивается риск остеопороза. В случае невозможности употреблять достаточное количество витамина D с пищей, врачом рекомендуется дополнительный прием витамина D вместе с кальцием.
Нужно понимать, что потребность в витаминах намного меньше потребности организма в незаменимых жирных кислотах и аминокислотах. Дефицит некоторых витаминов возможен только при общем истощении организма, поскольку его запасы и способность к синтезу чрезвычайно велики.
Во многих странах очень модны пищевые добавки и поливитамины, и люди принимают их в достаточно высоких дозах. Применение витаминов в дозах, превышающих физиологические, вызывает гипервитаминоз и угрожает серьезными побочными эффектами. Особенно опасна передозировка витаминов А (поражение печени, костей, аномалии развития у плода), В6 (поражение нервной системы), D (повышение уровня кальция крови). А чаще всего употребляется витамин С (примерно 85 % всех лиц, принимающих витамины с профилактической целью). При этом длительный прием витамина С в больших дозах приводит к нарушению всасывания витамина В12, способствует образованию камней в почках, увеличивает концентрацию эстрогенсодержащих препаратов в крови у женщин, их принимающих. Прежде чем принимать витамины, должен быть доказан их дефицит. Для этого определяют концентрацию витаминов в крови.
Таким образом, если суммировать все данные, прием витаминов для профилактики дефицита совершенно нецелесообразен, а в некоторых случаях даже опасен. Исключение составляет витамин D, который следует принимать в период отсутствия инсоляции в дозе 800-1000 МЕ в день. Главное в профилактике авитаминоза — это сбалансированное питание без «уклона» в жесткое ограничение каких-либо видов продуктов.

О микроклимате в помещениях

Неоптимальный микроклимат в помещениях (высокая температура воздуха с одновременным снижением влажности) в сочетании с воздействием сухого и холодного воздуха на улице в зимний период времени существенно сказывается на состоянии кожи, дыхательных путей детей и взрослых. Возникает пересушивание кожи, уменьшается выработка кожного жира и, как следствие, снижаются защитные свойства кожи, теряется эластичность. Большие проблемы возникают со слизистой дыхательных путей, трескаются губы, чешутся глаза. Снижается защита от инфекций, поскольку увлажненные слизистые оболочки и кожа менее восприимчивы к бактериям и вирусам.
Основные способы предотвращения таких изменений:
• поддержание оптимальной температуры (20–22 градуса) и влажности воздуха (не ниже 40 %, но не более 60 %) в помещениях с помощью увлажнителя воздуха или лучше «мойки воздуха»;
• регулярное применение увлажняющих кремов;
• использование прохладной или теплой воды для мытья и умывания (избегать применения горячей воды) с последующим применением увлажняющего крема.

Не забывайте про защиту от солнца

Солнечные лучи способствуют выработке витамина D. Однако при выборе между возможной пользой или вредом, последний побеждает. Рак кожи — одна из самых распространенных групп онкологических заболеваний, но и предотвратить ее проще всего.
• Избегайте полуденного солнца. Избегайте пребывания на солнце с 10 утра до 4 часов дня, когда излучение самое сильное.
• Всегда стремитесь в тень. Когда вы на улице, предпочитайте находиться в тени, насколько это возможно. Носите темные очки и широкополые шляпы.
• Закрывайте открытые участки тела. Выбирайте плотную просторную одежду, которая закрывает как можно больше поверхности тела. Предпочитайте яркие или темные цвета, они в большей степени отражают ультрафиолет, чем светлые и пастельные тона.
• Не экономьте солнцезащитный крем. Наносите его толстым слоем и часто повторяйте нанесение.
• Не ходите в солярий. От него вреда больше, чем от солнечных лучей.

Современный check up, общие принципы в зависимости от пола и возраста

Предупрежден – значит вооружен
Термин «чекап» происходит от английского check up, что означает «проверять» или «контролировать». Под медицинским чекапом подразумевается комплексное обследование организма, цель которого — своевременное выявление заболеваний или предрасположенности к ним. Информация, полученная при подобном обследовании, позволяет грамотно спланировать профилактику и своевременно назначить лечение.
Прародителем медицинского чекапа является обязательная диспансеризация советского периода. Однако основное ее отличие от современных программ обследования заключается в отсутствии индивидуального подхода. Несмотря на то, что у современного чекапа имеется стандарт, рекомендованный Всемирной организацией здравоохранения, он может и должен дополняться в зависимости от возраста пациента, анамнеза и других параметров.
Чекап-диагностику можно сравнить с автомобильным техосмотром. В зависимости от возраста, условий эксплуатации и других характеристик машины, автомобиль нужно проверять с определенной регулярностью, чтобы снизить риск поломки или облегчить ее последствия. То же самое и с человеческим организмом.
Вероятность возникновения заболеваний определяется как возрастом и генетической программой, так и особенностями образа жизни и внешней среды (стрессы, экологическая обстановка и т. п.).

Как правильно пройти check up

Медицинское обследование должно начинаться с консультации врача. Не стоит покупать в клинике стандартный пакет обследований. Врач должен собрать детальную информацию о здоровье пациента с его рождения: выяснить, были ли ранее диагностированы хронические заболевания, проводились ли операции, случались ли аллергические реакции, кем и где пациент работает, какие препараты принимает, как питается, какие вредные привычки имеет. Крайне важно обсудить семейный анамнез — чем и в каком возрасте болели ближайшие родственники. Именно на основе полученной информации должна быть составлена индивидуальная программа обследования, позволяющая выявить те заболевания, риск которых повышен в каждом конкретном случае.
Принцип «чем больше, тем лучше» здесь не работает. Без определенных медицинских показаний обследование может привести к многочисленным ложноположительным и ложноотрицательным результатам, за которыми могут последовать ненужные вмешательства, либо, напротив, потеря бдительности.
В частности, это относится к повальному увлечению анализами крови на онкомаркеры, которые нужны лишь при подозрении на рак конкретного органа или на этапе оценки эффективности его лечения.
Подход к check up должен быть взвешенным, а объем исследований – необходимым и достаточным.

Широкое использование методов диагностики высокого разрешения за последние годы породило очень серьезную проблему — гипердиагностику, мы стали видеть то, что видеть, в общем-то, не следует. Примером могут служить небольшие опухоли таких эндокринных желез, как гипофиз, надпочечники, щитовидная железа. В большинстве случаев они не представляют никакой опасности для здоровья. Однако при их выявлении становится необходимым исключение гиперпродукции тех или иных гормонов, проведение фармакологических проб, а порой и инвазивных методов диагностики. В дальнейшем также не обходится без динамического наблюдения.
Бывает, что на всякий случай практикуют проведение коронароангиографии (контрастное исследование сосудов сердца), а при выявлении атеросклеротической бляшки проводят стентирование — установку металлической «пружинки» в сосуд. При этом стентирование в подобных ситуациях может не только не улучшить прогноз, но и увеличить потребность в лекарственных препаратах.
Таким образом, медицинское обследование должно быть сфокусировано на заболеваниях, ранняя диагностика которых, действительно, способна улучшить здоровье и качество жизни пациента. Принципиальное значение имеет активное выявление артериальной гипертензии, сахарного диабета, нарушений холестеринового обмена, ведь эти состояния чаще всего протекают бессимптомно. Чем раньше пациент начнет лечение гипертонии или диабета, тем лучше будет прогноз и ниже вероятность сердечно-сосудистых катастроф. Именно поэтому программы чекапов должны включать в себя такие простые обследования, как измерение артериального давления, массы тела, оценку липидного спектра, глюкозы, скорости клубочковой фильтрации и т. д.
В связи с широким распространением таких инфекций, как ВИЧ, вирусы гепатитов В и С, микобактерия туберкулеза, риску заражения которыми подвержен в современном мире любой человек, целесообразен регулярный скрининг на заболевания, вызываемые этими микроорганизмами.
Женщинам крайне важно с определенной периодичностью посещать гинеколога для своевременного выявления рака шейки матки, выполнять УЗИ или маммографию для исключения опухолей молочной железы. С определенного возраста лицам обоего пола становится необходим скрининг рака толстой кишки, который, в зависимости от ситуации, может включать как лабораторные анализы, так и колоноскопию.
Особая программа обследования предполагается для лиц с семейной предрасположенностью к раку той или иной локализации. В подобных ситуациях проводят генетические тесты, намного чаще рекомендуются визуализирующие методы обследования, а в ряде случаев — профилактические хирургические вмешательства.
Как подготовиться?
Чекап можно проходить в любое время года вне обострения хронических заболеваний. За сутки до обследования нельзя употреблять алкогольные напитки. Как правило, для чекапа требуется несколько дней, необязательно последовательных. Первичную консультацию специалиста зачастую можно объединить с большинством лабораторных анализов. На инструментальные исследования и получение результатов анализов в большинстве случаев требуется еще один день, после чего становится возможной расширенная консультация врача, который вместе с вами изучит результаты и даст дальнейшие рекомендации.

Раздел 15
Офтальмология
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Хорошее зрение — залог хорошей жизни! Сегодня мы все чаще задумываемся о качестве нашей жизни. Наверное, сложно будет не согласиться, что одним из основных показателей этого качества является наше зрение. И потребность в хорошем зрении ощущается с каждым новым витком жизненного прогресса. По данным ВОЗ, около 1,3 млрд людей во всем мире имеют те или иные нарушения зрения. Около 80 % этих нарушений считаются предотвратимыми. То есть в наших с вами силах позаботиться о здоровье глаз, тем самым способствуя сохранению высокого качества нашей жизни. В современных реалиях, в эпоху компьютеризации, высокой социальной и деловой активности людей различных возрастов мы подвергаем наши глаза большим испытаниям и зрительным нагрузкам, что зачастую приводит к их дискомфорту и зрительному переутомлению. У людей разной возрастной категории имеется склонность к разным глазным заболеваниям. Но, несомненно, с появлением электронных устройств в нашей жизни зрительные нарушения затронули всех без исключения. Сейчас использование электронных устройств в любом роде деятельности — в работе или же для общения с друзьями в мессенджерах, по почте, в качестве развлечения — вполне естественно, если не обязательно. Что уж говорить! По данным мировой интернет-статистики, на май 2019 г. во всем мире насчитывалось свыше 4 383 810 342 пользователей интернетом (или 56,8 % населения мира), а уже в 1998 г. по инициативе Американской ассоциации офтальмологов был введен термин «компьютерный зрительный синдром». Справедливости ради надо сказать, что электронные устройства и компьютеры сами по себе не ухудшают зрение. Проблемы возникают из-за их неправильного использования. Что же собой представляет компьютерный зрительный синдром, будем разбираться дальше.
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Компьютерный зрительный синдром

Компьютерный зрительный синдром (КЗС, CVS (Computer Vision Syndrome)) — это комплекс глазных нарушений, связанных с частым использованием различных электронных устройств (компьютеров, планшетов, смартфонов). Около 70 % пользователей испытывают дискомфорт при длительной работе с электронными гаджетами, позднее это может привести к более серьезным проблемам со зрением. В среднем человек проводит за компьютером по 7–8 ч. в сутки. Организации всего мира ставят основной своей задачей обучение правильной и безопасной работе с компьютерами.
Чем же проявляется КЗС?
— Усталость в глазах;
— головные боли;
— расплывчатость зрения;
— ощущение сухости, рези, «песка» в глазах;
— боли в спине, шее и плечах.
Данные симптомы могут проявляться у всех по-разному, это зависит от индивидуального строения глаз каждого пользователя, а также от времени, проведенного за экранами гаджетов. Люди с близорукостью, дальнозоркостью, астигматизмом, пресбиопией (возрастной дальнозоркостью) больше подвержены проявлению этих симптомов, что, конечно же, требует наличия правильной коррекции зрения у них при работе с электронными устройствами.
Кроме того, данные симптомы могут быть вызваны
— плохим освещением в помещении;
— некачественным монитором или бликами на экране;
— неправильной дистанцией от глаз до экрана;
— неудобным положением тела перед компьютером;
— отсутствием при необходимости правильной коррекции зрения для работы за компьютером;
— а также сочетанием всех вышеперечисленных факторов.
При возникновении симптомов КЗС необходимо обратиться к офтальмологу (окулисту), который проведет обследование, на основании которого даст необходимые рекомендации (исключит глазные заболевания, приводящие к возникновению жалоб, проблемы, связанные с движением глаз (скрытое косоглазие), фокусировкой (спазм и парез аккомодации), пропишет правильную коррекцию зрения для работы за компьютером). Но также важно помнить, что путем нехитрых приемов можно значительно уменьшить риск возникновения и степень проявления этих жалоб, придерживаясь простых рекомендацией по правильному использованию электронных устройств в нашей с вами повседневной жизни.
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Согласно рекомендациям Американской ассоциации офтальмологов и оптометристов, важно соблюдать следующие правила.
— Правильное расположение экрана монитора от глаз пользователя — оптимальным расстоянием считается 40–75 см, монитор должен располагаться на 20 градусов ниже уровня глаз.
— Все материалы, документы, с которыми приходится работать, должны располагаться между монитором и клавиатурой или закрепляются рядом с монитором, чтобы пользователю не приходилось перемещать голову для работы с документами.
— Правильное освещение в помещении (яркость экрана должна совпадать со светом в комнате), устранение бликов на экране (расположение экрана подальше от окон, или их зашторивание, использование антибликовых покрытий, фильтров на экраны мониторов), использование правильных параметров яркости и контрастности экрана (перенастроить параметры экрана монитора под более комфортные или использовать специальные режимы экрана «дневной» и «ночной») — несоблюдение этих условий способствует сильному отражению от поверхности экрана, усилению эффекта мерцания, понижению контрастности изображения, вследствие чего приходится сильнее всматриваться в экран.
— Соблюдение зрительного режима (самое простое правило — правило 20/20/20 от American Optometric Association: каждые 20 минут отдыхайте по 20 секунд, смотря на предметы в 20 футах (6 метрах) от вас, а также делайте 15-минутные перерывы каждые 2 часа, проведенные перед компьютером.
— Частое моргание — уже замечено, что при работе за компьютером мы в 5 раз реже моргаем, соответственно в 5 раз быстрее «высушивается» поверхность наших глаз. Выход — не забывать моргать чаще. В противном случае можно обратиться к офтальмологу, который пропишет препараты «искусственной слезы» (предпочтение отдается бесконсервантным формам).
Ухудшение зрения с возрастом – это так же естественно, как морщины и седина на висках, просто признак старения.

Таким образом, соблюдение вышеперечисленных рекомендаций способствует сохранению зрительного комфорта, что, несомненно, сказывается на общем самочувствии человека и его работоспособности в целом.

Снижение зрения после 40 лет

Но правильная организация работы с компьютером, к сожалению, не залог пожизненно хорошего зрения. Так сложилось, что в определенном возрасте, как правило, после 40 лет, зрение вблизи начинает прогрессивно ухудшаться. Этот процесс называется «пресбиопия» (или возрастная дальнозоркость, когда приходится отдалять текст от лица, чтоб его прочесть; в народе это состояние зовется «болезнью коротких рук»).
Сам термин «пресбиопия» произошел от греческого слова πρέσβυς, означающего «старый человек», или «старик», и новолатинского суффикса «-opia», что переводится как «близорукость», получается, дословно этот термин переводится как «старые глаза». Хочу сразу отметить, что это, так сказать, физиологическое старение органа зрения, как, например, появление с возрастом седины в волосах или морщин на лице. Подобные инволютивные процессы происходят и с нашим органом зрения. Врачи часто слышат на приеме от пациентов: «Посадил глаза из-за компьютера». Так вот, все гораздо проще: просто вы стали старше. Упоминания о пресбиопии встречаются в трудах древних мыслителей и философов. Так, еще в глубокой древности Аристотель, Цицерон и многие другие греческие и римские философы переходили в разряд старейшин как раз тогда, когда уже не могли читать и просили это делать своих молодых учеников.
Пресбиопией страдают люди и макаки. А вот у кошек, собак и птиц нет потери зрения с возрастом.

До сих пор точный механизм возникновения пресбиопии до конца не изучен, непонятно, почему, например, кошки, собаки и птицы пресбиопией не страдают, но зато обезьяны (макаки-резус) подвержены этому недугу. Одной из основных причин рассматривается теория старения хрусталика и потери его эластических свойств, возрастные склеротические изменения в цилиарной мышце (мышце, отвечающей за процесс фокусировки в нашем глазу) и связочном аппарате. Научные работы в этом вопросе ведутся по сей день.
Рано или поздно, но пресбиопия настигнет каждого из нас. В среднем она появляется в 40–45 лет. Но возникновение ее не связано с фиксированным возрастным периодом. Все зависит от «рабочей ближней дистанции» (она у каждого человека может быть разной: женщине, например, удобнее наносить макияж близко к зеркалу; мужчина же привык читать газету, развернув ее на коленях, — у каждого индивидуума свои потребности и задачи). Даже если предположить, что рабочие дистанции одинаковые, могут отличаться оптические особенности строения глаз (человек может быть дальнозорким, близоруким, иметь астигматизм), да и общее здоровье человека в целом. Также замечено влияние солнечной инсоляции и температуры окружающей среды на возникновение пресбиопии: например, жители Скандинавии жалуются на ухудшение зрения вблизи позже, чем жители Средиземноморья, а те, в свою очередь, позднее, чем жители тропиков. И, конечно же, не исключены генетика, образ жизни, питание (недостаток определенных аминокислот в рационе), воздействие токсических факторов и многое-многое другое.
Гендерных различий по возникновению пресбиопии нет, но есть ряд исследований, что у женщин пресбиопия проявляется раньше, что, вероятно, связано с особенностями зрительных задач у женщин (макияж, маникюр и др.).
Как было упомянуто выше, пресбиопия также возникает у тех людей, кто изначально пользовался коррекцией (очками или контактными линзами) — у близоруких, дальнозорких, у людей с астигматизмом. Часто на приеме слышишь, что с возрастом «минус переходит в плюс», и люди живут в ожидании, что вот после 40 они, наконец, избавятся от очков. Но это не совсем так. Давайте разбираться.
Близорукость (миопия)
Это состояние оптики глаза, когда человек хорошо видит вблизи, а вдаль зрение расплывается. Поэтому приходится надевать очки/контактные линзы для получения хорошего зрения вдаль. При этом надо понимать, что близорукость бывает трех степеней: слабая (менее -3.0 Дптр), средняя (от -3.0 до -6.0 Дптр) и высокая (более -6.0 Дптр). Так вот, люди со слабой степенью близорукости будут довольно долго (если не всегда) справляться вблизи без очков. Но при этом они, как и раньше, будут нуждаться в коррекции зрения для дали. К сожалению, «волшебство «-» на «+»» работает на половину. А вот людям со средней и высокой степенью близорукости с возрастом нужно будет запастись второй парой очков для близи (с меньшим минусом, чем имеющиеся у них очки для дали).
Дальнозоркость (гиперметропия)
Это немного иное состояние оптики глаза, нежели близорукость. Она также делится на степени: слабая (до +2.0 Дптр), средняя (от +2.25 до +5.0 Дптр) и высокая (свыше +5.0 Дптр). При слабой степени дальнозоркости человек по молодости, как правило, не испытывает проблем ни с дальней дистанцией, ни с ближней. Но может ощутить появление пресбиопии в более раннем возрасте, нежели его сверстники, начиная от 35 лет. Люди со средней и высокой степенью дальнозоркости нуждаются в коррекции зрения на протяжении всей жизни, но, приближаясь к возрасту 35–40 лет (а то и раньше), у них появится потребность во 2-й паре очков для близи (с более сильным плюсом, чем в их очках для постоянного ношения).
Астигматизм
Это состояние оптики глаза, обусловленное неравномерной кривизной роговицы (наружной прозрачной оболочки глаза) и/или хрусталика глаза, что приводит к искажению зрения, отсутствию четкой картины перед глазами. Астигматизм встречается у многих (у 68–95 % населения), и многие из нас даже не догадываются о наличии его у себя. Но такой «неощутимый» астигматизм считается «физиологическим» (+-0.5Дптр) и не требует коррекции. Астигматизм, выходящий за рамки «физиологического», требует коррекции зрения специальными астигматическими (или их еще называют цилиндрическими, торическими) линзами, и эта коррекция необходима на протяжении всей жизни, независимо от возраста, а в возрасте 40–45 лет к этой астигматической коррекции добавится плюсовая пресбиопическая (т. е. появится вторая пара очков со сфероцилиндрическими линзами). Часто астигматизм сопутствует близорукости и дальнозоркости, и в этом случае также необходима коррекция очками со сфероцилиндрическими линзами (или сфероцилиндрические контактные линзы).
Мы рассмотрели всевозможные варианты, как протекает пресбиопия у людей с хорошим зрением и у тех, кто с детства или юности нуждался в той или иной коррекции. Примерный расчет силы линз для коррекции пресбиопии выглядит так:
D = R + (T-30)/10,

где D — величина линзы в диоптриях, R — сила линзы для коррекции имеющейся близорукости или дальнозоркости, Т — возраст в годах.

Получается, человек с хорошим зрением (R=0) в возрасте 50 лет (T =50) будет пользоваться очками +2.0 Дптр (0 + (50–30)/10 = 2.0), близорукий с -2.0 (R= -2.0) в 50 лет вообще будет справляться без очков для близи (-2.0 + (50–30)/10 = 0), а дальнозоркий с +2.0 (R=+2.0) будет пользоваться в 50 лет очками +4.0 (+2.0 + (50–30)/10 = 4.0).
Итак, пресбиопия рано или поздно появляется у каждого жителя нашей планеты. Этим фактом, конечно, успешно пользуются авторы различных методик упражнений для глаз, производители БАДов, капель для глаз, глазных тренажеров, народные целители и оккультные маги. Интернет по сей день пестрит многообразием предложений на эту тему, попутно обвиняя врачей-офтальмологов всей планеты во всеобщем заговоре. Так вот, заявляю со всей ответственностью: на сегодняшний день никакой профилактики пресбиопии не существует! Существуют способы коррекции этого состояния. Какие — разбираемся дальше.

Коррекция пресбиопии

Очки — самый простой и легкий вариант коррекции пресбиопии. Современные персонализированные дизайны линз с моно– и мультифокальной оптикой (прогрессивные или офисные дизайны) позволяют адаптировать человека ко всем его привычным потребностям в социально-деловой сфере. Кроме того, созданы специальные дизайны мультифокальных контактных линз, что, несомненно, имеет свои плюсы в сфере спорта и активного отдыха.
Хирургия — более радикальный метод коррекции пресбиопии. На сегодняшний день существует несколько разновидностей операций. Среди современных лазерных операций наиболее популярной считается создание методики моно-вижн, когда ведущий глаз видит хорошо вдаль, а на неведущем при помощи лазерной операции создают близорукость слабой степени (порядка -1.5 Дптр), чтоб этот неведущий глаз человек использовал для близи. Таким образом, мозг автоматически выбирает, каким глазом смотреть в зависимости от поставленных перед ним задач. Поскольку с этим может справиться далеко не каждый мозг, перед операций проводят имитацию этого варианта хирургической коррекции при помощи контактных линз. Другие разновидности лазерных вмешательств (PresbyLASIK, IntraCor, имплантация специальных роговичных диафрагм Inlay) на сегодняшний день широкого применения в практике не нашли. В последние годы набирает популярность имплантация специальных мультифокальных факичных линз, когда через маленький наружный разрез внутрь глаза перед хрусталиком помещается специальная тонкая мультифокальная линза. Уже с возникновением катаракты (помутнение хрусталика) эта линза вместе с помутневшим хрусталиком удаляется из глаза, а внутрь глаза имплантируется искусственный хрусталик (интраокулярная линза, ИОЛ). Но для этой методики есть свои анатомические противопоказания — недостаточный объем между радужкой и хрусталиком, куда как раз эта линза и имплантируется.
Наиболее популярным методом хирургической коррекции пресбиопии на сегодняшний день считается имплантация мультифокального искусственного хрусталика. При этом методе удаляется свой родной, пусть и прозрачный, но вместе с тем уже несостоятельный (почему в принципе и возникает пресбиопия) хрусталик, а вместо него имплантируется специальная интраокулярная линза (ИОЛ) (уже созданы трифокальные ИОЛ, позволяющие видеть хорошо на всех трех расстояниях — близь, средняя и дальняя дистанции).
В общем, на сегодняшний день существует множество вариантов коррекции зрения у людей среднего возраста. И, учитывая скорость, с которой развивается научный медицинский прогресс, это далеко не последнее, что нас ждет в ближайшем будущем.

Синдром сухого глаза

Описывая глазные проблемы, возникающие у людей среднего возраста, конечно же, нельзя умолчать о такой распространенной проблеме, как синдром сухого глаза. Негласно это состояние наряду с компьютерным зрительным синдромом зовется болезнью XXI века.
Синдром сухого глаза (ССГ) — это состояние, характеризующееся снижением количества и/или качества производимой организмом слезной жидкости (слезы). На поверхности глаза слезная жидкость формирует слезную пленку, которая выполняет ряд важных функций в глазу: питательную (в слезе содержатся микроэлементы, питающие наружную оболочку газа), защитную (создание защитного барьера от окружающей среды, механическое вымывание инородных частиц с глазной поверхности) и оптическую функцию (обеспечение четкого зрения). Слезная жидкость, или слеза, — стерильная, прозрачная, слабощелочная (рН 7.0–7.4) жидкость, на 99 % она состоит из воды и на 1 % — из органических (иммуноглобулины, лизоцим) и неорганических (соли натрия, магния, кальция) веществ. В ее образовании участвуют несколько групп слезных желез. Главная (она же самая большая) слезная железа располагается под верхне-наружным краем глазницы и обеспечивает «рефлекторную» продукцию слезы в ответ на раздражение (попадание инородных частиц в глаза) или на эмоциональную реакцию человека (слезы счастья, например). Также существует ряд добавочных слезных желез, участвующих в формировании «базальной» секреции: железы Вольфринга и Краузе (располагаются в конъюнктиве хрящей век), бокаловидные клетки конъюнктивы (больше всего их в слезном мясце), крипты Генле (в конъюнктивальных складках), железы Манца (в конъюнктиве вокруг роговицы), мейбомиевы железы (в толще хрящей век), сальные железы Цейса и потовые железы Молля (в области волосяных фолликулов ресниц). Образующаяся слезная жидкость, омывая поверхность глаза, оттекает к внутреннему углу глаза к слезным точкам, затем посредством мигательных движений век активируется «насосная» функция слезных канальцев, и слеза по ним попадает в слезный мешок, а через слезно-носовой канал — в полость носа.
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Когда слез много (например, во время плача), дренажная система глаза не справляется с их оттоком в полость носа, и слезы начинают вытекать непосредственно из глаз (вот почему, когда мы плачем, неизбежно начинаем шмыгать носом).
Вернемся непосредственно к слезной пленке (помним, слезная жидкость на поверхности глаза образует защитную слезную пленку). Это пленка состоит из трех слоев:
1 — липидный (самый поверхностный слой);
2 — водянистый (средний слой);
3 — муциновый (внутренний слой).
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Липипидный слой продуцируется мейбомиевыми железами, железами Молля и Цейса, образует защитный барьер и препятствует испарению подлежащего водянистого слоя. Кроме того, этот слой способствует улучшению оптических свойств роговицы. Недостаточность этого слоя может способствовать повышенной испаряемости слезы.
Водянистый слой образуется слезными железами Вольфринга и Краузе, отвечает за доставку кислорода, питательных веществ к глазной поверхности, удаляет продукты жизнедеятельности и отмершие клетки, обеспечивает антибактериальную защиту за счет содержащихся в нем иммуноглобулинов, лизоцима, лактоферрина, удаляет инородные частицы с поверхности глаза.
В производстве муцинового (внутреннего слизистого) слоя участвуют бокаловидные клетки, крипты Генле и железы Манца. За счет гидрофильных свойств этот слой позволяет удерживать слезную пленку на поверхности глаза. Дефицит этого слоя также способствует повышенной испаряемости слезы.
Таким образом, в основе патогенеза (механизма действия) ССГ лежит:
1) недостаточная секреция слезной железы;
2) несостоятельность слезной пленки на поверхности глаза;
3) сочетание вышеперечисленных двух факторов.
Причинами возникновения ССГ могут быть
– возраст. Сухость в глазах — часть естественного процесса старения. Большинство людей среднего и старшего возраста испытывают симптомы сухости в той или иной степени проявления;
– пол. Женщины чаще подвержены проявлениям ССГ в связи с гормональными изменениями в организме (прием оральных контрацептивов, беременность, менопауза);
– прием некоторых лекарственных средств (пероральные контрацептивы, кортикостероиды, цитостатики, антигистаминные, противоотечные, гипотензивные препараты, антидепрессанты и др.) может способствовать снижению секреции слезы;
– сопутствующие заболевания. В первую очередь, речь, конечно же, идет о синдроме Шегрена — хроническом аутоиммунном заболевании, поражающем преимущественно слюнные и слезные железы. Кроме того, симптомы ССГ чаще наблюдаются у пациентов с сахарным диабетом, проблемами щитовидной железы, ревматоидным артритом, саркоидозом, лимфомой и при многих других заболеваниях;
– глазные причины: воспаления век (блефариты), слизистой (конъюнктивиты), патология век (вывороты, завороты), длительное закапывание препаратов от глаукомы (бета-блокаторов), препаратов, содержащих консерванты, длительное использование контактных линз, рефракционные операции на глазах;
– другие факторы, которые могут способствовать избыточному испарению слезы: сухой климат, ветер, кондиционируемые или чрезмерно отапливаемые помещения, отсутствие регулярного моргания (компьютерный зрительный синдром) и др.
В зависимости от тяжести проявления ССГ, пациенты могут жаловаться на
• ощущение инородного тела в глазах;
• сухость в глазах или, как ни парадоксально, слезотечение (как рефлекторная реакция организма на сухость, например, при нестабильной слезной пленке на поверхности глаза);
• покраснение и раздражение глаз;
• слизистое отделяемое из глаз (обычно в виде нитей);
• жжение, резь в глазах;
• светобоязнь;
• колебания остроты зрения;
• ощущение комфорта при закапывании препаратов в глаза (эффект увлажнения).
ССГ может быть диагностирован путем комплексного обследования глаз с оценкой количества и качества продуцируемой слезы. Осмотр включает в себя
— общий опрос для выяснения жалоб пациента, причин, провоцирующих возникновение ССГ (сопутствующие заболевания, прием лекарств, факторы окружающей среды);
— осмотр глаза за щелевой лампой (офтальмологический «микроскоп»), оценка век, роговицы, динамики моргания;
— применение тестов (проба Норна) с использованием витальных красителей (флюоресцеин, лиссаминовый зеленый, бенгальский розовый), специальных тест-полосок (проба Ширмера I и II), при помощи которых оценивают слезопродукцию и стабильность слезной пленки на поверхности глаза.
С помощью информации, полученной в результате осмотра, офтальмолог определится, есть ли у вас ССГ, и проконсультирует по поводу вариантов лечения. В зависимости от тяжести течения ССГ, могут быть даны следующие рекомендации:
— коррекция питания (обильное питье), устранение неблагоприятных факторов окружающей среды (например, установка приборов-увлажнителей/очистителей воздуха в помещениях);
— коррекция приема лекарств, провоцирующих возникновение ССГ;
— гигиена век, своевременное лечение воспалений глаз;
— препараты искусственной слезы (предпочтение отдается бесконсервантным формам);
— в тяжелых случаях течения ССГ (синдром Шегрена) назначаются препараты, повышающие секрецию желез, но, учитывая возможные побочные эффекты, лечение проводится строго под контролем врача; также рекомендуется закапывание аутосыворотки или сыворотки пуповинной крови;
— окклюзия слезных точек специальными слезными обтураторами (слезными «пробками»);
— специальные очки с увлажняющей камерой.
Ранняя диагностика и своевременное лечение ССГ предотвращают возникновение осложнений со стороны глаз, таких как эрозии, язвы роговицы, формирующиеся помутнения роговицы, приводящие к стойкому снижению зрения.

О профилактике

Итак, выше были описаны основные проблемы с глазами, с которыми может сталкиваться человек по достижению среднего возраста. Но, к счастью, медицинский прогресс не стоит на месте, создаются новые высокотехнологичные диагностические и лечебные приборы, лекарственные препараты, успешно ведутся работы в области биотехнологии и генной инженерии. Что уж говорить, уже никого не удивишь новостью о 3D-печати тех или иных органов и их успешной имплантации в живой организм. А сегодня, конечно, необходимо все же и нам самим позаботиться о своих глазах. И для этого с целью профилактики время от времени необходимо обращаться к офтальмологу на осмотр. Надо помнить, что множество серьезных глазных заболеваний (глаукома, дистрофии, разрывы сетчатки и др.) на ранних стадиях протекают абсолютно бессимптомно, и человек даже не подозревает о наличии их у себя. Только грамотный диагностический осмотр позволяет выявлять их своевременно и на ранних стадиях. Так, в Америке даже развернули масштабную кампанию Think About Your Eyes (thinkaboutyoureyes.com) с привлечением медийных лиц, голливудских звезд и спортсменов (Гвинет Пэлтроу, Лейла Али и многие другие). Основной целью этой кампании является пропаганда заботы о своем зрении и важности ежегодных обследований глаз.
Согласно рекомендациям Американской ассоциации офтальмологов и оптометристов, необходим ежегодный осмотр офтальмолога (или даже чаще) для следующей категории людей в возрасте от 40–64 лет:
— имеющих наследственную предрасположенность по глазным заболеваниям;
— имеющих общие заболевания, при которых могут повреждаться глаза (сахарный диабет, гипертония, аутоиммунные заболевания и др.);
— сфера деятельности которых связана с вероятностью повреждения глаз (работа с возможностью радиационного излучения, химического воздействия и др.);
— принимающих лекарственные препараты с возможным побочным эффектом со стороны глаз;
— имеющих единственно видящий глаз;
— пользователей контактных линз;
— людей, перенесших глазные операции, травмы на глазах;
— людей, имеющих высокую и быструю прогрессию в рефракции (прогрессирующий минус или плюс в очках/контактных линзах).
Все остальные люди среднего возраста, кто не входит в группы риска, перечисленные выше, должны как минимум раз в 2 года обращаться на плановый офтальмологический прием.
И в завершение хотелось бы добавить несколько общих правил для сохранения здоровья наших глаз:
— питайтесь правильно! И речь здесь не идет о поедании морковки и черники (кстати, их роль в профилактике глазных заболеваний не доказана). Питание должно быть сбалансированным, содержать большое количество овощей и фруктов;
— не курите! Курение способствует развитию катаракты, патологии сетчатки и сосудистым нарушениям в глазах;
— используйте солнцезащитные очки с хорошей защитой от УФ-излучения;
— ведите здоровый образ жизни, поддерживайте нормальный вес, гуляйте на свежем воздухе;
— соблюдайте рекомендации по работе с компьютером (описаны выше);
— регулярно посещайте офтальмолога.
А закончить хотелось бы словами великого художника, изобретателя, ученого и мыслителя Леонардо да Винчи: «Помни, ЖИЗНЬ есть дар, великий дар, кто ее не ценит, этого дара не заслуживает». Думаю, одним из важнейших критериев хорошей жизни является хорошее зрение. В ваших силах сберечь этот дар!
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Раздел 16
Онкология

Автор: Руслан Абсалямов, врач-онколог, хирург, специалист по сопроводительной терапии в онкологии
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Что такое рак?

Термин «рак» происходит от греческого слово καρκίνος (каркинос), что означает краб. Это название, как считается, ввел Гиппократ, который вместе с другими врачами того времени описывал видимые опухоли вместе с разрастаниями и набухшими венами, как напоминающие по форме краба. Он же предложил термин «онкос» (Őγκος) — опухоль, масса. В последующем термин «каркинос» получил свое латинское название — cancer, что предопределило его настоящее использование. Хотя часто можно встретить термин «карцинома», который тоже правильный. В медицине это довольно частое явление, когда одновременно используется латинское и древнегреческое названия.
Термин «онкос» также нашел свое современное значение, определив название науки по изучению опухолей, — онкологии.
Рак — это большая группа болезней — злокачественных опухолей, происходящих из эпителиальных (покровных) тканей.
Раковые клетки — это изменившиеся в результате генетических мутаций собственные клетки организма, которые приобретают способность бесконтрольно делиться. Развиваясь, они образуют опухоль в какой-то части организма или органе, поражают окружающие ткани и со временем образуют отдаленные метастазы. Таким образом, рак — это генетическое заболевание.
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Клеточная биология

Для того чтобы понять, как нормальная клетка становится опухолевой, нужно немного напомнить основные процессы клеточной биологии, и я постараюсь сделать это кратко и не занудно. Сколько клеток в теле человека? Что вообще происходит на том уровне?
В среднем в теле человека, по разным подсчетам, от 30 до 40 триллионов (3–4×1013) клеток (что примерно в 100 раз больше, чем количество всех деревьев на нашей планете). Каждая из этих клеток — невероятно сложноорганизованная, автономная, универсальная фабрика, которая постоянно делится и создает свои копии, населяющие наш организм и выполняющие разные функции. Информация о том, как и когда эта клетка создается, какие функции она выполняет, какое место в организме занимает, включая все фазы созревания организма, от слияния 2 половых клеток до формирования взрослого человека, «записана» в генетическом коде — молекуле ДНК.
ДНК содержит информацию обо всем, что касается нашего организма, его строении, функции, и переносится от клетки к клетке. Совокупность всей генетической информации, содержащейся в ДНК, называется геномом, а отдельный ее участок, кодирующий определенный признак (например, белки, которые необходимо производить), называется геном. Каждая наша клетка содержит одинаковую ДНК, «упакованную» в набор из 23 пар хромосом: 22 пары аутосом (одинаковых для каждого пола) и еще пара «половых» хромосом (всего 46 хромосом). ДНК одной клетки — это довольно длинная молекула. Если ее растянуть, она будет составлять порядка 2 метров в длину. Хромосома, если сильно упрощать, — это вид «укладки» молекулы ДНК.
ДНК состоит из 2 полинуклеотидных цепей, состоящих из последовательности нуклеотидов, каждый из которых состоит из одного из 4 азотистых оснований (аденин, тимин, гуанин, цитозин) и химической матрицы — остова молекулы. Все наши смартфоны, ноутбуки и прочие гаджеты кодируют информацию в двоичной системе (0 — нет сигнала, 1 — есть сигнал). ДНК, в свою очередь, содержит информацию, кодированную в четырехзначной системе, что кратно увеличивает емкость хранящейся информации. Нуклеотиды строго комплементарны (подходят) друг другу (аденин к тимину, гуанин к цитозину), что позволяет достраивать нуклеотиды в каждой отдельной разделенной цепочке или ее фрагменте. Иными словами, информация в одной цепочке повторяет информацию в другой, а сама цепочка может расходиться и сходиться, как молния на куртке. Это основа для дублирования, копирования фрагментов и считывания информации, которая зашифрована в последовательности нуклеотидов. Цепочка в буквальном смысле содержит информацию о том, какой белок в какой момент производить, а в какой момент прекращать, когда клетке делиться, а когда умирать. Во время деления клетки происходит передача двух одинаковых копий генетического материала двум дочерним клеткам.
Естественно, такая сложная организация предполагает сбои — фрагменты молекулы ДНК могут ломаться под воздействием разных факторов. Как на любой фабрике, внутри клетки имеется множество запасных узлов, а также системы, отвечающие за процесс ее «ремонта», контроля соответствия между исходными и «отремонтированными» фрагментами. В тех случаях, когда «ремонт» не удается, возникает мутация — неправильный фрагмент ДНК начинает производить дефектный белок, перестает выполнять определенную функцию и теряет свою нормальную структуру. Такие клетки подлежат уничтожению иммунной системой, которая обнаруживает их по специфическим опознавательным знакам — антигенам, которые находятся на поверхности клеток, но так происходит не всегда, и мутации со временем накапливаются.
Очень важно понимать, что единичные мутации не вызывают развития злокачественных опухолей.
Таким образом, мутации могут возникать как спонтанно во время деления, так и под воздействием внешних факторов — мутагенов. Мутации в ДНК возникают постоянно и тем чаще, чем больше циклов воспроизводства, а также чем сильнее и длительнее воздействие мутагенов. Те мутагены, которые вызывают мутации, приводящие к развитию злокачественной опухоли, называются канцерогенами (подробнее об этом в параграфе «Профилактика рака»).
Нетрудно представить, что в течение жизни организма количество мутаций накапливается, что приводит к отключению некоторых важных генов, например, генов-супрессоров, подавляющих рост клеток. В конечном счете, количество мутаций переходит в качество, и наши собственные клетки теряют дифференцировку, утрачивают способность останавливать клеточное деление и формируют скопления в виде новообразований — опухолей.
Почему такие клетки не уничтожаются собственной иммунной системой? Одной из причин является то, что в нашем организме все сбалансировано, и есть механизмы выключения иммунной реакции, чтобы контролировать иммунную систему. Когда иммунная система слишком активна, она может атаковать собственные нормальные клетки. В этом случае развиваются аутоиммунные заболевание. Клетки злокачественной опухоли в ряде случаев, за счет приобретенных мутаций, начинают использовать эти механизмы и «избегают» уничтожения иммунной системой.
Теперь отойдем от конкретной клетки и поднимемся немного выше, на уровень клеточной организации.
Все клетки нашего организма произошли из одной — зиготы, которая возникла в процессе оплодотворения сперматозоидом яйцеклетки. Как из одной клетки получился такой сложноустроенный организм? Эта единственная клетка многократно делилась, но получившиеся клетки начинали дифференцироваться на все более и более специфичные, становясь разными тканями и формируя в последующем органы.

[image: ]

Термин «дифференцировка» обозначает обретение клеткой отличительных черт, определяющих ее место и функции в организме.
Все клетки в нашем организме имеют свое место, и то, какой клетка должна стать, определяется на уровне ДНК. В нашем оргазме есть клетки, находящиеся на разном уровне дифференцировки. Например, в процессе регенерации кожи участвуют уже высокодифференцированные клетки, которые уже сразу (на месте) имеют свою определенную функцию, форму и место. Другие, например, клетки крови, созревают в костном мозге из так называемых клеток-предшественников и в процессе созревания приобретают свою дифференцировку. Сложность этого процесса может стать понятна на схеме ниже, которая показывает процесс дифференцировки клеток крови.
Клетки злокачественной опухоли утрачивают свою дифференцировку, но это не означает, что они поднимаются на уровень выше, становясь более универсальной и более сложной клеткой. Наоборот, изменения происходят в сторону упрощения — дедифференцировки (нарушения дифференцировки). Клетки становятся неправильными по форме, менее организованными, с нарушенной внутренней структурой и, как следствие, нарушенными функциями. Чем ниже дифференцировка опухолевой клетки, тем она более агрессивна и тем сложнее она поддается терапии.
Таким образом, возвращаясь обратно, все нормальные клетки в нашем организме имеют свое место, которое определяется на уровне ДНК.
Изначально все клетки, где бы они ни находились, имеют определенную форму и являются частью какой-то ткани или органа, как ровные кирпичики в стене. Это называется тканевой архитектурой.
Под воздействием разных причин, которые также являются пусковыми для канцерогенеза (образования злокачественной опухоли), возникает постоянное деление еще условно нормальных клеток (но уже на этом уровне может возникать клеточная атипия), таким образом их становится больше на определенной единице площади. Это обозначается термином «гиперплазия». По мере нарастания клеточных изменений происходит дисплазия (неправильное развитие тканей), сначала легкая, затем умеренная и тяжелая. По мере нарастания дисплазии все больше нарушается дифференцировка клеток, в результате чего меняются как ее форма и функция, так и тканевая архитектура. В конечном счете, тяжелая дисплазия в некотором смысле уже является злокачественной опухолью, которая еще не проросла границу самого поверхностного слоя эпителия — так называемую базальную мембрану. На этом этапе опухоль называется преинвазивная карцинома или «рак на месте» (carcinoma in situ). По мере дальнейшего развития уже злокачественной опухоли, которой присущ агрессивный рост, происходит прорастание (инвазия) базальной мембраны вглубь ткани, и карцинома становится инвазивной.
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Виды злокачественных опухолей

Существует 4 основных типа злокачественных опухолей. Самый частый вид — это рак или карцинома, при котором опухоль возникает из эпителиальных (выстилающих) клеток, которые находятся на внутренних и внешних оболочках тела. Например, из эпителия желудочно-кишечного тракта (рак желудка, рак толстой кишки), стенок бронхов (рак легких), мочевыводящих (рак почки) и половых путей (рак шейки матки) и т. д. Два основных и самых частых вида рака — это аденокарциномы, которые возникают из железистого эпителия (рак молочной железы, предстательной железы, печени) и плоскоклеточный рак, который развивается из покровного плоского эпителия (рак кожи, рак полости рта, рак шейки матки).
Злокачественные клетки могут также возникать из мягких тканей (клеток жировой, хрящевой, костной, мышечной ткани) — такие опухоли называются саркомы, а также из клеток крови и костного мозга — лейкемии, — и из тканей лимфатической системы — лимфопролиферативные заболевания (лимфомы). Но вне зависимости от тканевой принадлежности, все злокачественные опухоли объединяют общие принципы развития и распространения по организму.
А теперь немного скучных цифр (но совсем немного).

Распространенность злокачественных опухолей

Сегодня онкология стоит на втором месте по причинам смерти во всем мире, уступая только сердечно-сосудистым заболеваниям. Заболеваемость и смертность постоянно увеличиваются. По официальным данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), которые являются самыми точными, в 2018 году во всем мире злокачественными опухолями заболело чуть более 18 миллионов человек и умерло примерно 9,5 миллиона. По прогнозам той же организации, к 2040 году раком в мире заболеет 29,5 млн человек и 16,4 млн умрут от него. Это связано со многими причинами, но самая очевидная — люди стали дольше жить и «доживать» до рака. Это довольно логично: чем старше человек, тем больше мутаций в течение жизни он приобретает. Раньше раком болели значительно меньше, что также имеет логичное объяснение.
Средняя продолжительность жизни человека была примерно одинаковой (около 30–35 лет) вплоть до начала XX века. Вследствие улучшения качества жизни и развития науки, в том числе медицинской (появление антибиотиков, бета-блокаторов, современной хирургии и анестезиологии), средняя продолжительность жизни стала резко меняться в сторону увеличения и достигла к настоящему времени 70–80 лет, то есть выросла в 2,5 раза.
Если мы посмотрим на смертность от рака с точки зрения возраста, то увидим, что наибольшая часть приходится на возраст старше 50, причем увеличение смертности с течением времени также происходит за счет людей старшего возраста, что косвенно говорит о том, что население нашей планеты становится старше.
Другой важной причиной увеличения заболеваемости и смертности от онкологических заболеваний является значительное улучшение диагностики — теперь мы чаще выявляем рак у людей, смерть которых ранее относили к другим причинам.
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Также со временем значительно улучшается статистика, что позволяет нам знать больше об истинном положении вещей.
Ситуация с заболеваемостью и смертностью в нашей стране повторяет общемировые тренды. Согласно нашей официальной статистике, в 2018 году было выявлено 624 709 пациентов, а общий контингент больных, находящихся под наблюдением у онкологов (включая тех, кто был пролечен и проходит периодические осмотры в течение еще 5 лет после лечения), — 3 762 218 человек.
Наиболее часто (ТОП — 5) в РФ выявляются у мужчин:
— рак легкого (17 % всех выявленных у мужчин злокачественных опухолей);
— рак предстательной железы (15 %);
— рак желудка (7,6 %);
— рак ободочной кишки (7,2 %);
— рак прямой кишки (5,3 %).
У женщин заболеваемость несколько иная:
— рак молочной железы (21 %);
— рак тела матки (7,8 %);
— рак ободочной кишки, рак шейки матки (5,3 %);
— рак желудка (4,7 %).
Но на самом деле самый частый вид злокачественных опухолей, который совокупно составляет 12,5 % от всех случаев (как у мужчин, так и у женщин) — это немеланомный рак кожи, который в связи со своим относительно благоприятным прогнозом традиционно на учитывается при перечислении наиболее частых онкозаболеваний.
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Профилактика рака

Так как рак — это группа разных болезней, пусть и объединенных общими закономерностями развития, причины у всех разные и до конца еще не изучены. Сегодня выделяют факторы риска развития онкологических заболеваний, которые принципиально делятся на 2 группы — немодифицируемые (т. е. на которые мы не можем повлиять), такие как возраст, пол, наследственная предрасположенность, и модифицируемые, которые представляют собой наши привычки, воздействие неблагоприятных факторов окружающей среды, образ жизни и болезни, которыми мы заражаемся. Несмотря на то что мы в целом не можем изменить немодифицируемые факторы (смену пола мы по понятным причинам в расчет не берем — это едва ли можно рассматривать как модификацию факторов риска), мы можем влиять на события, зная о них. Например, выявление наследственных опухолевых синдромов (для этого нужна консультация генетика) может изменить подход к скринингу, также могут быть предложены мероприятия по снижению риска, в связи с чем некоторые врачи и исследователи относят наследственный факторы риска к условно (или потенциально) модифицируемым.
Современная профилактика рака основана на устранении или снижении воздействия факторов риска.
Одной из самых авторитетных организаций в сфере онкологии — Международным агентством по изучению рака (МАИР) — был опубликован Кодекс мер по противодействию раку, соблюдая который можно значительно снизить риск развития злокачественных опухолей. Это простые правила, которые под силу использовать каждому из нас:
— не курите и не употребляйте иных видов табачных изделий. Курение — фактор риска целого ряда онкологических (и не только) заболеваний, устранив который даже после длительного курения можно существенно снизить риск их развития;
— освободите свой дом и рабочее место от табачного дыма. Доказано, что пассивное курение оказывает негативное воздействие на ваше здоровье;
— поддерживайте нормальную массу тела;
— физическая активность — это очень важный компонент профилактики. Доказана взаимосвязь между развитием онкологических заболеваний и сидячим образом жизни. Даже если у вас офисная работа, не проводите весь день в сидячем положении;
— правильно питайтесь — употребляйте в пищу больше цельных злаков, зернобобовых, свежих фруктов и овощей. Меньше ешьте продукты с высоким содержанием сахара или жира, избегайте употребления в пищу мясной продукции, подвергнутой технологической обработке, и продуктов с высоким содержанием соли;
— ограничьте употребление алкогольных напитков. Помните, что на самом деле нет безопасной дозы употребления алкоголя;
— избегайте избыточного воздействия солнечных лучей, особенно это касается детей. Не ходите в солярий;
— рекомендация для женщин — кормите своего ребенка грудью, если это возможно. Грудное вскармливание снижает риск развития рака молочной железы; не используйте гормональную заместительную терапию в пери– и постменопаузальный период без крайней необходимости;
— помните о важности вакцинации детей против вируса папилломы человека и гепатита В;
— проходите организованный скрининг рака толстой кишки, молочной железы, шейки матки, рака легких.
(Примечание. К сожалению, последний пункт в РФ пока не представлен, но каждый может самостоятельно проконсультироваться с онкологом и принять решение об индивидуальном скрининге).

Скрининг рака

В последние годы в России, наконец, стали говорить о скрининге, но пока этот вопрос остается на уровне обсуждения, и организованного скрининга у нас нет. Более того, многие специалисты не до конца понимают, что такое скрининг и в чем его принципиальное отличие от ранней диагностики.
Скрининг рака — это мероприятия, направленные на выявление бессимптомного (доклинического) рака или предраковых состояний у условно здоровых людей, не предъявляющих никаких жалоб. С точки зрения организации, скрининг бывает двух видов — популяционный (централизованный, внедренный государством для всего населения определенной страны) и оппортунистический (не централизованный, организованный для отдельных лиц или групп, в том числе предлагаемый частными клиниками).
Скрининг всегда отдельный для каждого конкретного заболевания. Например, скрининг рака шейки матки или рака молочной железы — это 2 разных скрининга, которые могут быть представлены в конкретной стране как вместе, так и по отдельности, или не проводиться вовсе.
Необходимо помнить, что скрининг — это всегда баланс потенциальной пользы и потенциального риска. Даже у самого эффективного скрининга есть вред, который он приносит. Рассмотрим на примерах.
Пользой мы считаем выявление ранних форм рака, который мы можем излечить и который имеет смысл лечить на бессимптомной стадии. Дело в том, что разные типы рака развиваются с разной скоростью. Для наглядности в последнее время используется условное разделение опухолей на «черепах», «зайцев» и «птиц».
Опухоли-«черепахи» развиваются очень медленно и редко приводят к смерти. Например, рак предстательной железы, по данным аутопсий (вскрытий) мужчин в возрасте 80 лет и старше, умерших по другим причинам, выявлялся в более половины случаев. Эти мужчины не знали об этом заболевании и не имели никаких жалоб, связанных с ним. Если бы мы выявили рак предстательной железы у каждого из них, мы бы проводили диагностические (часто травматичные) манипуляции и не менее травматичное лечение (операции, лучевая терапия, гормонотерапия), которое сопряжено с рисками и осложнениями. Это не говорит о том, что при наличии жалоб не нужно ничего делать. Вспомните, мы говорим о скрининге, когда жалоб нет.
В разных странах проводился и исследовался скрининг рака предстательной железы с помощью анализа крови на онкомаркер ПСА (простатический специфический антиген). Были систематизированы 2 самых крупных клинических исследования, посвященных этому: американское исследование PLCO и европейское ERSPC, в которых приняло участие несколько сотен тысяч пациентов. Вывод: для того чтобы предотвратить 1 (одну!!!) смерть от рака предстательной железы, нужно подвергнуть скринингу 1000 человек (в рамках исследования в возрасте от 55 до 69 лет), что приведет к тому, что 100–120 мужчин получат ложноположительный результат, который приведет к биопсии (имеющей свои осложнения), а еще у 110 мужчин будет диагностирован рак предстательной железы, в результате которого около 50 мужчин получат осложнения (29 мужчин будут страдать эректильной дисфункцией, а 19 — неконтролируемым мочеиспусканием). Тем не менее это все равно снижает смертность от рака предстательной железы в ряде исследований, в связи с чем предлагается обсуждать с каждым мужчиной индивидуально, хочет ли он участвовать в таком виде скрининга или нет.
Вернемся к нашим сравнениям. Другой крайностью будут опухоли-«птицы». Это те виды злокачественных опухолей, которые мы «не успеем поймать». Они быстро развиваются и трудно поддаются лечению. Например, рак поджелудочной железы. Сегодня нет вида исследования, которое могло бы предсказать появление этого относительно редкого (около 3 % от всех онкологических заболеваний) вида рака и использоваться в качестве скрининга. Выполнение таких исследований, как УЗИ брюшной полости или более сложных исследований всем даже раз в год не будет эффективно. Стоит ли выполнять их более часто? Насколько часто? Представьте себе, что вам говорят о необходимости, например, каждые 3 месяца проходить УЗИ, а лучше КТ брюшной полости. Подумайте, какой объем финансирования, выделенного на здравоохранение, то есть лечение всех людей от всех болезней, будет тратиться на эти мероприятия. А сколько вреда будет от этого? Притом нужно помнить, что рак поджелудочной железы — это быстропрогрессирующее заболевание. Таким образом, с помощью современной науки мы точно понимаем, что такой скрининг принесет намного больше вреда, чем пользы.
Скрининг эффективен при выявлении опухолей-«зайцев» — тех, которые мы можем вовремя поймать, лечение которых будет приносить больше пользы, чем вреда. Как определить эффективность? Внедрение скрининга всегда ассоциировано с увеличением заболеваемости. Это связано, в первую очередь, с большей выявляемостью. Поэтому единственным адекватным показателем эффективности скрининга может быть только снижение смертности, как связанной с конкретным заболеванием, на которое направлен скрининг, так и общей.
Поэтому сегодня есть очень ограниченное количество эффективных скринингов — это скрининг рака молочной железы, шейки матки, легких и толстой кишки, что нашло свое отражение в рекомендациях МАИР по профилактике рака (см. выше). Скрининг — это сложное и дорогостоящее мероприятие, которое не только выявляет заболевание; это отлаженная цепочка всех дальнейших действий, включая последующую диагностику и лечение. Он проводится в большинстве стран с хорошо развитой медициной и спасает жизни.
Хорошей демонстрацией эффективности скрининга в сравнении с его отсутствием является тот факт, что скрининг рака шейки матки показал значительное (в разы) снижение смертности от этого заболевания в тех странах, где скрининг работает (США, скандинавские страны). Там рак шейки матки практически не встречается на поздних стадиях и считается контролируемым заболеванием. В нашей стране, к сожалению, скрининга рака шейки матки нет, и, согласно официальной статистике, наблюдается постоянный рост заболеваемости и смертности, а выявляемость на запущенных (3 и 4) стадиях на 2016 г. составила 32,9 %. К сожалению, рак шейки матки в России сегодня является самой частой причиной смерти молодых женщин.
Скрининг четко определяет возраст его начала и завершения, то есть тот, в котором он будет наиболее эффективен и наименее вреден. Сегодня мы можем твердо говорить, что есть убедительные данные, доказывающие пользу от следующих видов исследований.
1. Женщины старше 25 лет. Во всем мире рак шейки матки становится управляемым заболеванием за счет эффективного скрининга. Достаточно сходить к гинекологу и сделать простой анализ — ПАП-тест (мазок на цитологию по Папаниколау), а тем, кто старше 30 лет, еще и тест на ВПЧ (вирус папилломы человека). Если уже сделали, и все было хорошо, то вспомните, как давно это было, — рекомендовано повторять анализы каждые 3 года и так до наступления 65-летнего возраста. Если будут выявлены изменения, доктор скажет вам, что нужно с этим делать и как часто приходить на повторные обследования.
2. Женщины в возрасте 40–50 лет. Посетите онколога или маммолога для того, чтобы принять решение о начале скрининга рака молочной железы — в этом возрастном диапазоне решение должно приниматься самостоятельно: есть потенциальная польза, но и потенциальный вред. А вот в возрасте более 50 лет в большинстве стран рекомендовано выполнять маммографию ежегодно или раз в 2 года. Это позволяет выявлять рак молочной железы на ранней стадии, а значит, вылечивать его.
3. Мужчины и женщины старше 50 лет. Рак толстой кишки — полностью профилактируемое заболевание, если проводить скрининг, т. е. выполнять колоноскопию раз в 10 лет. Существуют другие способы скрининга, например, сигмоидоскопия раз в 5 лет и ежегодно iFOBT — тест на определение скрытой крови в кале или КТ-колонография раз в 5 лет. Эти мероприятия работают до достижения 75-летнего возраста. Об оптимальном варианте скрининга лучше поговорить с врачом.
4. Мужчины и женщины старше 55 лет, которые курят или курили более 30 лет по 1 пачке в день или эквивалентно, а также те из них, кто бросил менее 15 лет назад, — ежегодное проведение низкодозной КТ грудной клетки (простого и относительно безопасного метода диагностики) может спасти от рака легких, обнаружив его на ранней стадии. Рентгенография и тем более флюорография не могут быть альтернативой — это не работает.
Естественно, есть более широкие показания для этих и многих других видов диагностики, о чем вам подробно расскажет врач. Особенно это может касаться тех, у кого в семье есть случаи онкологических заболеваний у родственников первой и второй линий.
К сожалению, под видом превентивной диагностики рака, в рамках так называемых чекапов, часто предлагаются дорогие и зачастую небезопасные исследования, не имеющие никакого практического смысла. Если у вас нет никаких жалоб и подозрений и вы решили просто провериться, вот список исследований, которые делать не следует.
1. Онкомаркеры. Нет универсального опухолевого биомаркера, который можно найти при любом виде рака. Онкомаркеры неспецифичны — могут повышаться при отсутствии опухоли и могут быть в норме при наличии рака. Онкомаркеры никогда не используются для первичной диагностики. Их основное применение — уточняющая диагностика и контроль за проводимой терапией, а также, в ряде случаев, контроль после проведенного лечения.
2. МРТ всего тела. По сути сумма отдельных МР-исследований разных частей тела, которая часто предлагается в рамках чекапа. Данное исследование по целому ряду технических причин не может быть качественно выполнено за час-полтора. МРТ — сложный и дорогой метод обследования, который не показал никакой пользы в скрининге здорового населения. Он не может в таком режиме выявлять большинство онкозаболеваний. Одна из целей назначения такого исследования — найти и лечить у вас целый ряд малозначимых явлений и состояний, зачастую не требующих никакого лечения. По тем же причинам не следует без показаний в рамках чекапа проводить КТ всего тела и ПЭТ-КТ.
3. УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства, как это ни печально, назначенное без каких-либо причин, не обладает никакой диагностической ценностью с точки зрения скрининга рака.
4. Эндоскопические исследования без причин лицам младше 45–50 лет. Если вы молоды, полны сил и вас ничто не беспокоит — не соглашайтесь на их проведение. Нет никаких данных, указывающих на необходимость скрининговой гастроскопии и колоноскопии в молодом возрасте (за исключением случаев семейной истории, в которых важно проконсультироваться с онкологом для возможного расширения показаний).
Но стоит четко понимать разницу между скринингом и ранней диагностикой. Все вышеописанное справедливо для скрининга, то есть когда нет никаких жалоб. В случае если имеются жалобы, которые могут быть характерны для онкологических заболеваний, необходимо обратиться к врачу, как можно быстрее провести диагностические исследования и выявить причину жалоб — это будет называться ранней диагностикой.
Какие жалобы могут быть выявлены при онкологических заболеваниях?
Некоторые виды онкологических заболеваний могут протекать бессимптомно, особенно на ранних стадиях. Однако большинство из них все же могут иметь ранние признаки:
— длительно не заживающие язвы или белесые участки уплотнения на слизистой полости рта;
— частые носовые кровотечения, появление гнусавости или заложенности уха и снижения слуха на одной стороне;
— появление стойкой охриплости голоса;
— узловатое уплотнение в молочной железе, асимметрия, «втянутость» соска или кожи на определенном участке;
— кровянистые выделения из половых путей вне периода менструации или после полового акта;
— кровянистые или слизистые выделения с каловыми массами, а также изменение частоты опорожнения кишечника вместе с потерей веса;
— боли в верхней половине живота, чувство быстрого насыщения или потеря аппетита вместе с потерей веса;
— примесь крови в моче;
— изменение или увеличение родинки;
— появление плотной опухоли мягких тканей;
— увеличение и спаянность между собой лимфатических узлов;
— стойкая беспричинная потеря веса;
— у мужчин затрудненное и болезненное мочеиспускание, частые ночные позывы к мочеиспусканию, увеличение одного яичка.
Каждое из этих проявлений — причина для обращения к врачу. Это еще не означает наличия злокачественного образования, но служит сигналом для проверки.

Методы диагностики онкологических заболеваний

Осмотр пациента — это необходимый первичный этап диагностического процесса. Осмотр кожи, полости рта и ротоглотки, аускультация легких и сердца, пальпация живота, щитовидной железы, периферических лимфоузлов абсолютно необходимы для оценки состояния и планирования дальнейших диагностических исследований.
Лабораторная диагностика позволит оценить состояние периферической крови, определить количество важнейших ее элементов и наличие таких состояний, как анемия, лейкопения, тромбоцитопения. Оценка функции печени, почек, уровня белковых фракций особенно важна в процессе лечения. В ряде случаев для оценки эффективности лечения важно определить уровень онкомаркеров.
Ультразвуковая диагностика позволяет оценить состояние органов брюшной полости и забрюшинного пространства, периферические лимфатические узлы, молочные железы, щитовидную железу, а также определить наличие свободной жидкости в полостях. Под контролем ультразвука возможно выполнить биопсию, а также пунктировать брюшную и плевральную полости в случае наличия в них жидкости.
Эндоскопическая диагностика позволяет оценить состояние желудочно-кишечного тракта и верхних дыхательных путей. С помощью специального инструмента (эндоскопа) проводится внутреннее исследование стенок органов и при обнаружении патологии выполняется биопсия. Современные аппараты позволяют совместить эндоскопию с ультразвуковым (это исследование называется эндоультрасонография) исследованием и взять биопсию в трудно доступных местах
Лучевая диагностика, начинающаяся от простой рентгенографии и доходящая до сложных и высокоточных методов диагностики, КТ и МРТ с разными видами контрастирования, позволяет провести «тщательное расследование». Она позволяет зафиксировать размеры подозрительных образований, оценить их, а также провести оценку в динамике. Эти исследования дают возможность отслеживать результаты лечения по системе RECIST 1.1, что служит мировым стандартом в оценке лечения онкологических заболеваний.
Радионуклидная диагностика, включающая сцинтиграфию и ПЭТ-КТ, основана на накоплении определенными тканями радиофармпрепаратов (радиоактивных изотопов, соединенных с разными веществами), что позволяет провести анализ «активности» ткани и отнести ее к опухолевой.

Морфологическая диагностика

Для установления окончательного диаг-ноза онкологического заболевания всегда, когда это возможно, требуется выполнение биопсии с целью верификации — установления факта и вида онкологического заболевания. Самый распространенный и информативный метод — гистологическое исследование. Материал для выполнения гистологического исследования обычно получают во время биопсии, а также операции. При невозможности (или нецелесообразности) проведения гистологического исследования может быть проведено цитологическое исследование клеточного состава материалов, нанесенных на стекло в виде мазков.
В этом смысле биопсия может быть проведена разными способами.
— Инцизионная (кор-биопсия) с помощью специальной толстой иглы, которая берет кусочек (столбик) ткани. Например, кор-биопсия опухоли молочной железы. В стерильных условиях, чаще под контролем УЗИ, производится забор нескольких столбиков ткани, которые помещаются в буферный раствор формалина и отправляются на гистологическое исследование.
Инцизионной биопсией также можно считать взятие фрагментов опухоли во время операции, например, биопсия опухоли полости рта с помощью специального инструмента.
— Эксцизионная биопсия предполагает забор всего участка на исследование, например, взятие целого подозрительного лимфатического узла или полное иссечение кожной опухоли.
— Тонкоигольная аспирационная биопсия является видом эксцизионной биопсии, когда тонкая игла (часто под контролем УЗИ) вводится в подозрительный участок и с помощью оттягивания поршня шприца внутри создается отрицательное давление, которое засасывает клетки внутрь шприца. Материал наносят на стекло и отправляют на цитологическое исследование. Так, например, проводится биопсия подозрительных образований щитовидной железы.
В ряде случаев требуется более детальное исследование, направленное на выявление особых мишеней, иммуногистохимическое исследование (ИГХ) или молекулярно-генетическое исследование. Такое исследование также необходимо для более точного установления диагноза, когда это невозможно сделать при помощи обычного гистологического исследования.

Лечение рака

В лечении онкологических заболеваний принципиально выделяют 3 основных подхода:
— хирургическое лечение;
— лекарственное;
— лучевое.
Лекарственное лечение включает в себя традиционную химиотерапию, таргетную или биотерапию, иммунотерапию и гормонотерапию.
Как правило, проводится комбинированное лечение с применением разных методов на разных этапах. Во многих ситуациях для решения оптимальной последовательности с учетом особенностей каждого конкретного пациента во всем мире применяется концепция мультидисциплинарного подхода (консилиума), когда привлекаются специалисты смежных областей. Как правило, в обсуждении участвуют онколог, отвечающий за лекарственную терапию и являющийся основным координатором лечебного процесса, хирург и радиотерапевт. Также в случае необходимости привлекаются другие специалисты: патоморфолог, кардиолог, невролог, нутрициолог (специалист по клиническому питанию), альголог (специалист по лечению боли), реабилитолог, психолог и прочие специалисты, которые необходимы для того, чтобы учесть все нюансы и потребности пациента.
Подробнее о каждом методе лечения ниже.

Хирургическое лечение

Хирургия в той или иной форме используется почти во всех случаях, связанных с онкологическими заболеваниями:
— профилактика. У пациентов с высоким риском развития рака той или иной локализации могут выполняться профилактические операции (например, профилактическая мастэктомия при выявлении мутации в генах BRCA 1 и 2);
— диагностика. Ряд ситуаций требует выполнения диагностических операций, например, атипическая резекция легкого (при невозможности проведения биопсии другими методами) или лапароскопическая биопсия органов брюшной полости. Зачастую диагностическая операция может оказаться в итоге лечебной за счет того, что будет удалено все образование;
— стадирование. В некоторых ситуациях только с помощью хирургического этапа можно понять истинную стадию заболевания, так как другие методы не позволяют это выполнить. Например, при меланоме необходима операция — широкое иссечение, после чего проводится гистологическое исследование, и по степени глубины прорастания определяется стадия и диктуются необходимые дальнейшие действия;
— лечение. Хирургия — один из основных методов лечения онкологических заболеваний. По сути, в большинстве случаев только оперативное удаление опухоли может привести к излечению (за исключением лимфом, лейкозов и некоторых высокочувствительных к химиотерапии видов рака). Подходы к удалению каждого типа рака определяются в зависимости от стадии, расположения, состояния пациента и возможностей лечебного учреждения, но они постепенно меняются. Расширенные калечащие резекции уходят в прошлое и все чаще заменяются миниинвазивными и органосохраняющими операциями. Тем не менее всегда следует соблюдать принципы абластики и антибластики, по аналогии с асептикой и антисептикой, то есть препятствовать распространению опухолевых клеток на здоровые участки операционной раны, в связи с чем опухоль всегда, когда это возможно, удаляется в блоке тканей, без дробления и кускования.
Ключевые типы операции включают вмешательство на первичной опухоли вместе с пораженным органом или его частью и регионарных лимфатических узлах. Различают эктомии — удаление органа (например, мастэктомия, гастрэктомия) или резекция — удаление части органа (радикальная резекция молочной железы, дистальная субтотальная резекция желудка). Операции на лимфатических узлах называются лимфодиссекциями или лимфаденэктомиями и указывается зона или тип (например, радикальная шейная лимфаденэктомия).
— Паллиативная хирургия. Даже в тех случаях, когда речь не идет о возможном излечении, некоторые операции могут быть необходимы для продления жизни и улучшения ее качества. Например, наложение обходного анастомоза: когда опухоль кишки не позволяет проходить кишечному содержимому и не может быть удалена: может быть наложено обходное соединение между приводящим и отводящим фрагментами кишки.

Лучевая терапия

Лучевая терапия (радиотерапия) — метод лечения онкологических заболеваний, основанный на воздействии на опухолевые клетки радиации с использованием специальных излучателей или путем введения в организм радиоактивных веществ (системная лучевая терапия).
Принципиально лучевая терапия разделяется на дистанционную лучевую терапию, когда источник радиации находится на удалении, брахитерапию — методы локального воздействия, когда источник радиации вводится в полый орган (внутриполостная ЛТ) или вводится в ткань опухоли (внутритканевая ЛТ) и на системную радиотерапию, о которой стоит говорить отдельно.
Очень важно понимать, что лучевая терапия в большинстве случаев (за исключением системной радиотерапии) — это метод локального воздействия, которое проводится на определенную область. Она, как правило, не оказывает системного действия на весь организм, как химиотерапия.
Благодаря направленному и максимальному воздействию радиации разрушается ДНК клеток опухоли, прекращается их деление и рост, клетки погибают.
К сожалению, при этом неизбежно страдают клетки, которые находятся рядом с опухолью, а это могут быть жизненно важные структуры, такие как сердце и крупные сосуды, спинной мозг и т. д. Задача современной лучевой терапии — подвести максимум необходимой дозы к опухоли, минимально затронув окружающие ткани.
Виды дистанционной лучевой терапии
Сегодня во всем мире проводят 3D-конформную лучевую терапию. Что это означает?
Исторически лучевая терапия подразумевала прямое облучение, когда пучки проходили через все тело к опухоли в одном направлении и при этом одинаковую дозу получали как клетки опухоли, так и нормальные клетки перед и после нее. Причем облучение проходило полем, то есть квадратным или прямоугольным пучком по одной оси, в которое вмещалась опухоль. Чтобы защитить жизненно важные структуры, применяли специальные экраны, и это едва ли можно было назвать точным подведением дозы. Эта терапия сопровождалась большим количеством осложнений, причем тех, которые продолжались долгое время, вплоть до конца жизни.
В последующем по мере развития технологий стали доступны более точные системы планирования и доставки дозы, стали использовать лепестки — коллиматоры, что позволяло формировать поле под конфигурации опухоли и облучать ее с разных точек. Это позволило лучше охватывать опухоль, но все равно это не было оптимально.
3D-конформная лучевая терапия – «золотой стандарт» в лечении опухолей.

В дальнейшем начала появляться и сегодня уже стала «золотым стандартом» так называемая 3D-конформная лучевая терапия, которая с помощью специальных сложных вычислений «оконтуривает» опухоль в тканях и подводит пучки радиации с большого количества точек, обеспечивая максимальное подведение дозы к опухоли и распределение дозы между тканями с минимальным их повреждением, по возможности обходя критические структуры. Для этого используют сложные аппараты — линейные ускорители элементарных частиц, которые модулируют пучок радиации с помощью специальных листков — коллиматоров, а сам источник крутится вокруг пациента, подводя дозу с разных точек. Эта технология называется «модуляция интенсивности пучка» (IMRT). Есть и постоянно появляются новые технологические решения (Rapid-Arc, VMAT, IGRT), которые позволяют наиболее точно подводить дозу радиации, даже с учетом дыхательных движений, но и самые совершенные технологии не позволяют избежать облучения окружающих тканей, так как пучки пролетают на всем протяжении (пробег пучка) и воздействуют на все ткани на своем пути.
Возможным решением этой проблемы являются новые технологические решения, например, протонная терапия, которая, в отличие от классической лучевой терапии, использующей электроны, применяет другие частицы — протоны. Это позволяет высвобождать энергию в конкретной точке пути пучка и подводить дозу более точно, не повреждая ткани до и после опухоли. Однако эти технологии сложны, малодоступны и имеют другие препятствия, которые не позволяют использовать их рутинно. Пока нет убедительных исследований, свидетельствующих о том, что протонная терапия дает больше преимуществ.
Все это не осуществимо без сложных вычислений и других процессов, так что лучевая терапия невозможна без участия команды, включая медицинских физиков и инженеров, и проводится в специализированных центрах.
Брахитерапия
Брахитерапия — это иной метод лучевой терапии, дающий возможность работать в глубине тканей. В отличие от ускорителей частиц, которые производят направленный пучок энергии, брахитерапия использует излучатели, которые высвобождают энергию во всех направлениях, но неглубоко. Элементы, которые используются при брахитерапии, обладают малой проникающей способностью, что делает их ценными для работы в труднодоступных для дистанционной лучевой терапии местах.
Брахитерапия бывает внутриполостная, когда источник с помощью специальных устройств — интрастатов — вводится в полость на время и удаляется после окончания процедуры, и внутритканевая, когда излучающие радиацию иглы или зерна имплантируются в ткань опухоли под контролем УЗИ или компьютерной томографии и остаются там.
В ряде ситуаций сочетают дистанционную лучевую терапию и брахитерапию, например, при раке шейки матки, когда сначала проводится наружное облучение, а затем производится «дооблучение» тканей изнутри.
Дистанционная лучевая терапия не является системным лечением. Ее задача – локальный (местный) контроль. Тем не менее она может быть назначена и при метастатической болезни, например, при метастазах в головной мозг.

Системная лучевая терапия
Это вид лучевой терапии, при котором радиоактивный препарат вводится в системный кровоток пациента и воздействует на опухолевые клетки изнутри. Для этого используют изотопы различных веществ, которые участвуют в метаболизме тех тканей, где есть опухоль.
Примером системной лучевой терапии может быть радиойодтерапия, которая используется в лечении рака щитовидной железы.
Одной из основных функций щитовидной железы является продукция гормонов — тироксина, трийодтиронина (Т3, Т4) и тиреокальцитонина, которые регулируют основной обмен, участвуют в формировании костной ткани, метаболизме кальция и фосфора. Для производства этих гормонов требуется йод, поэтому клетки щитовидной железы активно захватывают этот элемент. Фактически весь йод, поступающий в организм, используется щитовидной железой. В тех случаях, когда для лечения рака щитовидной железы недостаточно хирургического лечения (прорастание опухолью капсулы железы, метастазы в лимфатических узлах и отдаленных органах), проводится радиойодтерапия. В организм пациента вводится препарат, содержащий радиоактивный изотоп йода 131. Оставшиеся опухолевые клетки после полного удаления щитовидной железы, будь то микроскопические участки или уже сформировавшиеся метастазы, точно так же, как и нормальная ткань щитовидной железы, накапливают йод. При этой терапии будет накапливаться изотоп йода, который будет избирательно и полностью уничтожать остаточную опухолевую ткань.
В каких случаях назначают лучевую терапию?
Лучевая терапия может использоваться как самостоятельный метод лечения (в основном это немеланомный рак кожи, начальные стадии рака голосовых складок, а также некоторые опухоли центральной нервной системы), но намного чаще в рамках комбинированного или комплексного лечения рака.
Лучевая терапия в большинстве случаев показана пациентам в рамках адьювантной или неоадьювантной терапии (до или после операции), а также при рецидивах заболевания. Например, при лечении опухолей головы и шеи ее назначают в комбинации с хирургическим лечением и химиотерапией.
Также лучевая терапия используется с целью облегчения боли и устранения риска патологического перелома костей при поражении, например, позвоночника. Подведение крупных фракций в короткие сроки способно купировать болевой синдром.
Лучевая терапия может проводиться отдельно, а также в сочетании с химиотерапией (химиолучевая терапия) и одновременно с гормональной терапией.

Химиотерапия

Химиотерапия используется для лечения множества видов рака. Ее комбинация с другими видами лечения зависит от типа заболевания, его стадии и общего состояния здоровья пациента.

Химиотерапия — это системный метод лечения рака с помощью цитостатических (противоопухолевых) препаратов. Химиотерапия останавливает рост и деление клеток опухоли, а также их распространение в здоровые ткани и органы.
Химиотерапия может назначаться на разных этапах лечения онкологического заболевания:
— до операции или лучевой терапии — с целью уменьшения размера опухоли (неоадъювантная);
— после операции — для полного уничтожения раковых клеток и профилактики рецидива (адъювантная);
— лечебная — в качестве самостоятельного вида лечения онкологических заболеваний;
— после основного курса химиотерапии — для профилактики рецидива (поддерживающая);
— для снижения выраженности симптомов и сохранения качества жизни;
— при метастатическом раке (паллиативная или симптоматическая).
Химиотерапевтические препараты могут применяться в качестве основного лечения или в комбинации с другими лекарствами, например, с таргетными.
Химиотерапия проводится по протоколу, в котором четко указаны препараты, дозы и кратность введения. Как правило, она проводится циклами (курсами), чтобы максимально эффективно поражать опухолевые клетки: за периодом лечения следует период восстановления, затем снова наступает период лечения и так далее. Пример цикла: химиотерапия в течение первых 2 дней, после чего дается 12 дней на восстановление. В данном примере цикл составляет 14 дней. Химиотерапевтическое лечение обычно состоит из нескольких циклов. Количество циклов и общее время лечения варьируется в зависимости от используемых лекарств, но большинство схем занимает от 3 до 6 месяцев. График зависит от типа рака и стадии, характера лечения (непосредственно лечение рака, контроль роста опухоли, облегчение симптомов), вида химиотерапии, индивидуальной реакции пациента на лечение.
Химиотерапия назначается перорально (в таблетированной форме), в виде инъекций, внутривенно (через периферический катетер или порт). Существуют и другие способы введения химиотерапевтических препаратов, которые используют непосредственно рядом с опухолью для более эффективного воздействия: в брюшную полость (внутрибрюшинная химиотерапия), в грудную полость (внутриплевральная химиотерапия), в полость мочевого пузыря (внутрипузырная химиотерапия), в эпидуральное пространство (интратекальная химиотерапия). При лечении некоторых видов рака кожи локально наносят кремы или гели, содержащие активные вещества лекарств. Химиопрепараты также могут вводиться в вену или артерию, которая непосредственно питает опухоль (регионарная химиотерапия).
Большинство химиопрепаратов вводится внутривенно. Для этого в современной медицине используются устройства длительного центрального венозного доступа — порты. Чаще всего химиотерапию можно проводить амбулаторно.
Схема химиотерапии подбирается, исходя из совокупности факторов: тип рака, стадия, общее состояние здоровья пациента в связи с другими заболеваниями (диабет, болезни сердца и сосудов), лечение, проведенное ранее, баланс преимуществ препарата и возможных побочных эффектов, цели и предпочтения пациента.
Химиотерапевтическое лечение проводится под постоянным наблюдением онколога, ему нужно регулярно сообщать об общем состоянии здоровья, проявлении побочных эффектов. Перед каждым курсом химиотерапии обязателен контроль показателей крови и ряда других параметров (например, ЭКГ). Для оценки эффективности химиотерапии проводится визуализация — МРТ, КТ или ПЭТ. Это необходимо также и для того, чтобы соответствующим образом скорректировать схему лечения.
Побочные эффекты химиотерапии
Химиотерапия не только уничтожает злокачественные клетки, замедляет их рост и деление, но и одновременно негативно влияет на здоровые клетки. Например, проявление таких побочных эффектов, как тошнота и рвота, выпадение волос, воспаление слизистых оболочек кишечника и полости рта вызвано повреждением быстроделящихся клеток, которые отвечают за рост волос, клеток эпителия кишечника и полости рта.
Побочные эффекты химиотерапии – это не навсегда. Большинство из них краткосрочны и исчезнут с окончанием лечения. Их можно контролировать, скорректировав образ жизни, и с помощью лекарств.

Побочные эффекты химиотерапевтических лекарств могут проявляться по-разному и зависят от вида препарата, общего здоровья и индивидуальных особенностей пациента.
Большинство побочных действий можно предупредить или значительно снизить риск возникновения тяжелых форм, если знать о некоторых правилах.
Например, выпадения волос можно полностью избежать или снизить интенсивность выпадения в большом количестве случаев, если использовать во время химиотерапии специальный шлем, охлаждающий кожу головы.
Также крайне важны вовремя выявленные изменения организма и их коррекция, например, анемия или нутритивная недостаточность, — факторы, осложняющие проведение химиотерапии и снижающие качество жизни.
Побочные эффекты не сигнализируют о том, насколько лечение эффективно. Независимо от их проявления или отсутствия, химиотерапия выполняет свою задачу: уничтожает опухолевые клетки. Задача пациента на данном этапе — получить все необходимое лечение и точно по графику, установленному химиотерапевтом или онкологом, а также сведения по купированию побочных действий на дому.
Распространенные (и краткосрочные) побочные эффекты химиотерапии:
— тошнота и рвота;
— диарея;
— запор;
— стоматит (язвы, эрозии слизистой оболочки полости рта);
— отеки;
— анемия;
— снижение или потеря аппетита;
— быстрая утомляемость, усталость;
— головокружение;
— потеря волос;
— изменения ногтей.
Справиться с побочными эффектами химиотерапии (а значит, продолжить/завершить курс лечения и снизить риск рецидива) помогает поддерживающая терапия.

Иммунотерапия

В последние годы в лечении онкологии происходит революция, где на помощь традиционной химиотерапии приходит более узконаправленное и эффективное лечение. Иммунотерапия — это новое слово в лечении онкологических заболеваний. В ее основе лежит более детальное понимание взаимодействия организма и опухоли.
Дело в том, что в организме каждого человека происходит постоянная борьба иммунной системы с опухолевыми клетками, и во многом появление злокачественной опухоли связано с дефектом иммунной системы. Используя специальные механизмы внутреннего контроля, опухолевые клетки приобретают способность «ускользать» от иммунной системы.
Ответ иммунной системы на опухоль представляет собой цепь реакций, где дефект одного из звеньев блокирует весь цикл. В целом этот цикл можно описать так:
— клетки опухоли экспрессируют антигены, которые в различной степени отличают опухоль от нормальной ткани;
— эти антигены захватываются и обрабатываются антигенпрезентирующими клетками, такими как дендритные клетки;
— далее антиген презентуется клеткам иммунной системы, в том числе Т– и В-лимфоцитам;
— иммунная система узнает и отвечает на эти антигены, в особенности за счет выработки цитотоксических Т-клеточных антигенспецифических ответов и развития иммунологической памяти;
— цитотоксические эффекторные Т-клетки перемещаются к опухоли и атакуют клетки, экспрессирующие антиген.
Множество опухолевых клеток уничтожается еще до появления клинических признаков рака, а некоторые опухоли находятся в состоянии равновесия с иммунной системой до тех пор, пока какое-либо событие не изменит баланс в ту или иную сторону. Однако опухолевые клетки адаптируются и меняются путем естественного отбора, чтобы ускользнуть от иммунного ответа.
Сегодня мы можем воздействовать на как минимум 2 звена, запуская этот цикл заново.
1) Анти-CTLA4 (Ипилимумаб) блокирует рецептор на мембране Т-лимфоцитов, который выключает активацию иммунитета. В нашем организме все сбалансировано, и если иммунная система будет «слишком активна», то начнет атаковать нормальные клетки организма — так возникают аутоиммунные заболевания. Данный препарат блокирует механизм «блокирования» иммунной системы, позволяя ей «раскрутить» противоопухолевый иммунитет и увеличить количество Т-лимфоцитов, которые будут атаковать опухоль.
2) Ингибиторы контрольных точек. Это моноклональное антитело, блокирующее рецепторы клеточной гибели PD1 (пембролизумаб, ниволумаб) и их лиганды PD-L1 (атезолизумаб, дурвалумаб). Активация рецепторов PD1 специальным лигандом, который находится на поверхности опухолевых клеток, запускает механизм клеточной гибели клеток иммунной системы. Этот механизм предусмотрен в норме для соблюдения баланса иммунитета, но используется опухолевыми клетками для «ускользания». Препараты этой группы блокируют этот механизм, позволяя иммунной системе снова видеть и атаковать опухолевые клетки.
Данная терапия сегодня активно изучается и используется в лечении метастатической меланомы, немелкоклеточного рака легких, рака мочевого пузыря, колоректального рака, лимфомы Ходжкина, карциномы Меркеля, рака головы и шеи, печени и в случае некоторых других опухолей в определенных обстоятельствах.
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Но, к сожалению, пока она работает лишь в ограниченном числе случаев: 10–30 %. Иммунотерапия эффективна тогда, когда противоопухолевый иммунный ответ имеется, но он заблокирован. Но в большинстве случаев (более 70 %) по тем или иным причинам иммунный ответ не реализуется. В настоящее время ведется множество исследований, направленных на моделирование иммунного ответа.
Одной из отличительных особенностей является то, что если на иммунотерапию возникает ответ, то он часто может быть очень длительным.
На фоне иммунотерапии также возникает токсичность, в том числе и серьезная. Она имеет другой профиль, нежели чем при стандартной химиотерапии. Связаны эти побочные действия с аутоиммунными реакциями на фоне «гиперактивного» иммунитета. Среди них отмечают
— кожную сыпь и витилиго;
— энтероколит;
— гепатит;
— тиреоидит;
— пневмонит;
— гипофизит;
— увеит;
— надпочечниковую недостаточность;
— нефрит;
— артрит и дерматомиозит;
— панкреатит, аутоиммунный диабет.
Очень важно, чтобы проведение этой терапии осуществлялось врачами-онкологами, имеющими опыт как проведения этой терапии, так и выявления на ранней стадии осложнений и их лечения. Раннее распознавание осложнений позволяет провести эффективное лечение коротким курсом глюкокортикостероидов, однако ряд побочных эффектов может длиться постоянно и требовать заместительной терапии (например, при аутоиммунном поражении щитовидной железы).

Таргетная терапия
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Таргетная терапия (ее еще называют биологическая терапия, биотерапия) — это вид лекарственного лечения онкологических заболеваний, основанный на избирательном вмешательстве в определенные внутриклеточные механизмы, необходимые для опухолевого роста. В отличие от традиционной (цитостатической) химиотерапии, которая непосредственно повреждает быстроделящиеся клетки (как хорошие, так и плохие), таргетная терапия блокирует так называемые сигнальные пути, по которым клетка «понимает», что ей нужно делиться.
Как происходит передача клеточных сигналов, по которым клетки понимают, когда им нужно делиться, а когда умирать?
Происходит это через активацию определенными веществами — лигандами (например, эпителиальным фактором роста, EGF) — специальных рецепторов на поверхностях клеточных мембран. Эти вещества имеют важную функцию в регуляции внутренних процессов, например, заживление ран и вообще регенерация. Рецепторы также могут находиться внутри клетки и взаимодействовать с теми веществами, которые проходят сквозь мембрану клеток. Взаимодействие рецептора с лигандами активирует сигнальные пути, в результате чего происходит пролиферация клеток.
Как мы знаем, злокачественная опухоль возникает в результате множества мутаций в различных генах, ряд из которых экспрессируется в виде рецепторов (антигенов) на поверхности клеточных мембран. Опухолевые клетки также имеют сигнальные пути, ряд из которых может быть активирован как обычными, так и измененными в результате мутаций определенных генов рецепторами.
Таргетная терапия использует 2 основные группы препаратов — это моноклональные антитела, которые связываются с внешними рецепторами, и малые молекулы, ингибиторы, которые блокируют сигнальные пути внутри клеток (например, ингибиторы тирозинкиназ).
Определенное антитело находит свой антиген и связывается с ним, обеспечивая его невосприимчивость к другим веществам. Антигены и антитела строго подходят только друг к другу (афинны), как ключ к замку, и дефектный (мутировавший) антиген является в этом смысле идеальной мишенью — он присущ только опухолевым клеткам.
Таким образом, таргетная терапия блокирует именно пути передачи (сигнальные пути), которые активируются при взаимодействии рецептора с его лигандом за счет связывания с этими рецепторами. Для этого используются специальные вещества, полученные искусственным путем, — моноклональные антитела.
Блокирование внутриклеточных механизмов осуществляется с помощью искусственно созданных малых молекул, которые могут проходить внутрь клеток сквозь мембрану.
Одна из перспективных задач современной науки в онкологии — поиск таких мишеней, которые присущи только опухолевым клеткам. Одной из первых обнаруженных мишеней, для воздействия на которую был введен в широкую клиническую практику первый препарат для таргетной терапии, был рецептор человеческого эпидермального фактора 2-го типа. Повышенная экспрессия этого антигена (гиперэкспрессия) на поверхности клеток была обнаружена при раке молочной железы. Дальнейшие исследования показали, что встречаемость этой мутации среди всех случаев рака молочной железы определяется примерно в 15–30 %. Гиперэкспрессия данного онкогена (маркера) усиливает пролиферацию (деление) раковых клеток и тормозит их естественную гибель. Это фактор, обусловливающий повышенную агрессивность опухоли и менее благоприятный прогноз. Анти-HER2 терапия сегодня стала «золотым стандартом» в лечении HER2 позитивных пациенток с раком молочной железы.
Как узнать, будет ли конкретная опухоль чувствительна к таргетным препаратам?
Предрасположенность к таргетной терапии определяется с помощью иммуногистохимического или молекулярно-генетического исследований. С помощью этих исследований определяются мутации (или их отсутствие) в определенных генах или экспрессия антигенов на клеточных мембранах.
Наиболее успешные таргетные методы лечения используют химические субстанции, нацеленные или преимущественно нацеленные на какой-либо белок или фермент, который несет мутацию или другие генетические изменения, специфичные для раковых клеток, однако могут быть ситуации, когда, наоборот, наличие мутации предопределяет отсутствие чувствительности опухоли к таргетной терапии. Например, наличие мутации в гене KRAS, NRAS определяет отсутствие чувствительности опухоли к ингибиторам тирозин киназ-антиEGFR препаратам.
Таргетную терапию часто используют вместе с химиотерапией и другими видами лечения рака, однако она может назначаться в виде самостоятельного лечения. В некоторых случаях назначается комбинированная таргетная терапия (двойная анти-HER2 терапия при раке молочной железы или комбинация ингибиторов BRAF и MEK при лечении BRAF-позитивной метастатической меланомы).
В каких случаях назначают таргетную терапию?
Биология опухоли может быть различной даже при одном и том же типе рака. Поэтому таргетная терапия не работает для всех пациентов одинаково, а подбирается индивидуально, в зависимости от молекулярно-генетических характеристик выявленного рака.
Хороший пример — ген KRAS, который кодирует внутриклеточный белок, отвечающий за бесконтрольное деление клеток, устойчивость к апоптозу, метастазирование и процесс образования (ангиогенез) кровеносных сосудов опухоли. Мутация этого гена, которую выявляют примерно у 40 % пациентов с уже диагностированным колоректальным раком, затрудняет лечение моноклональными антителами. Для них такие препараты таргетной терапии, как Цетуксимаб и Панитумумаб, неэффективны.
Пациентам с раком толстой кишки разумно пройти обследование на наличие мутации KRAS. В настоящий момент, помимо этой мутации, определяется ряд других. По мере появления новых мишеней и результатов клинических исследований профилирование опухолей часто пересматривается в сторону расширения. Это помогает назначить самое эффективное лечение.
Один из примеров наиболее частого и широкого применения таргетной терапии — немелкоклеточный рак легкого. При распространенной болезни ткань исследуется на довольно широкий список мутаций: EGFR, ALK, ROS1, PD-L1, а в последнее время — NTRK, MET, каждая из которых определяет высокую чувствительность опухоли к определенной терапии.
В последнее время традиционная система стадирования если не утрачивает своего решающего значения, то во всяком случае значительно дополняется, а лечение рака все чаще определяется не органной принадлежностью, а биологическим подтипом.
Примеры применения таргетной терапии
При лечении HER2-положительного рака молочной железы. Этот тип РМЖ (20–30 % от всех случаев злокачественных заболеваний молочных желез) связан с гиперэкспрессией белка HER2 (рецептора эпидермального фактора роста 2), который вызывает рост опухолевых клеток. HER2-таргетная терапия проводится с помощью препаратов Трастузумаб, Пертузумаб, Лапатиниб, Нератиниб и Адотрастумумаб — в зависимости от стадии заболевания и видов лечения, назначавшихся ранее.
Пациентам с колоректальным раком предлагается антиангиогенная терапия, направленная на блокирование процесса ангиогенеза — образования кровеносных сосудов опухоли. Для этих целей могут использоваться ингибиторы ангиогенеза Бевацизумаб, Регорафениб, Зив-афлиберцепт — вместе с химиотерапией или после нее (в качестве терапии второй линии), в зависимости от распространения метастазов.
Также при колоректальном раке (без мутации KRAS) могут быть эффективны ингибиторы эпидермального фактора роста, блокирующие гиперэкспрессию белка EGFR (рецептора эпидермального фактора роста).
Примерно в 50 % случаев у пациентов с диагнозом «меланома» выявляют мутации в гене BRAF. В таких случаях (при меланоме III и IV стадий и мутациях V600E и V600K в гене BRAF) может проводиться лечение BRAF-ингибиторами Дабрафениб и Вемурафениб. В этих же случаях может назначаться таргетная терапия MEK-ингибитором Траметинибом.
Как проводится таргетная терапия?
Длительность курса лечения и режим вводимых лекарств зависят от типа рака и его стадии, типа таргетной терапии и индивидуальной переносимости пациента. Довольно часто она проводится до прогрессирования или появления непереносимости.
Таргетная терапия может быть как внутривенная (при этом терапия обычно носит цикличный характер), так и пероральная (прием препаратов может проводиться каждый день).
Эффект таргетной терапии определяется результатами контрольных обследований, которые проводятся с определенными временными интервалами (от 4 недель до нескольких месяцев).
Побочные эффекты таргетной терапии
В отличие от химиотерапии, таргетная терапия не наносит существенного вреда здоровым клеткам — ее препараты нацелены на определенные клеточные мишени. Однако блокирование некоторых сигнальных путей распространяется на нормальные клетки и проводит к нарушениям их работы. Несмотря на это, таргетная терапия, как правило, переносится лучше, чем традиционная химиотерапия.

Побочные эффекты таргетной терапии зависят от вида вводимого препарата и его дозировки.
Наиболее часто встречаются следующие побочные эффекты:
— акнеподобные высыпания на коже (угревая сыпь);
— зуд, покраснение и сухость кожи лица;
— гиперчувствительность к УФ-излучению;
— структурные изменения волос и ногтей;
— выпадение волос на голове;
— появление трещин на кончиках пальцев рук;
— покалывание в пальцах рук, онемение;
— утолщение кожного покрова на пальцах рук и ног;
— изъявления на слизистой губ, рта;
— нарушение свертываемости крови и плохое заживление ран;
— нарушение функции печени;
— повышенное артериальное давление;
— боль в суставах;
— повышенная утомляемость;
— тошнота;
— диарея;
— лихорадка.
Важно понимать, что речь не идет об обязательном проявлении всех перечисленных побочных эффектов, и в каждой конкретной ситуации спектр и тяжесть побочных действий различные. Большинство побочных эффектов таргетной терапии проходят после окончания лечения.

Гормонотерапия
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Гормональная терапия (эндокринотерапия) — это вид лекарственного (системного) лечения онкологических заболеваний, основанный на блокировании, устранении или добавлении гормонов с целью остановки роста опухолевых клеток.
Гормоны — это химические вещества, влияющие на обмен веществ, функции органов и тканей, включая их развитие и старение. Гормоны продуцируются железами внутренней секреции или эндокринными железами (такими как щитовидная железа, гипофиз, надпочечники, яичники у женщин, яички у мужчин) и поступают оттуда в кровь, через которую они переносятся к так называемым органам тканям-мишеням, определяя их функции, среди которых наиболее важная в рамках обсуждения развития онкологических заболеваний — пролиферация (деление).
Иными словами, гормоны в ряде случаев могут провоцировать опухолевый рост, и задача эндокринотерапии прекратить это влияние.
Гормонотерапия — это избирательное воздействие на процессы регуляции функций некоторых органов с целью выключения определенного звена в цепи реакций, результатом которых может быть стимулирование активности тканей-мишеней. При раке молочной железы мы говорим о воздействии эстрогенов на ткань молочной железы или, например, при раке щитовидной железы — о воздействии тиреотропного гормона (ТТГ), который стимулирует пролиферацию тироцитов — клеток щитовидной железы.
Это определяет то, что гормонотерапия применяется для лечения только тех опухолей, которые возникают в органах и тканях и регуляция которых осуществляется с помощью гормонов. В основном это рак щитовидной железы, молочной железы, предстательной железы, нейроэндокринные опухоли и лимфомы.
Гормональная терапия может быть использована отдельно в качестве основного лечения или в комбинации с другими видами лечения — хирургическим, лучевым, химиотерапевтическим.
Главным преимуществом гормонотерапии является то, что, в отличие от химиотерапии, не возникает прямого повреждения всех органов и тканей организма, она обладает достаточно хорошей переносимостью. Ряд ситуаций (например, щитовидная железа) требует пожизненной гормонотерапии, которая никак не отражается на качестве жизни и даже наоборот, необходима для его поддержания.
Недостатки этого метода:
— узкая область применения — гормонотерапия эффективна только для небольшого количества опухолей, соответственно, ее назначение при большинстве оставшихся опухолей не вызовет никакого эффекта;
— имеются свои, отличные от остальных методов лечения побочные действия, например, раннее наступление проявлений климакса у женщин вследствие «отключения» продукции и синтеза эстрогенов.
Рассмотрим в качестве примера женскую репродуктивную систему и гормонотерапию рака молочной железы.
Сегодня доказано, что избыточное воздействие эстрогенов — фактор риска рака молочной железы. Этот избыток может формироваться как за счет эндогенных (собственных гормонов), так и за счет потребления извне (заместительная гормонотерапия).
При развитии рака молочной железы в тех случаях, когда по данным иммуногистохимического исследования определяется гиперэкспрессия рецепторов эстрогенов и прогестеронов (люминальный А и люминальный В биологические подтипы рака молочной железы), мы точно знаем, что эстрогены будут стимулировать пролиферацию клеток опухоли (а следовательно, и ее рост). В других разделах мы уже подчеркивали, что рак молочной железы — это системное заболевание, когда даже на ранних стадиях в периферической крови определяются циркулирующие опухолевые клетки. Так вот, эстрогены будут воздействовать на те клетки рака молочной железы, которые могут находиться в других частях организма в виде неопределяемых микрометастазов, и стимулировать их пролиферацию, в результате чего они могут стать определяемыми метастазами.
В женском организме существует цикл гормонов, которые стимулируют деятельность органов-мишеней и выработку других гормонов. Деятельность этих различных органов внутренней секреции и продуцируемых ими гормонов определяет женскую репродуктивную функцию, менструальный цикл и изменения во время беременности и кормления грудью.
В связи с этим гормонотерапия рака молочной железы имеет несколько точек приложения:
— блокирование рецепторов клеток к циркулирующим в крови эстрогенам за счет так называемых антиэстрогенов. Для этого используется препарат Тамоксифен, который является селективным модулятором эстрогеновых рецепторов (SERM). С помощью этого препарата достигается невосприимчивость клеток, имеющих на своей поверхности рецепторы к эстрогену;
— другим методом гормонотерапии является выключение функции яичников. Это может быть достигнуто путем их непосредственного удаления или облучения (устаревшие методы), а также с помощью гормонотерапии с применением так называемых агонистов рилизинг-гормон-рецепторов. Эти препараты (например, Гозерелин) «выключают» центральное звено в головном мозге между гипоталамусом и гипофизом, которое стимулирует функцию яичников;
— несмотря на возможность выключения продукции эстрогенов яичниками, остается еще один путь их формирования в организме. Под действием специального фермента — ароматазы — происходит превращение другого класса гормонов — андрогенов (которые вырабатываются почками и надпочечниками) — в эстрогены. Происходит это в жировой ткани, и чем больше ее в организме, тем более активен этот процесс. Именно поэтому ожирение считается фактором риска рака молочной железы. Существует специальный класс препаратов — ингибиторы ароматазы (например, Анастрозол), которые блокируют этот фермент и отключают механизм превращения андрогенов в эстрогены.
Похожей по механизму действия является гормонотерапия рака предстательной железы у мужчин, только там используют антиандрогены и те же самые агонисты рилизинг-гормон-рецепторов.
Другой по действию является гормонотерапия рака щитовидной железы.
Щитовидная железа продуцирует жизненно необходимые гормоны, а их уровень поддерживается центральной нервной системой. При недостатке гормонов в крови передняя доля гипофиза продуцирует тиреотропный гормон (ТТГ), который, воздействуя на специфические рецепторы, находящиеся на поверхности эпителиальных клеток щитовидной железы, стимулирует выработку ими гормонов щитовидной железы, а также их пролиферацию (причем эффект дозозависимый — чем больше время воздействия и выше концентрация, тем более выражен пролиферативный эффект). Разумеется, у пациентов, пролеченных от рака щитовидной железы, это может вызвать рецидив заболевания. Помимо этого гипотиреоз (недостаток гормонов щитовидной железы), развивающийся после удаления щитовидной железы, вызывает большое количество серьезных осложнений и, в свою очередь, стимулирует выработку ТТГ. Чтобы устранить гипотиреоз, с одной стороны, а с другой — подавить выработку ТТГ, пациентам назначается искусственный гормон щитовидной железы — левотироксин. Таким образом, гормонотерапия при этом заболевании помимо снижения риска рецидива, сама по себе жизненно необходима.
Гормонотерапия также является первой линией терапии нейроэндокринных опухолей (используются аналоги Соматостатина) и в комбинированной терапии лимфом.
Гормонотерапия переносится намного легче, чем химиотерапия (при раке щитовидной железы практически никак не влияет на качество жизни), тем не менее имеет свои побочные действия. Это может быть наиболее заметно у пациентов с раком предстательной железы. Тем не менее эта терапия может обеспечивать длительную стабилизацию состояния при относительно удовлетворительной переносимости, а побочные действия могут быть компенсированы при назначении соответствующей терапии вместе с врачом-онкологом.

Контроль после проведенного лечения

Несмотря на проведенное радикальное лечение, онкологическое заболевание может вернуться. Это называется рецидив, и бывает он даже при изначально ранних стадиях, но значительно реже. Очень важно контролировать этот процесс, проводя повторные осмотры и контрольные обследования через определенные промежутки времени, для того чтобы иметь возможность зафиксировать его в самом начале.
Как правило, в течение первого года после проведенного лечения повторные осмотры проводятся раз в 3 месяца, затем переходят на более редкие посещения (раз в полгода) на протяжении следующих 2 лет и по 1 разу в год на протяжении еще 2 лет. Сегодня адекватным сроком наблюдения считается в среднем 5 лет, по результатам достижения которых можно считать пациента полностью выздоровевшим. Объем контрольных обследований определяется с учетом заболевания и стадии.
Рецидив бывает разных типов:
— локальный (продолженный рост опухолевых очагов в месте проведенного лечения — операции, облучения);
— локо-региональный рецидив вовлекает регионарные лимфатические узлы;
— отдаленный рецидив предполагает наличие метастазов.
От чего зависит частота рецидива?
— От стадии заболевания, на которой его диагностировали и лечили. Чем более распространенный процесс, тем выше вероятность рецидива. Однако даже при относительно благоприятных ситуациях, например, когда после операции при гистологическом исследовании даже нет поражения регионарных лимфатических узлов и тем более отдаленных метастазов, при определенных ситуациях показана послеоперационная химиотерапия. И даже это, увы, не гарантирует безрецидивного течения.
— От вида опухоли и ее строения. Некоторые заболевания, например, меланома, могут довольно легко распространяться по организму из-за очень слабых межклеточных связей. Особенно это опасно при неправильном удалении. Также имеют большое значение степень злокачественности и молекулярно-генетические особенности (например, гиперэкспрессия гена HER2 у пациенток с раком молочной железы).
— От вида проведенного лечения. Даже правильно выполненное современное лечение не гарантирует отсутствия рецидива. Иногда в процессе лечения выявляются трудности, которые могут иметь отдаленные последствия. Например, опухоль, находящаяся в непосредственной близости или подрастающая к магистральным сосудам, может быть удалена не полностью. Это не ошибка, так как это бывает крайне сложно предугадать, однако это будет ассоциировано с большей вероятностью рецидива.
— От индивидуальных особенностей организма пациента. Мы все разные, и процессы в наших телах протекают по-разному. Большое значение имеет общесоматический статус, отсутствие тяжелых сопутствующих заболеваний, состояние иммунной системы и проч.
Все это вовсе не значит, что нужно жить, как на пороховой бочке. Правильно пролеченный онкологический процесс на ранней стадии чаще всего может рассчитывать на длительную ремиссию. Вовремя обнаруженный и пролеченный рецидив может привести пациента к исходному состоянию, то есть к выздоровлению.

Паллиативная терапия

Паллиативная терапия — это вид лечения, направленный на улучшение жизни при невозможности радикального лечения. Паллиативной может быть как хирургическое лечение, лучевая терапия, так и химиотерапия. Несмотря на то что по своей сути паллиативная терапия не преследует цели продления жизни, исследования показывают, что пациенты, которым было начато раннее паллиативное лечение, в итоге жили дольше. Паллиативную терапию можно также сочетать с основным лечением, например, при раке легкого.
Многие неверно понимают это как «отказ в лечении» и, соответственно, воспринимают негативно. На самом деле паллиативная терапия — это лечение, просто направленное на совершенно другие цели. Это подразумевает более плотную работу с медперсоналом для достижения наилучшего качества жизни. Паллиативная терапия (от термина «укрывать») призвана уберечь, поддержать пациента в трудной ситуации, включая купирование боли, одышки и других проявлений дискомфорта.
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Раздел 17
Путешествия

Автор: Наталья Васильева, анестезиолог-реаниматолог, педиатр, главный врач многопрофильной клиники
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Здоровье в путешествиях

Он сказал: «Поехали!» — и махнул рукой… Стоп. Куда поехали?
Мы живем в такое время, когда анекдот про обязательный загранпаспорт в сумке во время похода в булочную практически перестает быть анекдотом. В мире длинных шенгенских виз и приоткрытых границ у нас появилась возможность путешествовать — были бы время и деньги. Но многие забывают об очень важном — о медицинской подготовке к путешествию. В этой главе мы попробуем определиться с тем, что нужно для путешествий, а чем можно пренебречь.
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Аптечка

1. Вакцинация и химиопрофилактика
2. Доступ к медицинской помощи вдали от дома
3. Аптечка
Итак, аптечка путешественника. Отношение к аптечке у людей бывает весьма различным — одни тащат с собой чемодан таблеток, другие же не берут ничего. А как правильно? Важный момент — не забыть про лекарства, которые вы постоянно принимаете. Обратите внимание на то, что ввоз некоторых препаратов во многие страны запрещен или разрешен только при наличии рецепта и/или заключения врача. Например, ввоз одного популярного препарата от гриппа в Финляндию запрещен и карается серьезным штрафом. Поэтому стоит обратиться в посольство и уточнить этот вопрос до того, как вы пересечете границу.
Что касается набора лекарств «на всякий случай», здесь все зависит от того, куда именно вы направляетесь и чем планируете заниматься.
Базовая аптечка
— от жара и боли (Ибупрофен, Парацетамол, Кеторолак)
— от аллергии (Лоратадин, Дезлоратадин, Цетиризин)
— кожные антисептики (на основе пропанола или водной основе)
— сосудосуживающие капли от насморка
— перевязочный материал (бинты стерильные, бинты фиксирующиеся, стерильные марлевые салфетки, бактерицидный пластырь)
— от диареи и рвоты (Домперидон, Метоклопрамид)
Индивидуальная аптечка

[image: ]

Важно: выяснить правила ввоза препаратов в страну транзита и прибытия, получить рецепты и выписки на английском или национальном языках, обеспечить выполнение правил транспортировки и хранения лекарственных средств.
Аптечка для конкретной местности
— Противомалярийные препараты
— Солнцезащитные средства
— Репелленты
Вы получили ответ на важный вопрос: «Что взять с собой?» Теперь поговорим о профилактике инфекционных заболеваний. Многим кажется, что только поездка к папуасам или в джунгли Вьетнама требует каких-то специфических телодвижений. На самом деле, это не совсем так. Знаете ли вы, что суперхабы могут быть гораздо опаснее в инфекционном плане, нежели Конго?
Существует два вида профилактики инфекций — специфическая и неспецифическая. С неспецифической вы наверняка знакомы — это соблюдение правил личной гигиены, отказ от использования не бутилированной воды для питья и чистки зубов и прочие элементарные вещи, которые помогают снизить риск большого количества заболеваний. Мы же сейчас поговорим о специфической профилактике — то есть, о способах защиты от конкретных инфекций. Таких способов два — это вакцинация и прием специальных препаратов — химиопрофилактика.

Вакцинация

Вакцинация является самым надежным методом профилактики управляемых инфекций. Она бывает рутинной и вакцинацией по эпидемиологическим показаниям. Рутинная вакцинация — это прививки, которые показаны абсолютно всем людям вне зависимости от возраста, проживающим на территории конкретного государства. Вакцинация по эпидемиологическим показаниям — это прививки, которые необходимы при возникновении вспышек и эпидемий в стране проживания или там, куда направляется путешественник. Для каждой страны есть свои списки рекомендованных вакцин, поэтому стоит обсудить со своим терапевтом необходимость прививок уже тогда, когда вы только задумались о поездке, скажем, к папуасам.
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БАЗОВАЯ ВАКЦИНАЦИЯ показана всем без исключения:
— дифтерия
— столбняк
— гепатит В
— корь, краснуха, паротит

ВАКЦИНАЦИЯ ПУТЕШЕСТВЕННИКА в зависимости от региона путешествия:
— гепатит А
— брюшной тиф
— желтая лихорадка
— менингококковая инфекция

Химиопрофилактика

Есть заболевания, которые наносят серьезный урон популяции, но пока не являются управляемыми — вакцины от них отсутствуют или же находятся в стадии разработки. Одна из самых «популярных» инфекций — это малярия.
Проблема с разработкой вакцины от нее заключается в том, что болезнь вызывается не бактерией и не вирусом, а хитрым внутриклеточным паразитом. Ученые много лет не теряли надежды побороть малярийный плазмодий, создав эффективную вакцину. В 2021 году после упорных исследований была, наконец-то, зарегистрирована эффективная вакцина от малярии — RTS,S. Ее постепенно начинают использовать в странах, эндемичных по малярии, но, пока она не получила широкого распространения, едим таблетки. Какие таблетки выбрать? Это зависит от страны, в которую вы собираетесь. Дело в том, что в разных местах живут по-разному хитрые плазмодии, чувствительные к тому или иному препарату. Это стоит выяснить до поездки, потому что некоторые препараты (например, препараты мефлохина) нужно начинать принимать за 3–4 недели до въезда в эндемичный район.
Химиопрофилактика малярии
Перед поездкой в эндемичную местность обсудите со своим врачом выбор препарата в зависимости от типа малярийного плазмодия.
— Хлорохин (Делагил)
Начало курса: за 2 недели до отъезда
Окончание курса: через 4 недели после возвращения

— Гидроксихлорин (Плаквенил)
Начало курса: за 2 недели до отъезда
Окончание курса: через 8 недель после возвращения

— Мефлохин (Лариам)
Начало курса: за 4 недели до отъезда
Окончание курса: через 4 недели после возвращения

— Атовакуон — Прогуанил (Маларон)
Начало курса: за 2 недели до отъезда
Окончание курса: через 7 недель после возвращения

— Сульфадоксин + Пириметамин (Фансидар)
Начало курса: за 1 неделю до отъезда
Окончание курса: через 6 недель после возвращения

— Доксициклин
Начало курса: за 2 недели до отъезда
Окончание курса: через 4 недели после возвращения

Медицинская помощь вдали от дома

С паранойей необходимо бороться всеми доступными средствами, но о том, что вы будете делать, если прихватит аппендицит или диарея, стоит подумать. Самый простой способ — покупка хорошей медицинской страховки. На ней не надо экономить и покупать дешевый продукт, имея цель «поставить галочку». Ваша цель — не влезть в долги, пытаясь оплатить медицинские счета из-за того, что ваша страховая компания закрылась/в полис не включена госпитализация и т. д., и т. п.
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Не забудьте до поездки выяснить:
— порядок оказания медицинской помощи в стране путешествия
— расположение и телефоны госпиталей и службы экстренной помощи
— телефоны ассистансов страховой компании

Раздел 18
Отоларингология

Автор: Ксения Клименко, врач-оториноларинголог, кандидат медицинских наук, член Американской академии отоларингологии
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Ухо

— Доктор, доброе утро! Извините, что беспокою так рано и в выходной день!
Редкая суббота или воскресенье проходят без такого звонка. Многие врачи отключают телефон во внерабочие часы. Я — нет. Мои пациенты знают: в любой момент дня и ночи они могут позвонить своему доктору.
Выбирая профессию врача, я не представляла, как мне, типичной «сове», удастся вставать рано. Но ответственность за человека — это высокое бремя и мощный стимул к дисциплине. Медицина — не профессия, это образ жизни.
Как правило, в выходные беспокоят пациенты с проблемами уха, которые оказались в этот злополучный момент вдали от дома, чаще на курорте, когда нет возможности быстро попасть к специалисту.
Ухо — самый коварный орган, но именно к нему люди зачастую относятся беспечно. А зря.
Ну что же, попробуем помочь пациенту «дотянуть» до визита к врачу. Но сначала разберемся, как же устроено ухо.
Как устроено ухо
Казалось бы, все просто: ухо условно разделяют на наружное, среднее и внутреннее. Соответственно и заболевание того или иного отдела будет иметь одноименное название. Например, отит может быть наружным или средним, правда, воспаление внутреннего уха не принято называть «внутренним отитом», в этом случае используют термин «лабиринтит».
То, что мы видим со стороны, — это ушная раковина и вход в наружный слуховой проход. Их относят к наружному уху. Ушная раковина имеет множество выступов и углублений с округлыми очертаниями (см. рисунок). Она образована хрящом, но нижняя часть, мочка, — это всего лишь кожная складка.
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Строение уха человека

Наружный слуховой проход представляет собой канал длиной около 4-х см, который соединяет ушную раковину и барабанную перепонку, герметично закрывающую следующие отделы уха. Именно в наружном слуховом проходе образуется ушная сера — вязкое вещество, защищающее ухо от пыли, микробов и пересыхания.
Внутреннее ухо — самая сложная часть анатомии. Оно имеет столь запутанную структуру, что далеко не все ЛОР-врачи хорошо в ней разбираются. Но это не учебник анатомии для специалистов, поэтому не будем погружаться в детали, наша цель — понять лишь принцип работы уха.
Внутреннее ухо состоит из улитки, отвечающей непосредственно за слух, и вестибулярной системы — она отвечает за равновесие. Как человек понимает, что баланс нарушился, и дает сигналы мышцам выровнять его? Для этого служат полукружные каналы, микроскопические трубки, расположенные в трех взаимно перпендикулярных плоскостях (по три в каждом ухе) — они определяют положение головы в пространстве. Внутри каналов находятся миниатюрные кристаллы — отолиты. При их перемещении возбуждаются нервные клетки, передавая информацию в головной мозг. А он уже, в свою очередь, направляет сигналы к определенным группам мышц.
Процесс распознавания звуков подобен тому, что описан выше: слуховые косточки вызывают колебания жидкости, заполняющей улитку, что вызывает возбуждение нервных клеток. Каждая нервная клетка имеет множество крошечных волосков, которые улавливают самые незначительные колебания жидкости на различных частотах. Таким образом механические колебания превращаются в электрические импульсы — именно их головной мозг и распознает как звуки.
Наружный отит
Наружный отит, как следует из самого названия, — это воспаление наружного уха, т. е. ушной раковины или наружного слухового прохода. При этом наблюдается покраснение кожи, она становится отечной, в ухе появляются выделения. Из-за сужения слухового прохода и скопления выделений снижается слух и даже может появиться шум в ухе. Оттяните ушную раковину — если появилась боль, то это достаточно характерный симптом наружного отита.
Именно наружный отит чаще всего поражает любителей поплавать и понырять в море или бассейне. Неудивительно, что это профессиональное заболевание тех, кто занимается спортивным плаванием. Объясняется такое «пристрастие» отита к водным процедурам тем, что попавшая в ухо вода создает благоприятные условия для размножения микробов, которые и вызывают воспаление. Наружный отит многолик и коварен.
К слову, фурункул наружного слухового прохода — это тоже отдельная форма наружного отита. Фурункул возникает в результате воспаления луковицы волоса, расположенной в коже. Поскольку слуховой проход покрыт кожей, то и здесь бывают фурункулы. И в этом случае любители погреть ухо синей лампой или горячей солью наносят себе непоправимый вред. Иногда у них возникает ощущение облегчения от процедуры, но оно обманчиво: в это время воспаление усиливается и переходит в гнойную форму.
Любопытно, что грибковое поражение слухового прохода отомикоз, — это все он же, наружный отит, только в хронической форме. Если заглянуть в ухо при отомикозе, можно увидеть характерную белесую паутинку с черными вкраплениями — это мицелий и споры гриба. Как и все грибковые инфекции, отомикоз с трудом поддается лечению. Поэтому крайне важно заботиться об ушах: тщательно сушить их после посещения бассейна, не чистить ватными палочками и не использовать «народные» методы лечения. Периодически мне приходится вытаскивать из ушей бабушек застрявший лист герани или алоэ.
В редких случаях встречается и вирусный наружный отит: слуховой проход может поражаться при ветряной оспе, кори и герпетической инфекции. В последнем случае это так называемый опоясывающий герпес уха (синдром Рамсея — Ханта), который включает сильную боль в ухе, герпетические высыпания в слуховом проходе и на ушной раковине, парез лицевого нерва, потерю вкусовой чувствительности языка и сухость глаза.
Шесть основных симптомов наружного отита:
1) боль в ухе, за ухом, при оттягивании ушной раковины, надавливании на козелок (небольшой хрящ перед ушной раковиной);
2) ощущение распирания в ухе;
3) выделения из уха;
4) снижение слуха, иногда шум в ухе;
5) зуд в ухе (чаще при отомикозе);
6) повышение температуры тела.
Чтобы установить диагноз, достаточно осмотра у лор-врача. Важно определить, воспален только наружный слуховой проход или также затронуто среднее ухо и нет ли перфорации (отверстия) в барабанной перепонке. Если диагноз наружного отита не вызывает сомнений, то лечение в большинстве случаев заключается в использовании местных препаратов — ушных капель. Антибиотики (в таблетках или инъекциях) не должны назначаться при неосложненных формах наружного отита.
Если диагноз вызывает сомнение — есть подозрение на воспаление среднего уха либо возникли признаки осложнений, врач может назначить компьютерную томографию (КТ) височных костей. КТ — это рентгенологическое исследование, когда исследуемый орган как бы нарезается на множество тонких слоев толщиной 1 мм, и формируется трехмерное изображение. Компьютерная томография имеет высокую информативность при диагностике заболеваний уха и помогает поставить правильный диагноз в неясных случаях.
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Дополнительную информацию при диагностике может дать мазок из наружного слухового прохода для бактериологического исследования. При этом исследовании определяют, какая бактерия или вид грибка стали причиной инфекции и какой препарат лучше всего подходит для лечения. Результаты посева обычно готовы через 5–7 дней, и они могут оказаться очень полезными, если предыдущее лечение не было эффективным.
Каковы же рекомендации по лечению наружного отита?
— Первое, с чего начинают лечение, — это купирование боли в ухе. И лучше всего с этим справляются банальные обезболивающие препараты. Ни антибиотики, ни капли в уши не подавляют боль так эффективно, как анальгетики. Названия препаратов и дозировку следует уточнить у врача.
— Основное лечение — это капли в ухо, назначенные лор-врачом (около четырех раз в день). Как правило, при наружном отите назначают капли, содержащие и антибиотик, и противогрибковое средство. Перед применением необходимо согреть флакончик в руке, лечь на противоположный бок и ввести 3–4 капли в слуховой проход. Затем нужно полежать 3–5 минут, чтобы дать возможность препарату протечь по слуховому проходу.
— Важно регулярно посещать лор-врача для проведения очищения — туалета уха и контроля за течением заболевания. Не стоит самостоятельно пытаться чистить ухо.
— Ни в коем случае не стоит прерывать лечение, даже при улучшении самочувствия. Это может вызвать устойчивость бактерий к лечению и ухудшить течение заболевания. Минимальный срок лечения — 7 дней.
— Важно беречь ухо от попадания воды до полного выздоровления. Вода, попавшая при мытье головы или купании, может способствовать воспалению, и лечение может оказаться неэффективным. При водных процедурах достаточно закрывать слуховой проход ватой, смазанной жирным кремом или мазью для гидрофобного эффекта. Постоянно ходить с ватой в ухе не нужно.
— В случае формирования фурункула может понадобиться небольшое хирургическое вмешательство.
Как правильно закапывать капли в ухо?
Чтобы лечение было эффективным, важно правильно закапывать капли в ухо. Наилучший способ — попросить это сделать кого-нибудь из близких. Необходимо лечь на противоположный бок и закапать капли так, чтобы они заполнили слуховой проход (3–4 капли). Не менять положения тела в течение 3–5 минут — это критически важное время для того, чтобы капли попали в место назначения и впитались. Чтобы улучшить их впитывание, можно слегка понажимать на козелок (небольшой хрящевой выступ в передней части ушной раковины) либо подвигать ушную раковину вверх-вниз. После этого можно вставать, а излишки препарата промокнуть салфеткой.
Боль в ухе может быть единственным симптомом злокачественной опухоли желудочно-кишечного тракта. Если врач не обнаружил причины боли в ухе при осмотре, следует провести более тщательное обследование.

Что должно насторожить при лечении наружного отита?
— Сильное жжение и усиление боли при закапывании капель в ухо. Так может проявляться индивидуальная непереносимость лекарства или тот факт, что препарат попал в среднее ухо. Это означает, что возникла перфорация барабанной перепонки. Большинство ушных капель обладает ототоксичным эффектом, и, попав в среднее ухо, они могут вызвать необратимое снижение слуха.
— Ощущение вкуса лекарства при закапывании. Этот симптом может свидетельствовать о наличии перфорации (отверстия) в барабанной перепонке.
Усиление боли в ухе или покраснение вокруг ушной раковины, ухудшение общего состояния, головокружение.
Отсутствие эффекта от лечения в течение 48–72 часов.
При появлении этих признаков следует немедленно прекратить закапывание капель и обратиться к врачу.
Миф 1. При появлении боли в ухе следует сделать согревающий компресс.
Согревающие процедуры при заболеваниях уха могут не только усилить воспаление, но и привести к серьезным осложнениям — от формирования абсцесса до развития сепсиса.
Миф 2. При боли в ухе необходимо вводить в слуховой проход турунды, смоченные 70 %-ным спиртом.
Спиртовые растворы могут вызвать раздражение или даже ожог в области воспаления. А самостоятельное введение инородных предметов, будь то турунды или ватные палочки, может травмировать и без того воспаленное ухо. Особенно это касается ушных свечей: эффекта от них доказано не было, а вред, включая закупорку слухового прохода воском и перфорацию барабанной перепонки, был не раз описан в литературе.
При наружном отите важно несколько раз посетить лор-врача для очищения слухового прохода от скопившихся выделений и остатков лекарств, которые могут тормозить выздоровление. В современных лор-кабинетах очищение слухового прохода производят с помощью отсоса, который как пылесос выкачивает содержимое из уха, не травмируя его воспаленные стенки.
Три главных правила, чтобы минимизировать риск возникновения наружного отита.
1) Не используйте ватные палочки или иные предметы для очищения уха: во-первых, вам это не удастся — скорее, вы протолкнете серу глубже, во-вторых, есть риск травмы кожи слухового прохода и барабанной перепонки. В результате травмы в ухо может попасть инфекция и развиться отит.
2) При попадании воды в ухо при купании или мытье головы сушите уши феном. А если вас время от времени терзают наружные отиты, развился хронический наружный отит или отомикоз, то вообще избегайте попадания воды в уши. Используйте беруши.
3) Не стремитесь во что бы то ни стало очистить слуховой проход от ушной серы! Помните, что сера защищает ухо от инфекций, поэтому ее отсутствие — один из факторов риска развития наружного отита.
Ухо болит не только при отитах. Боль в ухе — универсальный симптом сразу нескольких заболеваний: дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (сустава, участвующего в жевании), воспаления пазухи (гайморит), проблем с зубами и невралгии тройничного нерва. Даже боль в горле может распространяться в ухо. В таких случаях ухо при осмотре выглядит нормально, но успокаиваться рано: нужно определить причины болевого синдрома. Если причина боли в ухе все еще не ясна, следует исключить такие заболевания, как удлиненный шилососцевидный отросток (синдром Игла), каротидиния (синдром, при котором возникает боль в зоне сонной артерии), ишемическая болезнь сердца, аневризмы сосудов грудной полости, невралгия языкоглоточного нерва.
В некоторых случаях, особенно у пациентов с заболеваниями, снижающими иммунитет (сахарный диабет, синдром приобретенного иммунодефицита), и у пациентов, проходящих химиотерапию или лучевую терапию, наружный отит может перейти в крайне агрессивную форму (некротический наружный отит) и перекинуться на кость, лицевой нерв, полукружные каналы и даже головной мозг. При таком отите инфекцию в большинстве случаев вызывает крайне устойчивая к антибиотикам бактерия — синегнойная палочка (в народе — «синегнойка»). В этом случае и лечение должно быть усиленным — с применением системных антибиотиков (в таблетках или инъекциях) и хирургическим удалением пораженных тканей. Кстати, промывание водой уха пациентов с указанными заболеваниями может потенциально привести к развитию этой формы наружного отита. Поэтому при удалении серной пробки у таких пациентов следует применять минимально травматичные методы без ирригации (удаление с помощью отсоса под контролем микроскопа).
Как долго может проводиться лечение острого наружного отита?
С момента начала лечения симптомы (боль, зуд, распирание в ухе и другие) обычно начинают стихать уже через 48–72 часа, однако полное выздоровление может занять до двух недель.
Средний отит
Если воспаление наружного уха возникает вследствие попадания инфекции извне, то причины среднего отита чаще всего кроются в слуховой трубе. У здорового человека среднее ухо обычно стерильно — постоянная вентиляция и отведение слизистых выделений через слуховую трубу в нос это поддерживают. Однако если слуховая труба перестает нормально работать, например из-за воспаления носа или горла (чаще при ОРВИ), микробы проникают в среднее ухо — тут недалеко и до среднего отита. Среднее ухо начинает усиленно продуцировать слизь, чтобы расправиться с вирусами или бактериями, и в скором времени эта слизь может превратиться в гнойное отделяемое. По мере образования гноя растет и его давление на перепонку, в ней может образоваться отверстие — перфорация.
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Расположение слуховой трубы

Средний отит чаще всего встречается у детей до 7 лет. Это второе по частоте заболевание после ОРВИ, которое лор-врачи выявляют у детей. Многие переносят его по 5–7 раз в год, что мучительно и для детей, и для родителей. Этому способствуют некоторые анатомические и физиологические особенности ребенка. Во-первых, слуховая труба у ребенка короче и шире, чем у взрослого, и инфекция из носоглотки проникает сюда легче. Во-вторых, система иммунитета у детей еще незрелая. Сочетание этих факторов с частыми простудами и ОРВИ становится причиной среднего отита.
Что нужно делать, если ваш ребенок заболел средним отитом, а тем более если эти эпизоды начали повторяться? Ни в коем случае не относиться к этому заболеванию беззаботно, так как недолеченные острые отиты переходят в хроническую форму и приводят к стойкому снижению слуха.
Что нужно знать о среднем отите? Существует несколько типов среднего отита, лечение которых кардинально отличается: острый средний отит, экссудативный средний отит и хронический гнойный средний отит. Здесь мы остановимся на самом частом — остром среднем отите.
Острый средний отит
Если воспаление среднего уха развивается быстро и продолжается не больше месяца, то это, как правило, острый средний отит.
Шесть симптомов острого среднего отита:
1) боль в ухе или заушной области — стреляющая либо постоянная ноющая;
2) снижение слуха и, возможно, шум в ухе;
3) повышение температуры тела;
4) гнойные выделения из уха;
5) общая слабость, явления интоксикации, раздражительность, плаксивость (у детей) и другие симптомы при наличии ОРВИ;
6) иногда головокружение, тошнота и рвота.
Если у вас или вашего ребенка появился хоть один из перечисленных симптомов, это повод срочно обратиться к лор-врачу.
Острый средний отит выявляется при визуальном осмотре. Для диагностики врач использует отоскопию — осмотр уха через специальную воронку с помощью отоскопа или диагностического микроскопа. Хорошей информативностью обладает пневматическая отоскопия, при которой можно создавать положительное и отрицательное давление в слуховом проходе и наблюдать, как двигается барабанная перепонка. Отсутствие подвижности чаще всего говорит о воспалительном процессе. Другими признаками острого среднего отита, на которые ориентируется врач, являются покраснение, выбухание барабанной перепонки, наличие перфорации, гнойное отделяемое в слуховом проходе.
Проследите, чтобы при остром среднем отите вам назначили аудиометрию – проверили слух на специальном аппарате. Это нужно, чтобы исключить реакцию со стороны слухового нерва. Нередко вирусная инфекция распространяется на слуховой нерв и вызывает острую сенсоневральную тугоухость. Если незамедлительно не начать лечение, слух может не восстановиться.

У новорожденных и у маленьких детей диагностика среднего отита может вызывать сложности. Во-первых, это связано с тем, что на симптомы отита часто накладываются симптомы ОРВИ, и отделить одни от других не всегда просто. Во-вторых, барабанную перепонку может быть не видно из-за серной пробки, а ее удаление у маленьких детей — процесс не из легких. В-третьих, дети часто сопротивляются осмотру, и зафиксировать голову ребенка в определенном положении для полноценного осмотра не всегда удается.
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Острый средний отит

В некоторых случаях врач может назначить тимпанометрию — безболезненное исследование, при котором определяется подвижность барабанной перепонки, а также аудиометрию — исследование слуха, чтобы определить степень его снижения и исключить осложнение со стороны слухового нерва.
Иногда врач назначает компьютерную томографию височных костей. При воспалении среднего уха она покажет характерные изменения. Это происходит только в том случае, если диагноз вызывает сомнения или есть подозрения на осложнения. Но, как правило, для диагностики в большинстве случаев осмотра бывает вполне достаточно.
Семь факторов, провоцирующих средний отит у детей дошкольного возраста:
1) пассивное курение (не курите в присутствии ребенка!);
2) посещение детского сада. Дома ребенок никогда не столкнется с таким разнообразием инфекций;
3) весенний или зимний период, увеличивающий вероятность ОРВИ;
4) кормление ребенка в горизонтальном положении. Именно в этом положении велика вероятность заброса пищи через слуховую трубу в среднее ухо;
5) искусственное вскармливание до 6 месяцев. Искусственные смеси не содержат иммунные факторы, которыми обладает материнское молоко, и поэтому ребенок, находящийся на искусственном вскармливании, больше подвержен инфекциям;
6) аллергический ринит, провоцирующий частые ОРВИ;
7) увеличение аденоидов у детей. Аденоиды, в норме располагающиеся в носоглотке (на границе носа и рта), при увеличении в размерах могут закрывать собой отверстия слуховых труб, тем самым вызывая отит.
Первостепенная задача при нетяжелом течении наружного или среднего отита – купировать боль.

Какое лечение назначит врач?
Первым делом доктор купирует боль. Для этого он назначит анальгетики в виде сиропа или таблеток, как и при наружном отите. Если барабанная перепонка состоятельна и перфорация отсутствует, то лечение может ограничиться ушными каплями с обезболивающими средствами. В большинстве случаев средний отит вызван вирусами, а не бактериями, как многие думают. Вирусы не поддаются лечению антибиотиками, поэтому При неосложненном остром среднем отите обычно нет необходимости в антибиотиках. Выздоровление наступает без дополнительного лечения.
Что касается детей до двух лет, рекомендации по назначению антибиотиков были всегда более строгими. Однако последние международные рекомендации по лечению острого одностороннего среднего отита у детей от шести месяцев до двух лет основываются на тактике ожидания: двое—трое суток от начала заболевания показывают, стоит ли назначать антибиотики. Если самочувствие ребенка улучшается, то продолжают тактику наблюдения, однако если ребенок не идет на поправку или его состояние ухудшается, прибегают к антибиотикам.
В случае высокой температуры (выше 39° С), общем тяжелом состоянии, выраженной боли в ухе или если в процесс вовлечены оба уха, врач не будет прибегать к тактике ожидания, а незамедлительно назначит прием антибиотиков.
Очень часто я сталкиваюсь со злоупотреблением антибиотиками при лечении отитов и со стороны коллег, и со стороны пациентов, которые чуть ли не умоляют назначить им антибиотики. Это в корне неверно, ведь упредить бактериальную инфекцию антибиотиками невозможно. В медицине существует такое понятие, как рациональная антибиотикотерапия. Суть ее в том, что при лечении антибиотиками крайне важен алгоритм приема — его последовательность, длительность, а также адекватная доза. Только в этом случае лечение будет эффективно и безопасно для организма. Если эти правила нарушить, бактерии могут стать устойчивыми к антибиотику, и эффект от препаратов будет нулевой. А это означает, что справиться с заболеванием можно будет только с помощью хирургического вмешательства.
Мне неоднократно приходилось оперировать пациентов, которым якобы не помогло консервативное лечение. А все дело было в неправильном назначении антибиотиков. Так что помните: антибиотики — это серьезно!
Приведу несколько принципов антибиотикотерапии. Существует определенная последовательность назначения антибиотиков по приоритету «силы» воздействия (чувствительности флоры, которая чаще всего вызывает отит) и риска развития ее резистентности (устойчивости) к тому или иному антибиотику. Эти данные получают в результате множества исследований, после чего выпускают клинические рекомендации по назначению того или иного антибиотика. Также при выборе антибиотика учитываются его стоимость, удобство приема, безопасность, вкус. Сначала назначают антибиотики первой линии, при их неэффективности — второй, а если и они не работают, то третьей линии. Эффективность антибиотика можно оценить не раньше, чем через 48–72 часа после их назначения. И только если пациент не чувствует облегчения, антибиотик заменяют другим, из следующей линии.
Если сразу назначить антибиотики третьей линии, то арсенал средств значительно сокращается. Возвращаться к средствам второй либо первой очереди будет уже бессмысленно — они с большой долей вероятности будут неэффективными.
Какие правила для назначения антибиотиков при остром среднем отите?
Антибиотики первой линии (или, как говорят специалисты, антибиотики выбора) — так называемые незащищенные пенициллины (ампициллин, амоксициллин, флемоксин и другие) в высокой дозировке. Они «работают» у большинства пациентов с острым средним отитом, вместе с тем отличаются низкой ценой и относительно высокой безопасностью. Если пациент недавно применял пенициллины либо имеются признаки, что отит вызван устойчивыми формами бактерий, то назначают пенициллин-клавуланаты (амоксиклав, аугментин, флемоклав и другие). Если у пациента когда-либо возникала аллергия на антибиотик пенициллинового ряда, то рекомендуется начинать лечение с цефалоспоринов второго или третьего поколения (цефуроксим, цефдинир, цефподоксим), при этом макролиды (эритромицин, азитромицин и другие) показали низкую эффективность при отите из-за развития бактериальной устойчивости. Что касается возможной перекрестной аллергии между пенициллинами и цефалоспоринами, последние исследования показывают, что она возникает значительно реже, чем было принято считать, и это прежде всего относится к цефалоспоринам первого поколения. Поэтому ограничения по назначению цефалоспоринов при аллергии на пенициллины накладываются в двух случаях: недавняя аллергическая реакция на пенициллины или возникновение когда-либо в жизни тяжелой формы аллергической реакции на пенициллины. Антибиотики первой очереди назначают курсом от 5 до 10 дней в зависимости от индивидуальных особенностей пациента.
При отсутствии положительной динамики при лечении антибиотиками первой линии уточните диагноз и исключите осложнения. Не пренебрегайте посевом из среднего уха — он поможет прицельно подобрать препарат для продолжения лечения. Если по каким-то причинам нет возможности взять посев из среднего уха (а для этого делается парацентез — формируется отверстие в барабанной перепонке), дополнительным способом может служить взятие посева из носоглотки — ведь в большинстве случаев флора именно из носоглотки распространяется в среднее ухо. Однако этот метод не всегда достоверен.
Антибиотики второй линии, если пациент принимал пенициллины и они оказались неэффективны, — цефалоспорины второго либо третьего поколения. О них мы говорили выше. Если и они неэффективны, возможно назначение цефтриаксона внутримышечно курсом — три дня. К антибиотикам третьей линии относятся линкозамины (клиндамицин) или фторхинолоны (левофлоксацин), но последние разрешены только с 18 лет.
Если нет перфорации в барабанной перепонке, то необходимости в ушных каплях с антибиотиком нет — барабанная перепонка непроницаема для лекарств, и их назначение не имеет смысла.
Если же врач увидел перфорацию, назначаются специальные ушные капли с противомикробным составом, которые оказывают лечебный эффект, проникая в среднее ухо. Также дается рекомендация беречь ухо от попадания воды.
Далеко не все ушные капли можно использовать при перфорации барабанной перепонки. Если врач назначил капли, которые противопоказаны при перфорации, могут внезапно появиться гнойные выделения из уха, в этом случае капли следует немедленно отменить и снова обратиться к лор-врачу.

Для улучшения функции слуховых труб врач может назначить специальные капли в нос. Распространена практика, когда при остром среднем отите лор-врачи рекомендуют сосудосуживающие капли в нос или антигистаминные препараты при наличии или отсутствии симптомов ОРВИ. Однако последние исследования показывают, что сосудосуживающие капли в нос не улучшают ни работу слуховых труб, ни вентиляцию пазух носа. Но при этом они часто вызывают физиологическую зависимость, как от наркотика. Поэтому насторожитесь, если врач выписывает такие препараты — они не так безобидны, как кажется.
В мировых исследованиях антигистаминные препараты также не доказали эффективность при остром среднем отите. Основное их предназначение — борьба с аллергией.
Для поддержания работы слизистой оболочки носа и уменьшения ее отечности врач может порекомендовать забрызгивание в нос спреев, основанных на гормонах-кортикостероидах (таких как назонекс, авамис, назарел). Не нужно пугаться в данном случае слова «гормональные» — современные кортикостероиды в виде спреев в нос безопасны, поскольку они практически не проникают в кровь и не вызывают привыкания.
Если назначенное лечение не помогает?
Если нет перфорации в перепонке, при остром среднем отите, особенно у маленьких детей, для дополнительной диагностики и лечебного эффекта часто применяют парацентез (тимпаноцентез) — прокол барабанной перепонки. Эта простая манипуляция обычно проводится без анестезии и занимает несколько секунд. При выраженной боли в ухе эта процедура сразу вызывает облегчение. Гнойное отделяемое среднего уха берется на посев, чтобы точнее подобрать антибиотик.
Если нет ярко выраженной заложенности носа при остром среднем отите или ОРВИ, не следует использовать сосудосуживающие капли в нос. Они не оказывают лечебного эффекта на слуховые трубы и могут вызывать зависимость. Не используйте антигистаминные препараты – при среднем остром отите они абсолютно бесполезны.

Тимпаноцентез достаточно безопасен — обычно отверстие в барабанной перепонке затягивается за несколько дней. Однако для свободного отделения гноя бывает нужно, чтобы отверстие не закрывалось подольше, и тогда в него вставляют специальную микротрубочку (шунт). Эту манипуляцию в России называют шунтированием барабанной полости, в других странах — тимпанотомией с установкой вентиляционной трубки. Шунт может стоять столько времени, сколько потребуется для полного заживления.
Дополнительные рекомендации.
Если у ребенка острый средний отит возникает слишком часто, один из способов сократить частоту эпизодов — это превентивно провести шунтирование барабанной полости и оставить вентиляционную трубку на 5–6 месяцев. Удаление аденоидов также может сократить количество отитов в год. Положительное действие может оказать и своевременная вакцинация пневмококковой вакциной и вакциной от гриппа.
Чем опасен гнойный средний отит?
Гнойный средний отит опасен тем, что инфекция может стать хронической и распространиться за пределы уха, вызвав серьезные осложнения, что чрезвычайно опасно из-за близости головного мозга. Покраснение и припухлость в заушной области, оттопыренное ухо, боль при прощупывании или простукивании заушной области, нависание задней стенки слухового прохода при осмотре — это грозные признаки мастоидита — гнойного воспаления сосцевидного отростка, который находится в заушной области. Развитие мастоидита — серьезный предвестник более опасных осложнений, он требует немедленного хирургического вмешательства. Для подтверждения диагноза проводится компьютерная томография височных костей: будет видно полное затемнение клеток сосцевидного отростка и нередко — разрушение костных перемычек и даже границ с головным мозгом. Если на фоне лечения отита у вас или вашего ребенка появились перечисленные выше признаки, необходимо незамедлительно обратиться к врачу. В большинстве случаев для лечения мастоидита проводится экстренная операция — антромастоидэктомия. При этой операции пораженные клетки сосцевидного отростка высверливаются примерно так же, как стоматолог высверливает больной зуб. Как правило, операция обеспечивает полное излечение, но медлить с ней нельзя никак.
Другим осложнением среднего отита может стать парез (или паралич) лицевого нерва. Поскольку лицевой нерв проходит через среднее ухо, гнойная инфекция может разрушить его стенку и вызвать паралич. Если на фоне лечения отита появляется слабость в мимических движениях, вы не можете надуть щеки или оскалить зубы, срочно вызывайте «Скорую». Такая реакция со стороны лицевого нерва говорит о том, что воспаление уха зашло слишком далеко. Это и есть признаки отогенного (то есть проистекающего от уха) пареза лицевого нерва. Если вовремя сделать операцию и освободить лицевой нерв от сдавливающих его воспаленных тканей или гноя, то подвижность восстановится, в противном случае проблемы с мимикой могут сохраниться на всю жизнь.
После острого отита зачастую у детей и взрослых в ухе сохраняется жидкость (экссудат). Обычно она исчезает самостоятельно в течение трех месяцев, однако, если это не происходит, существует риск развития тугоухости. В этом случае показано шунтирование барабанной полости. Взрослые ощущают дискомфорт из-за заложенности в ухе, а дети могут не обращать на это внимания. Для исключения тугоухости обязательно покажитесь лор-врачу в течение месяца после излечения острого среднего отита.

Если воспалительный процесс распространяется дальше на улитку и полукружные каналы, возникает лабиринтит — воспаление внутреннего уха. Проявляется это выраженным головокружением, тошнотой и рвотой. Если вовремя не начать лечение, лабиринтит часто заканчивается глухотой. Лечение лабиринтита при гнойном среднем отите, как правило, хирургическое.
Менингит — самое частое внутричерепное осложнение у детей с острым или хроническим средним отитом. Если не провести экстренное хирургическое вмешательство, менингит может закончиться отеком головного мозга и смертью. Если вы заметили, что мышцы задней поверхности шеи стали твердыми и болезненными (ригидность затылочных мышц), пациент не может дотянуться подбородком до груди из-за боли на задней поверхности шеи, то знайте: это грозные симптомы менингита. Часто эти симптомы дополняются головной болью, болезненной реакцией на свет, выраженной сонливостью, спутанным сознанием и бессвязной речью. Немедленно бейте тревогу и вызывайте «Скорую помощь»! Действия врача должны носить экстренный характер: он безотлагательно должен провести люмбальную пункцию — взять спинномозговую жидкость на исследование. Если подтвердится отогенный менингит, пациента без задержки отправят в операционную. Во время операции высверливаются и очищаются от гноя все пораженные структуры среднего уха.
Не хочу пугать, но, к сожалению, в своей практике я встречалась и с другими, еще более страшными внутричерепными осложнениями среднего отита — абсцессом головного мозга, тромбозом сигмовидного синуса. В этих случаях речь идет уже о спасении жизни пациента.
Обидно, что большинство пациентов, которых приходилось спасать от гнойного отогенного менингита, попросту игнорировали длительное гноетечение из уха и отказывались от приема антибиотиков. А некоторые и того хлеще — предпочитали действовать бабушкиными способами и греть уши, тем самым подписывая себе приговор: ведь нагревание только подстегивает гнойный процесс. Но бывало и так, что пациент дисциплинированно выполнял все предписания врача, только предписания эти были в лучшем случае невежественными, в худшем — преступными… Например, далеко не во всех стационарах, особенно в глубинке, есть условия и специалисты, способные выполнить сложные операции на среднем ухе, но врачи, сознательно или нет, скрывали от пациента риски осложнений и не предпринимали никаких действий.
Шесть признаков, когда нужно срочно обратиться к врачу:
1) выраженная головная боль;
2) общая слабость, головокружение, тошнота и рвота;
3) спутанность сознания, дезориентация в пространстве и времени;
4) светобоязнь, дискомфорт при громких звуках;
5) асимметрия лица при мимических движениях;
6) боль в затылке или шее.

Горло

Как ни странно, но горло — это не медицинский термин, и мы, лор-врачи, редко его используем, даже при общении с пациентом. То, что обычно называют горлом, объединяет сразу несколько отдельных органов человеческого организма, которые, хотя и располагаются в тесной близости друг от друга, устроены по-разному и предназначены для разных целей. Соответственно, и заболевания у каждой части «горла» свои. Легко запутаться и даже утонуть в обилии специальных терминов, поэтому включим воображение.
Как устроено горло?
Представим себе горло как своеобразный многоэтажный дом, каждый этаж которого — отдельный орган. Например, забравшись на чердак, мы попадем в просторное помещение — носоглотку, название которой говорит само за себя. Это та часть горла, которая связывает нос и глотку. Если проникнуть в нос через одну из ноздрей и прогуляться по нему, то мы попадем прямиком в носоглотку. Только следует быть осмотрительнее: у носоглотки имеются стены и крыша — купол носоглотки, но нет пола, и, глядя по сторонам, можно запросто провалиться этажом ниже. В носоглотку открываются две слуховых трубы, с которыми мы уже успели познакомиться, изучая ухо. Как вы помните, многие заболевания носоглотки могут сказаться на среднем ухе, и теперь понятно почему.
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При глотательном движении слуховые трубы открываются, давая возможность выравнять давление между средним ухом и окружающей средой. Если раньше врач не имел возможности увидеть работу слуховых труб, то теперь, с появлением эндоскопа — тоненькой трубочки, соединенной с видеокамерой, — мы, врачи, можем не только наблюдать, как открываются устья (вход) слуховых труб, но и, заглянув глубже, увидеть их просвет.
Сразу за слуховыми трубами располагаются так называемые тубарные валики — подушкообразные возвышения, формирующие устья слуховых труб. Следом за валиками находятся тубарные миндалины.
Раз уж мы подошли к миндалинам, сделаем важное отступление. В народе их называют гландами, но при этом имеют в виду только те, которые расположены с двух сторон от языка, — нёбные миндалины. Однако многие даже не догадываются, что «гланд»-миндалин на самом деле не две, а целых шесть! Помимо тубарных и нёбных, есть еще глоточная (аденоиды) и язычная миндалины. Но и это еще не все: по всей глотке «разбросаны» лимфоидные фолликулы — небольшие фрагменты тканей, похожие на миндалины и выполняющие такую же функцию — защиты от проникновения инфекции с вдыхаемым воздухом или пищей. Таким образом, миндалины — это прежде всего органы иммунитета, которые, словно стражники у ворот замка, защищают нас от незваных гостей, пытающихся проникнуть в наш «дом» — организм. Конечно, наша иммунная система гораздо сложнее и далеко не ограничивается одними миндалинами, которые лишь первый рубеж защиты — местный иммунитет.
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Миндалины имеют рыхлую структуру, похожую на губку, очень привлекательную для микробов, которые с удовольствием в ней селятся и размножаются. Но это ловушка, ведь большинству из них так и не удается проникнуть дальше. Миндалины немедленно передают информацию о попавших в ловушку врагах своим коллегам — клеткам, которые изготавливают смертельное оружие — антитела. Последние мгновенно мобилизуются, чтобы нейтрализовать врага.
Но миндалины не всесильны. Если микроб очень активен, или не успели выработаться антитела, или же иммунная система ослаблена, враг может прорваться сквозь первый рубеж в организм. В этом случае возникает общий иммунный ответ и проявляются все признаки инфекции — высокая температура, слабость, возможно, боль в горле, кашель.
Если миндалины усиленно работают или сами подвергаются воспалению, они начинают увеличиваться в размерах — как лимфатические узлы. Когда инфекция затихает, в большинстве случаев они возвращаются в прежнее состояние, однако так происходит далеко не всегда.
При частых насморках, обычно у детей, именно увеличение тубарных миндалин и аденоидов может привести к дисфункции слуховых труб.
Но продолжим наше путешествие по «многоэтажному дому». Если посмотреть вверх — на купол носоглотки, то увидим глоточную миндалину, более известную как аденоиды. Аденоиды в основном можно увидеть у детей, у взрослых они большая редкость. Дело в том, что, выполнив свою функцию иммунитета в детском возрасте, они полностью исчезают к 12–18 годам.
Аденоиды могут быть совсем маленькими, представляя собой небольшое скопление рыхлой ткани в куполе носоглотки, но могут и разрастаться так, что полостью перекрывают дыхательные пути и даже слуховые трубы. Дыхательные отверстия, через которые нос сообщается с носоглоткой, называются хоаны. Именно по степени того, насколько аденоиды перекрывают хоаны, врачи и оценивают их размер.
В носоглотке можно обнаружить не только аденоиды. Нередки случаи, когда здесь разрастаются и опухоли, доброкачественные и злокачественные. Вот почему врач должен тщательно осматривать носоглотку эндоскопом, особенно при определенных симптомах. Невооруженным глазом носоглотка практически не видна.
Если у вас или вашего ребенка появилась и не проходит гнусавость, длительная заложенность носа (в том числе с одной стороны), случаются носовые кровотечения, обратитесь к лор-врачу для проведения эндоскопического исследования носа и носоглотки.

Спустимся на этаж ниже — в ротоглотку. Как вы уже догадались, ротоглотка — это та часть горла (или правильнее сказать — глотки), которая находится на уровне полости рта и соединена с ней. Условной границей, разграничивающей носоглотку и ротоглотку, является мягкое нёбо — своеобразное перекрытие между этажами, разделяющими полость носа и рта. Спереди оно имеет костную основу — твердое нёбо, а сзади, в области глотки, представлено мягкими тканями — мышцами, слизистой оболочкой, что и формирует мягкое нёбо. Мягкое нёбо еще называют нёбной занавеской, по центру которой свисает маленький язычок, или, если говорить медицинским языком, — увула (лат. uvula). Мягкое нёбо вместе с увулой участвуют в глотании и препятствуют попаданию пищи в нос. К слову, именно вибрирующее мягкое нёбо и маленький язычок чаще всего являются источником храпа.
Если попросить пациента открыть рот и при этом прижать корень языка шпателем, можно хорошо разглядеть все структуры ротоглотки: нёбные миндалины (гланды), заднюю стенку глотки и корень языка — заднюю часть языка, на которой располагается шестая миндалина — язычная. Именно по цвету задней стенки глотки мамы и бабушки ставят свой «диагноз» — горло красное! И действительно, зачастую первым признаком простуды является покраснение, или, как говорят врачи, гиперемия задней стенки глотки.
Но спустимся в цокольный этаж — в гортаноглотку (по международной медицинской терминологии — гипоглотку). Она занимает пространство между корнем языка и входом в дыхательное горло — гортань. Именно при глотании надгортанник перекрывает дыхательное горло для того, чтобы туда не попала пища. Гортань — самое удивительное и загадочное место нашего «дома». Словно в подвале, в гортани прячется таинственное чудовище — именно такие ассоциации возникают у пациентов, когда им показываешь в увеличенном масштабе видео эндоскопии гортани. Причудливо двигая своими лопастями — голосовыми складками, — оно рождает звуки. К слову, голосовые складки совершенно неправильно называть связками — это вовсе не связки, а именно складки слизистой оболочки, словно струны, натянутые между хрящами гортани. А в гортани только хрящей девять и более двадцати мышц, обеспечивающих все разнообразные функции гортани. Впрочем, гладкая перламутровая поверхность голосовых складок, напоминающая некие «связки», может сбить с толку. При дыхании голосовые складки расходятся в стороны, обеспечивая свободный проход воздуха, однако стоит лишь произнести звук, кашлянуть или сделать глоток, как они тотчас же смыкаются, препятствуя попаданию чужеродных веществ в трахею и бронхи. Произвести вдох в этот момент тоже невозможно. Наверняка каждый из нас хотя бы раз в жизни испытывал малоприятное ощущение нехватки воздуха, когда голосовые складки захлопывались при попадании воды или пищи «не в то горло».
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Строение горла

Ангина, или острый тонзиллит, – это острое воспаление миндалин, и при этом мы обычно подразумеваем именно нёбные миндалины (гланды). Однако воспалению также могут подвергаться и все остальные миндалины, включая фолликулы задней стенки глотки. При этом симптомы заболевания могут быть одинаковыми.

Удивительно, но среди огромного разнообразия мышц, которые отвечают за работу гортани, всего лишь одна выполняет разведение голосовых складок в стороны. Все силы организма брошены на то, чтобы не допустить аспирацию — попадание чужеродных веществ в дыхательные пути. Достаточно вывести из строя лишь один нерв, и голосовая складка станет неподвижной и начнет препятствовать дыханию. Именно поэтому при параличе голосовых складок возникает угрожающее жизни состояние — сужение (стеноз) гортани. Если человек не может дышать из-за паралича, опухоли либо попавшего в гортань инородного предмета, проводится экстренная операция — трахеотомия. При этом хирург делает отверстие в трахее на передней поверхности шеи, чтобы обеспечить дыхание.
Телевизионные советы взять любой острый предмет (включая пишущую ручку) и проделать дырку в шее, когда человек задыхается, вызывают у меня просто нервный смех. А некоторые советчики даже умудряются продемонстрировать эту «простую» манипуляцию на манекене или на картинках. Ни в коем случае не делайте этого самостоятельно — это может закончиться плачевно! Экстренная трахеотомия требует не только ювелирной работы врача, это еще и весьма стрессовый момент даже для тех, кто провел не одну сотню таких вмешательств. Ведь у хирурга есть всего лишь несколько минут, чтобы спасти человека. Это только кажется, что трахея располагается сразу под кожей. На самом деле она скрыта под несколькими слоями тканей (жира, мышц, щитовидной железы) и далеко не всегда имеет прямой ход. В лучшем случае можно попасть в эти ткани и застрять в них, в худшем — промахнуться и повредить сонную артерию или яремную вену, которые проходят в опасной близости. К тому же хрящ трахеи может быть настолько плотным, что даже скальпель его сразу не возьмет.
Хорошо, когда трахеотомия плановая и у врача есть время на подготовку: больной заинтубирован (то есть в трахее уже стоит трубка, через которую осуществляется дыхание) и находится в наркозе — можно спокойно искать трахею. Совсем другое дело, когда аспирация случается неожиданно и трахеотомия экстренная.
Помню, еще в начале ординатуры меня отправили на дежурство по городу, когда бригада лор-врачей (как правило, состоящая из одного врача и неопытного, а потому испуганного ординатора) курсирует на машине «Скорой помощи» по московским больницам, в которых нет лор-отделений, и оказывает экстренную помощь. Как правило, такие выезды связаны в большей степени именно с трахеотомиями. Понимая, что каждый врач сталкивается с такими случаями в своей практике, я хотела как можно быстрее освоить эту спасительную операцию. Однажды, отправляясь под звук сирены в очередную больницу на трахеотомию, я буквально засыпала вопросами лор-врача, пытаясь узнать у него секрет успешной операции. Его ответ врезался в мою память на всю жизнь: «Я сделал больше тысячи трахеотомий, но ни одна не похожа на другую. До сих пор эта операция вызывает у меня сильное душевное волнение».
Теперь, после множества проведенных операций, я полностью подтверждаю его слова. Я помню каждую свою экстренную трахеотомию. А одну я не забуду до конца жизни.
Боль в горле
Помню, как в детстве, едва наступала весна, моим подругам родители разрешали ходить без шапки, но моя бабушка была тверда. Никакие уговоры и доводы на нее не действовали. «Заболеть хочешь?» — негодовала она, натягивая мне на голову ненавистную шерстяную шапку. А желание съесть мороженое на улице в прохладную погоду сразу каралось фразой, которую слышал каждый ребенок: «Горло заболит!»
И когда мне наконец разрешали выходить на улицу без шапки, моему счастью не было предела.
Знали ли бы родители тогда, что зря лишали меня маленького детского счастья. Ведь вопреки расхожему мнению, общее переохлаждение, прогулка в холодную погоду или употребление холодных напитков совершенно не влияют на риск подхватить простуду. Так что, уважаемые родители, не паникуйте, если ребенок не надел шапку или съел мороженое зимой на улице — это не так страшно.
Если воспаляются нёбные миндалины (гланды), то возникает острый тонзиллит, хотя в России принято говорить «ангина». Но имейте в виду, что во всем мире ангиной называют боль в сердце, поэтому, если вы находитесь за границей, не попадитесь в эту ловушку слов.

Мне еще не встретился ни один человек, у которого ни разу в жизни не болело горло. Встречались такие, кто никогда не знал головной боли, боли в мышцах, даже зубной боли, но боль в горле рано или поздно испытывали все.
Как мы помним из нашего «анатомического путешествия», горло — это общее название целого ряда органов, поэтому, когда оно болит, нужно разобраться, какая именно часть поражена и чем. Ведь именно от этой информации зависит тактика лечения.
Самая частая причина боли в горле — это воспаление глотки, или фарингит. Но здесь начинается несоответствие российских и общемировых представлений о нем, что часто вызывает путаницу. Дело в том, что в России врачи четко разграничивают области воспалений глотки. Например, если воспалена задняя стенка — это фарингит, воспалены миндалины — это тонзиллит. А что, если воспалено и то и другое? Правильно, это тонзиллофарингит. Но у нас еще есть и язычная миндалина, она же тоже может воспаляться? Да, конечно. В этом случае — это воспаление язычной миндалины, или язычная ангина.
Однако в зарубежной литературе эти заболевания объединили и под фарингитом подразумевают воспаление любого участка глотки: и задней стенки, и миндалин, и мягкого нёба, и язычка. И действительно, в этом есть свое рациональное зерно: во-первых, слово «фарингит» (происходит от лат. pharynx — глотка, а окончание «ит» означает воспаление) дословно переводится как «воспаление глотки» (а не только ее задней стенки). Во-вторых, воспаление задней стенки глотки и миндалин часто возникает одновременно, имеет общую причину и лечится одинаково. Так есть ли смысл разграничивать эти понятия? Вряд ли.
Острый фарингит
Если у вас внезапно «заскребло», защекотало или возникла боль в горле, можете практически не сомневаться — начинается вирусная инфекция, или, как сейчас говорят специалисты, ОРВИ (вместо устаревших ОРЗ и «простуды»).
Действительно, боль в горле, или острый фарингит, в подавляющем большинстве случаев вызван пресловутыми вирусами, а не переохлаждением, как многие думают. Описано более 200 видов вирусов, которые могут вызвать ОРВИ. Среди них и всем известный вирус простого герпеса, и вирус Эпштейна — Барр. Острому фарингиту при ОРВИ часто сопутствуют насморк, кашель, головная боль, осиплость голоса и температура. При наличии насморка диагноз будет звучать как «острый ринофарингит», при осиплости голоса — «острый фаринголарингит» (где ларингит — воспаление гортани). Все логично. Все эти диагнозы на самом деле являются синонимами ОРВИ.
Каковы основные факторы риска ОРВИ, или чего нужно избегать, чтобы не подхватить простуду:
— контакты с заболевшими людьми, особенно с детьми, посещающими детский сад. Как правило, вирусы передаются через грязные руки, с игрушками, предметами гигиены. Поэтому не прикасайтесь ко рту, используйте индивидуальные средства гигиены и часто мойте руки;
— аллергия и астма значительно увеличивают риск ОРВИ. Если у вас или вашего ребенка есть признаки аллергии либо бронхиальной астмы, обратитесь к специалисту;
— путешествия. Избегайте находиться в общественном транспорте, в аэропортах, на вокзалах. Именно здесь вирусы распространяются особенно быстро;
— курение значительно ослабляет сопротивляемость слизистых носа и рта. И не стойте рядом с курящими — пассивное курение действует точно так же, как и активное;
— факторы, ослабляющие иммунитет: определенные лекарства, перенесенная недавно операция, психологический стресс. Кстати, именно хронический стресс на работе может быть причиной частых ОРВИ;
— хронические заболевания носа и пазух. Не откладывайте посещение лор-врача, займитесь лечением хронического насморка.
При боли в горле и ОРВИ антибиотики бесполезны. Они не действуют на вирусы и не предотвращают развитие бактериальных осложнений.

Как лечить острый фарингит, или ОРВИ?
Организм борется с ОРВИ самостоятельно: инфекция обычно проходит за 5–10 дней без специального лечения.
Предлагаемые в аптеках и активно рекламируемые препараты против простуды и гриппа дают лишь временное облегчение (симптоматический эффект). Единственно эффективными противовирусными препаратами являются так называемые блокаторы нейраминидазы (озельтамивир, занамивир), которые назначают в редких случаях и определенной группе пациентов. Но и они не являются панацеей, сокращая время болезни лишь на сутки.
Часто врачи перестраховываются, назначая при остром нетяжелом фарингите антибиотики. Однако такой подход ошибочен: во-первых, антибиотики при вирусной инфекции неэффективны; во-вторых, они могут вызвать устойчивость флоры, населяющей глотку, и не будут работать в будущем.
Реже причиной острого фарингита могут быть и бактерии, однако определить это на глаз очень сложно — проявления практически не различаются. Поэтому врач при выборе метода лечения в первую очередь обращает внимание на общее состояние пациента, наличие сопутствующих заболеваний и исключает другие причины боли в горле.
Таким образом, основное лечение острого нетяжелого фарингита симптоматическое: при боли в горле назначают обезболивающее в таблетках или сиропе (ибупрофен, нурофен), при повышении температуры тела — жаропонижающие, теплое обильное питье (для восполнения жидкости), но все же самое главное в лечении — это отдых. Просто не мешайте организму выздоравливать!
Что касается множества предлагаемых в аптеках спреев и «полоскалок» для горла, спешу вас разочаровать: они малоэффективны при фарингите. Более того, они вызывают сухость и могут усилить дискомфорт в горле, так что не увлекайтесь ими. К тому же спреи с антибиотиком местного действия уничтожают не все бактерии, из-за чего может развиться бактериальная устойчивость. И когда антибиотики действительно понадобятся, они уже будут неэффективны. Чтобы облегчить боль в горле, используйте полоскания слабосолевыми растворами, приготовленными дома, и не употребляйте слишком горячие или раздражающие слизистую еду и напитки. Этого вполне достаточно для лечения ОРВИ.
При ОРВИ, или остром фарингите ни в коем случае не давайте детям аспирин! Он может вызвать угрожающее для жизни состояние – синдром Рея (отек головного мозга и жировую инфильтрацию печени).

Народные методы лечения
Бабушки и мамы, которые прошли огонь и воду в борьбе за здоровье своих кровиночек, считают себя лучшими специалистами по лечению простуды и ОРВИ. Они, как никто другой, знают все рецепты быстрого выздоровления без «вредных» антибиотиков. А уж что касается профилактики, тут они чувствуют себя как рыба в воде. Все эти методы, как тайные знания, обладают исключительной живучестью, передаваясь из поколения в поколение. При малейших признаках недомогания в ход идут горячее молоко с медом и сливочным маслом, растирание спиртом, намазывание тела горячим медом, банки, горчичники, вареная картошка и многое другое. Для профилактики засовывают в нос зубчики чеснока, закапывают сок алоэ, прополис и смазывают горло соком репчатого лука, «выбивают» микробов дубовым веником в бане.
Эхинацея, витамин С в больших дозах, прополис, чеснок и мед никак не влияют на скорость выздоровления от ОРВИ, но и вреда от них тоже не замечено. Но все же в нос не следует закладывать, засовывать или заливать якобы полезные субстанции, действие которых не изучено. Нос – очень чувствительный орган, и в следующей части книги вы поймете, что может произойти.

Народная медицина воинствующе настроена против традиционной. Кажется, что у нее одна праведная цель — долой антибиотики! Представляю удивление бабушек и мам, если они узнают, что и официальная медицина борется ровно с тем же самым — необоснованным назначением антибиотиков! Что касается народных методов, то официальная медицина относится к ним нейтрально — до тех пор, пока они не несут вреда.
Бактериальный фарингит
Однако не все бактерии безобидны при остром фарингите. Примерно в 20–30 % случаев острый фарингит (который, напоминаю, включает ангину) связан с размножением в горле особо опасной бактерии — бета-гемолитического стрептококка группы А (общепринятая аббревиатура БГСА). Этот стрептококк может вызвать серьезное осложнение — острую ревматическую лихорадку (или, как говорили раньше, ревматизм) и воспаление почек (постстрептококковый гломерулонефрит). Оказывается, антитела, которые вырабатываются против БГСА, словно пазлы подходят к собственным клеткам сердца, суставов и почек и во время острой инфекции начинают атаковать не только стрептококки, но и собственные ткани! В результате может развиться воспаление крупных суставов (артрит), сердца (кардит), почек (гломерулонефрит), повысится температура тела и в редких случаях возникнут неосознанные подергивания конечностей и лицевых мышц (хорея Сиденгама). Вот почему стрептококк так опасен.
Во рту и глотке в норме проживает всевозможная флора, поэтому брать мазок из горла на исследование в большинстве случаев лишено смысла. Мазок берется для исключения БГСА и в редких случаях – атипичных бактерий при наличии показаний.

— А как же другие бактерии? Золотистый стафилококк, синегнойка, кишечная палочка или, не дай бог, грибы? Вдруг мазок обнаружит в горле эти страшные микробы, разве их лечить не нужно?
В том то и дело, что лечат не результаты мазка, а заболевание (например, гайморит, фарингит, отит), а еще точнее — пациента. На самом деле все перечисленные бактерии не такие уж и страшные, поскольку они могут жить в глотке постоянно и при этом не вызывать никаких инфекций. Поэтому не следует бросаться лечить бактерии, которые указаны на бланке анализа. Скорее всего, они являются частью нормальной микрофлоры глотки.
Как не пропустить БГСА?
Как я уже отмечала, коварство заболевания в том, что бактериальный и вирусный фарингиты протекают одинаково, и лишь мазок из горла позволяет их различить. Проблема в том, что посев (или, как говорят медики, бактериологическое исследование) готовится не менее трех дней, а быстрый тест на стрептококк (стреп-тест) не всегда имеется в арсенале врачей, поэтому можно упустить время. Вот почему врачи в мире договорились ориентироваться на четыре признака того, что инфекция вызвана именно БГСА:
1) наличие налета на миндалинах;
2) температура тела выше 38,3 °С;
3) увеличение и болезненность лимфатических узлов шеи;
4) отсутствие кашля.
Если присутствует только один признак, вероятность БГСА составляет около 23 %, а если налицо все четыре, то возрастает до 86 %. Когда вероятность присутствия БГСА высокая или он подтвержден результатом мазка, рекомендовано проводить лечение системными антибиотиками (в таблетках или инъекциях). Обычно лечение проводят амбулаторно, но при тяжелом общем состоянии и развитии осложнений необходима экстренная госпитализация.
Это интересно: острый фарингит может быть первым проявлением гонореи. Если у вас возникла боль в горле после незащищенного орального секса, это может быть не что иное, как гонорейный фарингит. Так что большое заблуждение, что оральный секс защищает от инфекций, передающихся половым путем.
Когда нет времени ждать и необходимо немедленно обратиться к лор-врачу?
Не игнорируйте длительную или нарастающую боль в горле. Горло — это орган дыхания, поэтому банальный на первый взгляд фарингит может внезапно осложниться отеком или абсцессом и вызвать опасные для жизни осложнения:
— если боль в горле присутствует только с одной стороны, трудно открыть рот, а жевательные мышцы не слушаются, срочно обратитесь в больницу — скорее всего, это паратонзиллярный абсцесс (у детей бывают ретрофарингеальный и боковой фарингеальный абсцессы). В случае паратонзиллярного абсцесса воспаление распространяется за пределы нёбной миндалины, а при ретрофарингеальном — через глубокие лимфатические узлы, в результате в мягких тканях глотки образуется полость с гноем. Если срочно не вскрыть абсцесс, гной может распространиться ниже и попасть в грудную клетку и сердце;
— если на фоне боли в горле вы ощущаете проблемы с глотанием, а голос стал звучать, как будто у вас горячий картофель во рту, или, еще хуже, стало трудно дышать — незамедлительно вызывайте «Скорую»! Эти симптомы могут говорить о развитии абсцесса надгортанника. Вы рискуете задохнуться в любой момент;
— если боль в горле сопровождается ощущением инородного предмета в горле — так может ощущаться нарастающий отек мягких тканей глотки или гортани. Не теряйте время, немедленно вызывайте «Скорую»! Отек в горле очень опасен: за считаные секунды он может полностью перекрыть дыхательные пути.
У маленьких детей симптомы абсцесса глотки могут быть разнообразными и не всегда очевидными: от лихорадки, озноба и плаксивости до вынужденного положения из-за боли и ригидности мышц шеи. Но самыми частыми симптомами абсцесса глотки у детей, по данным исследований, являются лихорадка и боль в шее. Поэтому, если у вашего ребенка имеются эти признаки, срочно обратитесь к врачу.
Чтобы диагностировать глубокий абсцесс глотки (ретрофарингеальный или боковой абсцесс глотки) врач может назначить либо рентген носоглотки в боковой проекции, либо компьютерную томографию. Но именно компьютерная томография лучше всего «видит» ткани глотки и шеи и является основным методом диагностики при таких заболеваниях.

Хроническая боль в горле
Время от времени ко мне приходят пациенты, страдающие от хронической боли в горле. Многие уже посетили не один десяток врачей, прошли не один курс лечения и возлагают на меня последние надежды.
Приглашая пациента в кабинет, я настраиваюсь на долгое общение: определить причину хронической боли в горле, особенно при длительном течении, очень непросто, не говоря о том, что таких причин может быть несколько.
В самом деле, любая хроническая боль, будь то в спине, зубе или горле, причина которой сразу не очевидна, сначала вызывает лишь беспокойство. Однако с каждым посещением врача и очередным безуспешным лечением оно переходит в серьезную тревогу, выводит человека из равновесия, постепенно проникая во все сферы его жизни и чуть ли не разрушая ее.
Бешеный ритм работы врачей, особенно в стационаре, вовсе не способствует вдумчивому поиску неизвестной причины больного горла, так что им приходится отмахиваться первым попавшимся диагнозом, чтобы отделаться от трудного случая.
В таких ситуациях нужны время и терпение, поэтому воспользуемся тем, что в книге нас никто не будет торопить, и попробуем все же найти причину хронической боли в горле.
Хронический фарингит, или постоянное воспаление задней стенки глотки (с миндалинами или без), далеко не всегда имеет очевидную причину. Это связано с тем, что сама по себе задняя стенка просто так не воспаляется (это происходит лишь при острой инфекции — ОРВИ или стрептококковом фарингите). При хроническом течении заболевания причина кроется, как правило, совсем в другом. Горло лишь реагирует, находясь на перекрестье между дыхательными путями и пищеварительной системой. Соответственно, и причину необходимо искать в двух направлениях.
Самые частые проявления при хроническом фарингите следующие:
— боль, дискомфорт, жжение, першение в горле при глотании;
— стекание отделяемого по задней стенке глотки;
— сухость в горле;
— необходимость постоянно откашливать слизь и очищать горло (особенно по утрам);
— постоянный кашель;
— ощущение дискомфорта в шейных лимфоузлах;
— неприятный запах изо рта (научным языком — галитоз).
Начнем с главного, чего как огня боятся практически все, — онкологии. Часто дискомфорт, щекотание или ощущение инородного тела в горле пациент принимает за первые признаки онкологии. Боязнь роста злокачественной опухоли встречается у многих, особенно при наличии неясных проявлений, а у некоторых переходит даже в навязчивое состояние — канцерофобию (патологическую боязнь заболеть раком). Конечно, не стоит впадать в крайности, но думать об онкологии, как о возможной причине постоянных жалоб, действительно стоит: первыми признаками рака глотки или гортани могут быть именно дискомфорт, боль и ощущение инородного тела при глотании.
Одним из частых признаков опухоли глотки или гортани является увеличение лимфатического узла на шее с одной стороны. Поэтому, если у вас или ваших близких возникла припухлость (опухоль) на шее с одной или двух сторон, первым делом необходимо исключить онкологию.

Чтобы исключить опухоль, врач проводит внимательный осмотр лор-органов, особенно полости рта, глотки и гортани, обращая внимание на цвет и консистенцию слизистых, симметричность миндалин, подвижность мягкого нёба, языка, голосовых складок. Для тщательного осмотра одного лишь фонарика, шпателя и зеркала недостаточно. Необходимо использовать современные методы: эндоскопию с применением гибкого и жесткого эндоскопов, с помощью которых можно хорошо рассмотреть носоглотку, гортань, вход в пищевод и трахею. Хорошая новость заключается в том, что в большинстве случаев опухоли полости рта, глотки и гортани сразу видны либо имеются косвенные признаки их роста. Если у врача возникли подозрения на опухоль, он может назначить дополнительные исследования: УЗИ шеи, МРТ головы и шеи с внутривенным контрастом или КТ гортани.
Замечено, что как только пациент услышит, что онкология исключена, у него моментально проходят неприятные ощущения в горле без всякого лечения.
Для многих врачей, не говоря уже о пациентах, будет откровением, что наиболее частой причиной постоянного дискомфорта в глотке является болезнь желудка с труднопроизносимым названием — «гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь», или ГЭРБ. Оказывается, у многих людей желудочный сок периодически забрасывается из желудка обратно в пищевод. И хотя в организме человека предусмотрены предотвращающие это специальные клапаны — сфинктеры, они не всегда справляются со своей задачей. Иногда этот заброс может быть настолько мощным, что желудочный сок достигает даже носа!
Когда заброс, или, как говорят врачи, рефлюкс, происходит регулярно, слизистая оболочка горла, не приспособленная к воздействию кислот, становится сухой и воспаленной. Ученые даже выделили отдельную форму рефлюкса, при которой страдают лор-органы, и назвали ее «ларингофарингеальный рефлюкс» (ЛФР). Но по сути, ГЭРБ и ЛФР — это одно и то же.
Не все гастроэнтерологи знакомы с лор-проявлениями рефлюкса – ЛФР. Поэтому если у вас есть признаки этого заболевания, убедитесь, что вы обратились к гастроэнтерологу, который специализируется и на этой проблеме.

Коварство ГЭРБ в том, что человек не ощущает реального заброса (это происходит в совсем запущенных случаях) и единственным его проявлением могут служить совершенно безобидные симптомы: першение в горле, стекание слизи из носоглотки, частый кашель и т. п.
— Доктор, у меня точно нет рефлюкса — у меня действительно слизь стекает из носа, я это ясно ощущаю, а заброс ведь происходит снизу вверх, — недоумевают пациенты.
В этом-то и парадокс; заброс вверх ощущается именно как стекание слизи сверху вниз, и это ощущение ложное.
Понять, откуда берется «стекающая» слизь, можно, проведя эндоскопию носа и носоглотки. Если слизь действительно берется из носа — это ясно видно, так как тяжи слизи тянутся из носа назад и спускаются в глотку. Пройдя эндоскопом глубже в глотку и гортань, можно увидеть характерные для рефлюкса изменения: отек слизистой, скопление пенистой слизи в грушевидных карманах, отек голосовых складок, увеличение слизистой в объеме между черпаловидными хрящами (пахидермия) и другие. Интересно, что именно эндоскопическое исследование гортани дает больше всего информации, позволяющей заподозрить рефлюкс.
При подозрении на рефлюкс больного не изнуряют сложными диагностическими процедурами, а сразу назначают пробное лечение. Если боль в горле была вызвана рефлюксом, то она постепенно пройдет. Правда, лечение может занять не один месяц.
Еще одной причиной, вызывающей дискомфорт или боль в горле, может быть действительно стекание отделяемого из носа в глотку. Такое случается при различных проблемах носа и пазух: аллергическом рините, аденоидите, хроническом синусите и других.
В норме в носу образуется большое количество слизи (около 200 мл в сутки — целый стакан!), которая незаметно двигается в сторону носоглотки, стекает в глотку и проглатывается. Однако если в носу возникает воспаление или слизи образуется намного больше, она начинает раздражать слизистую оболочку задней стенки глотки, вызывая неприятные ощущения или боль.
Чтобы исключить причину со стороны патологии носа, проводят эндоскопию полости носа и компьютерную томографию (КТ) околоносовых пазух.
Поскольку горло участвует в пищеварении и через него проходят пища и жидкости, оно может повреждаться от слишком горячих или холодных, острых или кислых продуктов. Есть любители насладиться обжигающим чаем, почти кипятком. А потом удивляются, почему у них першит в горле.
Также следует знать, что сухость в горле физически ощущается как боль, поэтому, если сухость присутствует, нужно найти ее причину. Это может быть и постоянное дыхание через рот, особенно во время сна, и сухой воздух, и курение, и воздух, загрязненный автомобильными выхлопами. Даже аллергия на пыль либо химикаты может проявиться сухостью, а соответственно, и болью в горле.
— Доктор, у меня ужасно слабое горло! — почти набрасывается на меня пациент. — Стоит мне сделать глоток холодной воды, как буквально через минуту оно начинает нестерпимо болеть!
— И как долго оно болит после этого? — спрашиваю я, стараясь усадить его в кресло.
— Несколько часов, не меньше! — обиженно заявляет он, как будто я ему не верю.
— А почему бы вам просто не отказаться от холодных напитков, почему бы не провоцировать боль? — пытаюсь я направить его в русло здравого смысла.
— Я, конечно, могу отказаться от холодных напитков, но это же неправильно! Мое горло никуда не годится! Я требую его укрепить! — теряет он остатки терпения.
При более подробном расспросе выясняется, что других признаков «слабости» горло не проявляет: ангин не было, простуда — раз в год, а то и реже, даже голос после футбольного матча не пропадает. Так что же это за хитрая реакция на холод?
Ответ прост: у некоторых людей есть индивидуальная реакция отдельных частей тела (в том числе и горла) на холод. При попадании холодной воды в горло сосуды резко сужаются (спазмируются), и проявляется это резкой болью. Как только циркуляция крови восстанавливается, проблема уходит. Такой своеобразный рефлекс — индивидуальная реакция организма.
Поскольку горло в основном состоит из мышц, при чрезмерной нагрузке мышечная боль может возникать и в горле, особенно если перенервничать и как следует покричать. А если это происходит регулярно, например у учителей, то и болеть горло будет регулярно.
И, наконец, есть заболевание, при котором постоянная боль в горле — лишь часть его проявлений. Это — синдром хронической усталости. Причина этого синдрома до сих пор неясна, поэтому и с лечением есть некоторые проблемы. Такие пациенты жалуются на постоянную боль или дискомфорт в горле, ощущение увеличенных и болезненных шейных лимфатических узлов, сниженные память и внимание, постоянную усталость, отсутствие жизненной энергии. И чаще всего они винят в своем состоянии именно боль в горле, считая, что причина — в некой вяло протекающей инфекции. Но они ошибаются, инфекция здесь ни при чем. А чтобы этот диагноз подтвердить, нужно исключить все остальные причины жалоб.
Еще реже причиной боли в горле могут служить анемия и нехватка железа в сыворотке крови и гормональные нарушения.
Хронический тонзиллит существует?
— Что вас беспокоит?
— Ничего не беспокоит. Меня направил к вам кардиолог для удаления миндалин. Как можно записаться на операцию?
Такой диалог время от времени происходит в кабинете каждого лор-врача. И здесь начинается самое интересное: большинство лор-врачей стационара, чуть ли не ежедневно практикующих тонзиллэктомии, согласятся с выводами кардиолога и, не особо задумываясь, запишут пациента на операцию. А поликлинические лоры, скорее всего, начнут отговаривать — миндалины «важны для организма, иначе зачем их создал Господь», — примутся за промывания, отсасывания и прогревания. Крайне редки случаи, когда врач начнет разбираться в проблеме, чтобы определить, стоит ли удалять миндалины и нужно ли их вообще лечить. Измотанный прямо противоположными рекомендациями, пациент попадает ко мне за «истиной в последней инстанции». Не скрою, мне приятно, что мое мнение многие пациенты считают объективным, но предлагаю не верить врачу на слово. Давайте попробуем разобраться, зачем же нужны миндалины, с какой целью их «создал Господь», когда стоит их лечить, а когда с ними пора расстаться, и вообще, при чем здесь кардиолог.
Несмотря на то, что диагноз «хронический тонзиллит» ставят чуть ли не каждому второму российскому пациенту, которого судьба занесла в лор-кабинет, этот диагноз возглавляет рейтинг самых загадочных в мире. Дело в том, что начиная с 50-х годов в России хроническому тонзиллиту всегда уделялось непропорционально большое внимание. Возможно, это произошло благодаря фундаментальному труду профессора Преображенского, в котором тот подробнейшим образом охарактеризовал этот недуг, разработав подробную классификацию его проявлений, описав точные клинические признаки и критерии постановки диагноза. Однако собранный профессором материал был основан на его личном опыте и доступной в те годы информации.
Но наука не стоит на месте. Сегодня проведено множество исследований, которые разрушили большинство общепринятых представлений о миндалинах, да и многие популярные методы лечения оказались ошибочными и ушли в небытие. Тем не менее в современной мировой литературе до сих пор не существует общепринятого определения хронического тонзиллита, и все еще продолжаются научные споры. Одни авторы хроническим тонзиллитом называют состояние, при котором часто возникают острые тонзиллиты (фарингиты), и, соответственно, в период, когда инфекция стихает, диагноз будет звучать как «хронический тонзиллит». Для других определяющее значение имеют пробки в миндалинах и связанный с этим неприятный запах изо рта (галитоз). Для третьих хронический тонзиллит — присутствие БГСА, а четвертые уверены, что объективные признаки воспаления миндалин кроются в болезненных шейных лимфоузлах, если они воспалены больше трех месяцев. Так что ответ на вопрос, какие именно внешние признаки свидетельствуют о хроническом воспалении миндалин, все еще остается неясным. У здоровых людей внешний вид миндалин может значительно различаться и по размеру, и по цвету, и по консистенции: у кого-то они более рыхлые, у других более плотные, большие и маленькие, розовые и красные, но все это является вариантами нормы.
Однако если не получается четко определить критерии хронического тонзиллита по объективным признакам, зайдем с другой стороны и попробуем определить правомерность такого диагноза, исходя из существующих методов лечения. И здесь начинается самое интересное, поскольку эффективного консервативного лечения хронического тонзиллита не существует! Антибиотики? Возможно, но только при остром тонзиллите. Антибиотики, назначенные в период ремиссии, не предотвращают новые эпизоды острой инфекции и не снижают риск осложнений. Остальные методы лечения хронического тонзиллита, включающие промывание миндалин, отсасывание вакуумом, смазывание антисептиками, физиотерапию и тому подобное, в мире признаны неэффективными.
Именно с миндалинами связано самое большое количество мифов. Рассмотрим наиболее распространенные.
Миф 1: пробки в миндалинах очень вредны, они вызывают хроническое воспаление и отравляют организм.
Ответ: это не так. Нёбные миндалины в норме покрыты отверстиями и углублениями — это так называемые крипты. В них постоянно скапливаются пища, бактерии, слущенные клетки, и при глотании миндалины как губки сжимаются и дренируются. Но если этот процесс нарушен, пробки увеличиваются в размерах, начинают неприятно пахнуть, и возникает галитоз. Однако никаким токсическим эффектом пробки не обладают — они лишь могут вызывать неприятные ощущения в горле и проблемы при общении.
Миф 2: увеличение в крови АСЛ-О (антистрептолизин-О) говорит о хроническом тонзиллите и высоком риске ревматических осложнений.
Ответ: это не так. Высокий титр АСЛ-О говорит лишь о том, что пациент когда-то перенес стрептококковую инфекцию и теперь у него в крови циркулируют антитела. А стрептококковая инфекция может протекать не только в миндалинах. Поэтому результаты АСЛ-О сами по себе никак не влияют на тактику лечения тонзиллита.
Миф 3: хронический тонзиллит вызывает бесплодие, снижение потенции у мужчин, проблемы со щитовидной железой, псориаз, гастрит, колит, аллергию, бронхиальную астму, сахарный диабет, снижение зрения, может быть причиной постоянно повышенной температуры.
Ответ: все эти сведения не имеют под собой никакой доказательной базы и, скорее всего, основаны на субъективном опыте некоторых врачей.
Миф 4: хронический тонзиллит опасен осложнениями на сердце, почки и суставы.
Ответ: это не так. Только острый фарингит (тонзиллит), вызванный БГСА, несет риск ревматических осложнений.
Отсюда вывод: основное лечение хронического тонзиллита — только хирургическое. Проводится частичное удаление миндалин — тонзиллотомия или полное — тонзиллэктомия. Частичное удаление практикуется исключительно у детей при выраженном увеличении миндалин в размерах, когда они мешают дышать. В остальных случаях и у взрослых миндалины удаляются полностью вместе с капсулой.
Пять показаний к удалению миндалин:
1) рецидивирующие стрептококковые фарингиты (тонзиллиты) более семи раз за последний год, более пяти раз в год за последние два года, три и более раз в год за последние три года;
2) паратонзиллярный абсцесс;
3) выраженная гипертрофия миндалин, что вызывает остановки дыхания во сне (СОАС — синдром обструктивного апноэ сна);
4) асимметрия миндалин, что может свидетельствовать об онкологии;
5) возникновение пробок в миндалинах и связанный с ними галитоз.
Таким образом, диагноз «хронический тонзиллит» существует лишь в контексте хирургического лечения.
Теперь понятно, почему «проблемы с сердцем» или боли в суставах сами по себе не являются показанием к удалению миндалин.
И еще несколько страшилок об операции по удалению миндалин.
Всеобщее заблуждение, что тонзиллэктомия — простая и безопасная операция. Если двадцать лет назад миндалины удаляли всем подряд, на операцию ложились семьями, то сейчас это происходит строго по показаниям. И не потому, что миндалины якобы важны для организма как органы иммунитета. Иммунитет, к слову, не страдает после тонзиллэктомии, да и организм тоже, хотя исследования все еще проводятся в этом направлении. Строгие ограничения ввели, чтобы сократить риск опасного осложнения после операции, о котором многие не подозревают. Во время операции, но главное — через 10–14 дней после нее, может возникнуть опасное кровотечение. Каждый год в мире люди гибнут от осложнений тонзиллэктомии, и до сих пор, несмотря на огромное количество инструментов, материалов и технологий, этот риск полностью исключать не научились. Объясняется это тем, что нёбные миндалины очень хорошо снабжаются кровью, а в редких случаях прямо к миндалине подходит и сонная артерия. Риск несовместимого с жизнью послеоперационного кровотечения, к счастью, чрезвычайно мал, но примерно 10 % пациентов возвращаются в больницу именно из-за кровотечения.
Поэтому всегда взвешивайте риск осложнений после операции и пользу, которую вы ожидаете.
И напоследок развенчаю еще один миф: вопреки всеобщему мнению, тонзиллэктомия не приводит к учащению фарингита, бронхита, пневмонии и астмы.
Кстати, кардиологу — привет! Миндалины оставляем на месте!
О чем храпит сосед?
С детства я не выношу звук храпа — этот ненавистный звук возглавляет мой собственный топ-10 списка раздражителей. Что-то мне кажется в нем противоестественным, болезненным, диким. Поначалу я думала, что нетерпимость к храпу — это пунктик характера, такое проявление эгоизма, которое нужно подавлять, или дурная привычка, которую требуется искоренять.
Храп упорно преследовал меня и настиг даже в медицинском исследовании. По иронии судьбы, именно храп стал темой моей кандидатской диссертации. И теперь, досконально изучив эту тему, я понимаю: интуиция меня не подвела — в храпе ничего хорошего нет!
Откуда берется «ночной оркестр»?
Я всегда считала, что каждый должен заниматься своим делом. Совмещение функций — это всегда компромисс. Даже стиральная и сушильная машины должны существовать отдельно друг от друга, иначе ни стирка, ни сушка не будут идеальными. Так и глотка: она устроена как «два в одном»: отвечает и за дыхание, и за пищеварение. А ведь это две чуть ли не взаимоисключающие друг друга функции: чтобы дышать, глотка должна быть полой, как трубка, а чтобы глотать — полностью смыкаться, чтобы проталкивать пищу в пищевод, не давая ей вернуться обратно и попасть в нос. Замысел хороший, но с возрастом или при возникновении ряда заболеваний компромисс проявляет себя все больше.
Как мы помним, глотка состоит преимущественно из мышц, но как только мозг засыпает, мышцы расслабляются и начинают ритмично вибрировать, издавая диковинные звуки, в чем-то похожие на тромбон. К ним присоединяются мелодичные звуки аденоидов, увеличенных носовых раковин и ослабленной нёбной занавески с язычком, вслед за ними вступает корень языка, наконец, партию подхватывают надгортанник и голосовые складки — «оркестр» уже звучит по нарастающей. И вот крещендо, кульминация и… тишина! Звук храпа прерывается.
Это может означать, что человек либо проснулся — мышцы пришли в тонус и вибрация прекратилась, либо человек просто-напросто не дышит — что звучит далеко уже не так оптимистично. И чем дольше длится тишина, тем опаснее: в момент остановки дыхания развивается кислородное голодание, подскакивает артериальное давление, возникает аритмия — все может закончиться инфарктом, инсультом и даже смертью!
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Апноэ

Так существует ли такое заболевание как храп? Увы, но официально диагноза «храп» или «ронхопатия» не существует. Храп — это лишь симптом.
Храп — это не страшно?
Если храп возникает время от времени и лишь в положении на спине, при заложенном носе и не сопровождается остановками дыхания, то он действительно не опасен. Другое дело, когда храп — симптом или предвестник опасного заболевания, синдрома обструктивного апноэ сна (или, как сокращают медики, СОАС). Иными словами, во сне возникают остановки дыхания.
Какие факторы влияют на возникновение храпа и СОАС?
— Употребление спиртных напитков, особенно на ночь «для хорошего сна». Алкоголь способствует расслаблению всех мышц, в том числе мышц глотки.
— Прием снотворных препаратов, которые действуют на мышцы глотки примерно так же, как и алкоголь, что усиливает их вибрацию во время сна.
— Повышение массы тела, ожирение: жир откладывается даже в глотке и на шее, сужая дыхательный просвет и ослабляя тонус мышц.
— Курение оказывает значительное влияние на состояние слизистых оболочек, делая их дряблыми.
— Любые проблемы носа, глотки и гортани могут усиливать храп и быть причиной СОАС (начиная с затруднения носового дыхания, заканчивая увеличением в размере аденоидов и миндалин).
— Врожденные аномалии челюстно-лицевой области, при которых уменьшен просвет глотки: нарушение прикуса, микрогнатия (маленькая челюсть), увеличенный язык (макроглоссия).
При СОАС храп присутствует всегда, но наличие храпа еще не говорит о том, что есть СОАС.

При СОАС за ночь может возникать до 500 остановок дыхания длительностью не менее 10 секунд каждая. Представьте себе последствия такого кислородного голодания!
Однако сам храпящий может даже не подозревать, что его заболевание зашло слишком далеко. И обычно тревогу начинают бить именно близкие — вынужденные слушатели «ночных концертов». А одинокие люди могут об этом ничего не знать.
Если ваш ребенок вялый, не проявляет инициативу в школе, плохо учится, засыпает во время уроков, возможно, он страдает СОАС. Обратите внимание на его сон – есть ли храп и остановки дыхания во сне.

Как заподозрить СОАС?
Первое, на что нужно обратить внимание, — на слишком громкий храп, который периодически сменяется эпизодами полной тишины — остановками дыхания. Другим симптомом апноэ могут служить частые ночные пробуждения для того, чтобы сходить в туалет. При этом многие убеждены, что их будит именно частое мочеиспускание, а не СОАС, хотя на самом деле все происходит с точностью до наоборот.
Основное дневное проявление синдрома апноэ — это повышенная дневная сонливость. Это связано с тем, что при СОАС постоянно происходят микропробуждения: сон не успевает пройти все необходимые циклы и становится неполноценным.
Типичный «храпун», страдающий СОАС, — это мужчина средних лет с короткой шеей и внушительным животиком, который регулярно просыпается невыспавшимся, с головной болью, в течение дня чувствует разбитость, рассеянность, у него плохое настроение, снижены память и внимание, что особенно опасно за рулем. Проявления идентичны алкогольному опьянению. Если СОАС сильно запущен и имеет тяжелую степень, такие пациенты могут фактически засыпать на ходу: прямо во время вождения автомобиля, во время приема пищи, а перед телевизором и подавно.
Храпят и страдают СОАС не только мужчины, но и женщины и даже дети, только в 2–3 раза реже.
Почему храп и СОАС нужно лечить?
Если страдающий СОАС пациент вовремя не обратился за медицинской помощью, у него начинают развиваться опасные заболевания: ишемическая болезнь сердца, гипертония, аритмия, сахарный диабет, нарастает ожирение и возникает риск инфаркта, инсульта и внезапной смерти.
К какому врачу нужно обращаться, и как определяют СОАС?
При подозрениях на храп и СОАС первый специалист, к которому необходимо обратиться, — это не лор-врач, как многие думают, а сомнолог — специалист по проблемам сна.
Если вы не высыпаетесь и ощущаете выраженную сонливость в течение дня, ни в коем случае не садитесь за руль. Недостаточность сна равносильна алкогольному опьянению.

Почему не стоит сразу обращаться к лор-врачу? Дело в том, что многие из них с проблемой СОАС знакомы лишь поверхностно и, вместо того чтобы отправить пациента к сомнологу, сразу предлагают операцию. Но здесь нужно проявлять крайнюю осторожность: даже простая вроде бы лор-операция против храпа при СОАС тяжелой степени может грозить необратимыми последствиями — от ухудшения степени СОАС до возникновения выраженного рубцевания в области операции.
Для диагностики СОАС проводится специальное анкетирование для выявления характерных симптомов, а также КТ, МРТ шеи, эндоскопия дыхательных путей и, наконец, специальное исследование сна — полисомнография. При этом исследовании на пациента устанавливается множество датчиков, включая даже микрофон и видеокамеру, которые замеряют всевозможные параметры и функции тела во время сна. Правда, заснуть в паутине проводов и датчиков бывает нелегко.
При полисомнографии определяют присутствие апноэ, его степень и механизм развития. В крайне редких случаях апноэ возникает из-за того, что мозг засыпает полностью и перестает подавать сигналы дыхательным мышцам. Это тяжелое неврологическое заболевание – центральное апноэ.

Как лечить храп и СОАС?
Поскольку СОАС может иметь множество проявлений и последствий, для успешного лечения может привлекаться целая команда специалистов: сомнолог, невролог, кардиолог, эндокринолог, стоматолог и, наконец, лор. Правда, скоординировать их действия бывает не всегда просто.
Лечение СОАС — задача непростая и требует всестороннего подхода. Лучше всего к лечению подходить последовательно: начать со снижения массы тела и улучшения физической активности. Снижение веса всего на 10 % сокращает число остановок дыхания сразу на 26 %! Безусловно, это самый непростой и длительный этап лечения, требующий воли и терпения, здесь могут понадобиться диетолог и личный тренер, но результаты того стоят!
На время лечения необходимо исключить снотворные препараты, алкоголь, кофеин и наладить так называемую гигиену сна: ложиться в одно и то же время, ввести определенные расслабляющие ритуалы перед сном (например, принимать ванну), использовать кровать исключительно для сна (не смотреть лежа на ней телевизор, не принимать пищу, не лежать с ноутбуком и т. п.).
Следующий шаг — отвыкаем спать на спине. Есть доступный и простой способ: вшить в ночную сорочку теннисный мячик — с ним на спине не поспишь. Можно использовать и специальные внутриротовые приспособления, напоминающие детскую соску, которые удерживают нижнюю челюсть в определенном положении и препятствуют западанию языка. Эти приспособления могут быть универсальными и индивидуальными. Для изготовления индивидуальной капы необходимо обратиться к стоматологу, который специализируется на лечении храпа. Только одни лишь эти меры могут привести пациента к полному исцелению!
И тем не менее при СОАС тяжелой степени вышеуказанные меры могут не сработать, и тогда требуется более серьезное лечение — СИПАП-терапия (CPAP).
СИПАП-терапия — приоритетный метод лечения храпа и СОАС. Одно неудобство — спать придется в маске. Но для человека, который изнурен отсутствием сна, маска — настоящее спасение. Каждую ночь пациент надевает маску, соединенную с аппаратом, который создает положительное давление в дыхательных путях и препятствует их спаданию, или, как говорят врачи, коллапсу. В результате сон налаживается, пациент полностью высыпается и чувствует бодрость в течение дня. СИПАП-терапия помогает восстановить работу организма, улучшить метаболизм (обмен веществ) и облегчает процесс снижения веса. Некоторым пациентам, особенно с сопутствующими хроническими проблемами легких, может помочь оксигенотерапия — вдыхание кислорода.
Когда нужен лор-врач?
Если у пациента существуют проблемы с носом, глоткой и гортанью, которые приводят к появлению храпа и СОАС и могут быть хирургически устранены, пациента отправляют на консультацию к лор-хирургу. Однако еще раз хочу подчеркнуть: храп и СОАС — заболевания многофакторные, и одной лишь операцией проблема зачастую не решается.
А самое главное, при решении вопроса, делать операцию или нет, врач всегда должен руководствоваться принципом «не навреди» — ведь при наличии выраженного синдрома апноэ операция может не только не помочь, но даже усугубить заболевание. При выборе метода лечения необходимо стремиться в первую очередь к полному устранению СОАС или хотя бы облегчению его степени. Поэтому решение об операции должно приниматься вместе с сомнологом.
Если у вас простой храп и нет синдрома апноэ, постарайтесь обойтись общими консервативными методами. И только в том случае, если они не помогают, подумайте об операции. Храп обычно имеет множество причин, и если их все не устранить, операция даст лишь временный эффект.

Если у пациента затруднено носовое дыхание, то операция начинается именно с его восстановления. Для этого могут проводиться такие операции, как септопластика, подслизистая вазотомия нижних раковин, эндоскопическая операция на пазухах, удаление аденоидов и другие. Одновременно или на втором этапе устраняются препятствия в глотке, если таковые имеются. Способствовать храпу и СОАС могут и увеличенные нёбные миндалины, язычная миндалина, увеличенный язычок мягкого нёба, дряблое и провисшее мягкое нёбо. Тогда проводят операцию, которая включает удаление миндалин, подрезание мягкого нёба и язычка мягкого неба, а также резекцию основания языка. Если подрезается лишь язычок мягкого нёба, то операция называется «увулотомия», если подрезается еще и мягкое нёбо — «увулопалатопластика» (УПП), а если вдобавок ко всему удаляют и миндалины — «увулопалатофарингопластика» (УПФП).
В редких случаях препятствия возникают в гортани, и здесь проводят соответствующее хирургическое вмешательство. В тяжелых случаях делаются более сложные операции по расширению дыхательных путей за счет изменения положения верхней и нижней челюстей, смещения подъязычной кости. В самых запущенных случаях может помочь лишь трахеотомия — операция, при которой формируется стойкое отверстие в трахее на передней поверхности шеи для дыхания. Только, в отличие от экстренной трахеотомии, эта операция выполняется в плановом порядке. К счастью, такие случаи крайне редки.
Расстройства голоса
Понедельник, 7:30 утра, пустой коридор лор-отделения: один дежурный врач в ординаторской коротает последние минуты до окончания дежурства. По его счастливому выражению лица можно сразу понять: дежурство прошло спокойно.
А уже через несколько минут отделение не узнать. Один за другим в ординаторскую приходят врачи. В 8:10 все в сборе — и врачи, и медсестры. В ординаторской витает аромат свежеприготовленного кофе — очень люблю этот запах! Традиционная утренняя пятиминутка: заведующий отделением словно командир роты настраивает солдат перед боем. Впереди — привычная длинная неделя череды консультаций, операций, звонков от пациентов и коллег, просмотра снимков и анализов и… катастрофической нехватки времени.
Пациенты, прибывшие для консультации, уже сидят рядком в коридоре отделения.
— Следующий! — выглядываю я и по числу в ожидании устремленных на меня глаз пытаюсь прикинуть количество моих пациентов.
«Многовато…» — вздыхаю я и провожу в перевязочную пожилого пациента, вдыхая шлейф дорогого парфюма.
— Здравствуйте! Что вас беспокоит? — задаю ему привычный вопрос, ожидая услышать голос под стать его дорогому костюму.
Однако вместо густого баритона раздается звук, скорее похожий на скрип ржавого колеса, — он импульсами пробивается сквозь голосовые складки.
— Завтра у меня важная встреча, — с неимоверным усилием произносит мужчина, — и я должен быть во всеоружии!
Оказалось, что накануне он поспорил с женой и потерпел фиаско, пытаясь ее перекричать. Вот уж правду говорят, что лучший аргумент в споре с женщиной — молчание.
При всем желании завершить эту историю хеппи-эндом с мгновенным исцелением прямо во время консультации я, увы, не могу. Ведь это именно тот случай, когда лечит лишь время и ускорить возвращение голоса практически невозможно.
Как образуется голос?
Когда-то в далекие времена медики называли голосовые складки голосовыми струнами, полагая, что они работают как струны музыкального инструмента, а голос — это лишь результат вибрации «голосовых струн». Однако сегодня доказано, что процесс образования голоса значительно сложнее, а вибрация голосовых складок — лишь его часть. На самом деле ни один музыкальный инструмент не сравнится с голосовым аппаратом человека ни по сложности его строения, ни по функции, ни по звучанию. Голос — это результат трех процессов: давления воздуха на голосовую щель, при котором воздушный поток направляется в гортань на выдохе за счет мышц диафрагмы и брюшного пресса; работы самих мышц гортани, которые отвечают не только за смыкание голосовых складок между собой, но и за их длину и напряжение; и, наконец, вибрации голосовых складок, слизистая оболочка которых образует так называемую волну.

[image: ]
Голосовые складки

Фактически голос «выдувается» через щель, образующуюся между голосовыми складками, которые определенным образом вибрируют, изменяют свою длину и напряжение, а далее вступают в резонанс с различными структурами дыхательных путей — носа, пазух, полости рта, приобретая индивидуальный оттенок и звучание. Именно поэтому сбой на любом участке голосового аппарата может стать причиной нарушения звучания голоса.
На профессиональном языке любое нарушение голоса — громкости, звучания, силы, высоты, тембра — называется «дисфония». Но в обиходе чаще используют «охриплость» или «осиплость», хотя это лишь симптомы дисфонии. Полную потерю голоса врачи называют «афония».
Чаще всего осиплостью страдают люди, которые используют свой голос в профессии. И в первой тройке лидеров потери голоса — учителя, фитнес-инструкторы групповых программ и телеведущие. Это связано с тем, что при чрезмерной нагрузке на голосовой аппарат голосовые складки, соприкасаясь, подвергаются травме, в результате чего возникает их воспаление.
Избегайте масляных ингаляций. Как только капелька масла попадает на слизистую оболочку гортани, трахеи или бронхов, слизистая оболочка, которая имеет множество ресничек, мгновенно перестает работать. Реснички, которые в норме находятся в непрерывном движении и гонят слизь в сторону пищевода, в масле фактически вязнут и перестают двигаться. Это может не только усугубить воспаление, но и способствовать его распространению в трахею и легкие.

Воспаление гортани
Самая частая причина внезапной осиплости — это острое воспаление гортани (острый ларингит). По аналогии с воспалением глотки, чаще всего причиной острого воспаления гортани служит вирусная инфекция (ОРВИ). Если у вас внезапно осип или вовсе пропал голос, появились боль в горле или насморк и общее недомогание, скорее всего, это ОРВИ.
На втором месте вокальная травма — чрезмерная нагрузка на голосовые складки в результате крика, громкого пения или разговора. Как правило, с осиплостью обращаются после просмотра футбольных матчей или посещения караоке-клубов. Однако бо́льшая часть страдающих редко обращается за помощью к врачу, справляясь с проблемой самостоятельно. Обычно голос восстанавливается за 7–10 дней.
Основное лечение острого ларингита — молчание. Это значит, что не следует разговаривать даже шепотом. Чем дольше вы молчите, тем быстрее восстановится голос. Дополнительно можно использовать ингаляции с минеральной водой или физиологическим раствором для увлажнения. Именно сухость слизистой гортани может препятствовать быстрому восстановлению голоса.
А вот всеми любимые полоскания горла отварами трав, рассасывание леденцов, запшикивание антисептиков, употребление сырых яиц, молока с медом и другие подобные народные методы при осиплости голоса никак не ускоряют его восстановление — хотя бы из-за того, что до гортани они попросту не достают. Отхаркивающие средства тоже вряд ли принесут пользу и даже могут усилить повреждение голосовых складок из-за усиления кашля и, соответственно, затянуть выздоровление. И, наконец, точно не стоит приниматься за антибиотики и заниматься самолечением.
Если осиплость длится более трех недель, то это уже хроническое воспаление. Частой причиной хронического ларингита может служить гастроэзофагеальный рефлюкс (о нем мы уже вели беседу ранее), когда возникает заброс желудочного сока в гортань. В этом случае такое состояние еще называют «рефлюкс-ларингит».
Реже хроническое воспаление в гортани вызывают факторы, загрязняющие окружающую среду, табачный дым, употребление алкоголя, различные химические вещества, использование ингаляторов при бронхиальной астме.
При отсутствии объективных изменений на голосовых складках и других отделах гортани причина нарушения голоса может скрываться в нарушении синхронизации механизмов образования голоса. Это так называемая функциональная дисфония. Она может возникать и как следствие острого воспаления, и нередко как проявление депрессии, тревожного расстройства и психологической травмы.
Интересно, что у некоторых пациентов может длительно сохраняться осиплость после острого ларингита, даже если воспаление полностью прошло и гортань восстановилась. Этот феномен связан с «привыканием» к осиплости. Но обычно специальные голосовые упражнения достаточно быстро помогают вернуть голос в норму.
Однако в медицине, как известно, бывают и нетипичные случаи, когда воспаление гортани возникает вследствие туберкулеза и аутоиммунных (или системных) заболеваний. Эти заболевания, как правило, отличаются устойчивостью к обычному лечению и нелегко поддаются диагностике.
7 способов избежать потери голоса:
1) употребляйте много жидкости, особенно если вы используете голос в профессии;
2) откажитесь от курения (особенно в сочетании с употреблением алкоголя) и вдыхания токсичных веществ;
3) не перенапрягайте голос, используйте короткие фразы, избегайте громкого пения и крика;
4) чаще давайте голосовым складкам отдых;
5) старайтесь меньше кашлять, чтобы очистить горло;
6) избегайте лекарств, способствующих потере голоса (антигистаминные, диуретики, блокаторы АПФ и другие). Если вы постоянно принимаете лекарства, проконсультируйтесь с врачом, могут ли они вызывать осиплость голоса;
7) избегайте употребления продуктов, усиливающих гастроэзофагеальный рефлюкс, то есть обратный заброс желудочного сока в пищевод и гортань. А если рефлюкс у вас бывает часто, направьте все усилия на его лечение.
Новообразования, или опухоли гортани
Важно знать, что проблемы с голосом могут быть причиной не только банального воспаления, но и также онкологии гортани.
Существует множество доброкачественных образований гортани, включающих кисты, папилломы, полипы, певческие узелки и другие, которые могут иметь очень разные проявления — от полного отсутствия симптомов до значительного изменения голоса и проблем с дыханием. Это зависит от типа опухоли, ее размера и расположения. Диагноз устанавливается при осмотре гортани зеркалом, эндоскопом (непрямая ларингоскопия, фиброларингоскопия) либо при прямом осмотре гортани с микроскопом под наркозом. Окончательный диагноз подтверждается биопсией (удалением фрагмента опухоли) и ее гистологическим исследованием (когда ткань изучается под микроскопом). К счастью, современные технологии позволяют полностью вылечивать такие опухоли.
Злоупотребление алкоголем и курение являются независимыми факторами риска рака гортани, однако риск возрастает многократно при сочетании этих двух факторов. Поэтому, пока не поздно, бросайте курить и употреблять алкоголь!

Другое дело, если речь идет о злокачественном новообразовании гортани, которое на первых этапах развития может быть абсолютно бессимптомным либо проявляться незначительными изменениями голоса. Однако вскоре появляются уже серьезные симптомы, которые должны насторожить. Чаще всего пациенты с раком гортани называют такие симптомы, как длительная осиплость, нарушение глотания, боль в горле, боль в ухе, увеличение лимфатического узла на шее (или отек шеи с одной стороны). Рак гортани успешно лечится при своевременном обращении, однако многие пациенты настолько оттягивают свой визит к врачу, что заболевание заходит слишком далеко.
Можете себе представить, что более половины пациентов с раком гортани не обращаются к врачу, несмотря на длительно присутствующую осиплость голоса, считая, что это им жить не мешает. Но есть и другая проблема: случается, что и сами врачи не обращают внимания на голос пациента и не настаивают на проведении исследования гортани, особенно если сам пациент не жалуется на проблемы с голосом.
Для многих не секрет, что курение и употребление алкоголя значительно увеличивают вероятность рака гортани. И действительно, по моей практике, большинство пациентов с раком гортани — курильщики.
Безусловно, медицина не стоит на месте, и теперь даже запущенные опухоли гортани удается удалять с помощью современных технологий через рот без наружного доступа. Но ключевую роль играет именно ранний срок обращения. Если же время упущено и опухоль разрослась, пациенту грозит частичное или полное удаление гортани.
Не могу забыть одну молодую пациентку, которая без промедления обратилась к лор-врачу, как только почувствовала неладное с горлом: у нее возник небольшой дискомфорт при глотании, не более того. И интуиция ее не подвела: при осмотре обнаружилась уже довольно крупная опухоль в гортани, которая только начала прорастать в соседние ткани. Но располагалась она таким образом, что совершенно не влияла на голос. Только из-за того, что пациентка обратилась вовремя, удалось полностью удалить опухоль через глотку без единого разреза на шее. Опухоль оказалась злокачественной: еще бы немного, и без удаления гортани обойтись не удалось. Прошло уже два года, в течение которых она постоянно повторяет исследования, но в гортани нет даже следов перенесенной операции.
Семь признаков опасной осиплости или когда нужно незамедлительно обратиться к лор-врачу для осмотра гортани (ларингоскопии):
1) осиплость не проходит сама более месяца;
2) вы часто сочетаете курение и употребление алкоголя (это сочетание многократно повышает риск рака гортани);
3) на фоне осиплости у вас появились отек или опухоль на шее;
4) недавно вы перенесли травму или операцию;
5) появились проблемы с глотанием, стало трудно дышать, возникла боль в горле или боль в ухе;
6) вы стали быстро терять в весе без очевидной причины;
7) осиплость возникла у маленького ребенка в возрасте до года.

Нос

Нос имеет настолько сложное строение, что далеко не все врачи могут похвастать доскональным знанием его анатомии. Для лор-врачей, которые специализируются на хирургии носа, даже проводят специальные курсы, где обучают нюансам анатомии носа, а среди ученых мира все еще идут споры по классификации тех или иных носовых структур. Дело осложняется еще и тем, что внутренняя структура носа, в частности решетчатые пазухи, у каждого человека уникальна: не бывает двух идентичных носов.
На первый взгляд строение носа не кажется слишком сложным. Он состоит из носовой полости, через которую циркулирует вдыхаемый и выдыхаемый воздух, и околоносовых пазух (или, как раньше говорили, придаточных пазух носа) — полостей в костях, окружающих нос.
Полость носа разделена перегородкой на две части: правую и левую. Многие знают, что это и есть та самая перегородка, которая у большинства людей искривлена и может мешать дыханию. Но о ней мы поговорим в соответствующей главе. Поступая через ноздри, воздух встречает препятствия в виде так называемых носовых раковин — по три с каждой стороны. Носовые раковины — это что-то вроде мягких валиков, которые идут вдоль дна носа, располагаясь один над другим.
Внизу находится самая большая нижняя носовая раковина, над ней — средняя, а еще выше — верхняя. Бывает еще и наивысшая раковина, но она присутствует не у всех. Все раковины отвечают за направление и регулирование скорости воздушных потоков, или, как говорят специалисты, аэродинамику носа. Самая важная раковина, которая напрямую влияет на то, как мы дышим, — нижняя. Именно она первая видна при осмотре носа, и по ее цвету, форме и размеру в большинстве случаев можно сразу оценить, здоров нос или нет. В отличие от нижней, средняя и верхняя раковины напрямую не воздействуют на наше дыхание, однако проводят другую не менее важную и сложную работу, регулируя поступление воздуха в околоносовые пазухи за счет разницы давления (градиента).
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Вокруг носовой полости находятся пазухи, или, как стали в последнее время выражаться медики, синусы. Большинство пациентов знает о гайморовой пазухе, но это лишь одна из четырех парных пазух, расположенных в носу. Гайморова пазуха, или, на профессиональном языке, верхнечелюстная, — это самая крупная пазуха человека. Помимо нее, у каждого или почти каждого из нас имеются еще лобная пазуха, которая находится на уровне бровей, решетчатые пазухи — множество воздушных полостей между орбитами (глазами) на уровне переносицы и, наконец, клиновидная пазуха (ее еще называют основной пазухой), расположенная в самой дальней части носа над носоглоткой. Все эти пазухи парные и расположены справа и слева, всего их восемь.
Если в пазухах возникает воспаление, то говорят, что возник синусит — общее название воспаления пазух. Но если хотят уточнить, в какой именно пазухе возникло воспаление, то добавляют это уточнение: фронтальный синусит (или фронтит), верхнечелюстной синусит (или гайморит), воспаление клиновидной пазухи — сфеноидит, воспаление в решетчатых пазухах — этмоидит.
Околоносовые пазухи наполнены воздухом и сообщаются с полостью носа посредством специальных отверстий, или каналов — соустий. Именно через них происходит обмен воздухом между полостью носа и пазухой (мы говорим — вентиляция) и отток (или дренирование) слизистого отделяемого, которое непрерывно образуется слизистой оболочкой, выстилающей пазухи словно покрывало.
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Анатомия носа

Слизистая оболочка работает благодаря микроскопическим ресничкам, которые, колеблясь со скоростью 20 колебаний в минуту, гонят слизь в нужном направлении. Реснички не обманешь — их невозможно заставить гнать слизь в другом направлении, их движения всегда направлены в сторону соустья пазухи. Этот процесс врачи называют «мукоцилиарный клиренс».
Но если соустье по каким-то причинам закрылось (например, из-за отека или полипа), пазуха быстро наполняется слизью, там селятся бактерии и развивается воспаление — синусит. Вот почему при лечении синусита важно восстановить функцию естественного соустья консервативным или хирургическим путем. Формирование искусственного отверстия в пазухе, как это делали когда-то, никак не повлияет на ее выздоровление. Бывает, что сами реснички перестают работать или вовсе теряются (а именно их чаще всего поражают вирусы), и тогда события развиваются по похожему сценарию.
Но столь сложное строение носа — вовсе не шутка природы, чтобы запутать лор-врачей. Этот сложный механизм под названием «нос» создан для выполнения множества разноплановых задач, благодаря которым поддерживается здоровье нашего организма.
Существует гипотеза, что околоносовые пазухи облегчают вес черепа, обеспечивая человеку возможность прямохождения.
Нос согревает, очищает поступающий в легкие воздух, придает нашему голосу индивидуальный оттенок, борется с микробами или возникшей инфекцией, обеспечивает обоняние, вкус и даже правильную работу легких. Не зря нос, как и горло, называют входными воротами для инфекций: через него за сутки проходит около 20 тысяч литров воздуха, который содержит множество микробов, аллергенов, частиц пыли и других чужеродных веществ. Именно через нос наш организм атакуют многие микробы, но его защитные механизмы весьма успешно отражают эти атаки.
Рассмотрим главные функции носа.
Самая важная его задача — создать сопротивление воздушной струе. Если сравнить дыхание через рот и через нос, то через нос воздух проходит словно с усилием. Но именно так и должно быть. Сопротивление замедляет воздушный поток, чтобы согреть его и очистить, создает условия для правильной работы диафрагмы и обеспечивает правильную скорость газообмена в легких. Это сопротивление создают в первую очередь нижние раковины, которые увеличиваются или уменьшаются в размерах при определенных условиях.
Здоровый нос способен увлажнить и мгновенно нагреть воздух с 5 до 34 °С, и происходит это в основном благодаря нижним раковинам. Вот почему современный подход при хирургии носа требует сохранения нижних раковин во что бы то ни стало. Ведь их частичное или полное удаление (нижняя конхотомия), что раньше было в порядке вещей при лечении хронического насморка, приводит, помимо других проблем, еще и к нарушению согревающей функции носа (на этой теме мы остановимся в соответствующей главе).
Хотя правая и левая половины носа разделены перегородкой, их работа является согласованной. В медицине такое отношение между структурами называют реципрокным. Многие этого не замечают, но правая и левая половины носа обычно пропускают воздух неравномерно — одна лучше, другая хуже, и примерно раз в 2–4 часа они меняются ролями. Этот процесс называется «носовой цикл». Предполагают, что это происходит для того, чтобы одна половина носа «отдохнула». И действительно, в той половине, которая хуже дышит, даже биение ресничек слизистой замедляется или вовсе прекращается. И это тоже благодаря нижним раковинам. Для большинства людей этот процесс протекает незаметно, поскольку общее количество воздуха, которое пропускает через себя нос, остается более-менее постоянным. Вот почему не стоит специально сравнивать, как дышат правая и левая половины носа, и тем более беспокоиться, если периодически то одна, то другая половина носа дышит заметно хуже.
Но этим функции носа не ограничиваются. Нос плотно усеян нервными окончаниями, которые напрямую связаны с жизненно важными органами. И при раздражении этих нервных окончаний могут возникать так называемые назальные рефлексы.
Самый частый из них, который возникает у каждого человека, — чихание. Это защитный рефлекс, который помогает носу избавиться от незваных гостей. Раздражение нервных окончаний носа воздухом обеспечивает расправление легких. Это носо-легочный рефлекс: чем лучше дышит нос, тем больше расправляются легкие. При этом правая и левая половины носа функционируют отдельно. Если же нос совсем не дышит, у человека может полностью остановиться дыхание и возникнуть апноэ, особенно это свойственно пожилым людям. Вот почему постоянное дыхание через рот вредно не только для формирования прикуса, но еще и для легких.
Назо-гастральный рефлекс — заложенность носа при употреблении вкусной пищи, генито-назальный рефлекс — заложенность носа при половом возбуждении или оргазме, назо-кардиальный и назо-вазальный рефлексы — при раздражении носа холодной водой или при механическом воздействии может снижаться пульс, артериальное давление, сужаться периферические сосуды тела. Кстати, при аллергическом насморке часто возникает слезотечение — это проявление назо-окулярного рефлекса. Но это лишь часть рефлексов, их существует значительно больше.
Защитная функция носа не ограничивается механическим очищением от микробов и других чужеродных веществ за счет движения ресничек и слизистого отделяемого. Сама слизистая оболочка носа обеспечивает активную защиту организма от проникновения микробов, обеспечивая, как и миндалины, местный иммунитет. Если в нос попал «злой» микроб или аллерген, слизистая оболочка носа мгновенно включает дополнительные механизмы защиты: раковины набухают, сокращая поток поступающего в нос воздуха, слизистая оболочка носа и пазух отекает и начинает усиленно продуцировать слизистое отделяемое, подключается чихательный рефлекс — возникает насморк.
Одна из важнейших функций носа — обоняние, или восприятие запахов. Во-первых, хорошее обоняние позволяет нам наслаждаться ароматами, воспринимать вкус пищи и одновременно помогает избегать испорченных продуктов, позволяет почувствовать опасные запахи — дыма, газа и тому подобные. Именно снижение (гипосмия) или потеря обоняния (аносмия) сильнее всего сказывается на качестве жизни у большинства пациентов с болезнями носа.
Сравнительно недавно ученые выявили еще одну функцию околоносовых пазух — синтез оксида азота — газа, который регулирует, помимо других функций, местные защитные механизмы носа. Известно, что концентрация оксида азота в выдыхаемом воздухе меняется при различных заболеваниях верхних дыхательных путей, что может использоваться в диагностических целях. Однако эта тема требует дальнейшего изучения.
Три составляющие здоровья носа и пазух:
1) здоровая слизистая оболочка, которая благодаря ресничкам непрерывно освобождает пазухи и полость носа от вырабатываемой слизи и за счет наличия защитных клеток и веществ обеспечивает местный иммунитет;
2) открытые соустья пазух — естественные отверстия, через которые пазухи вентилируются и очищаются;
3) правильная циркуляция воздуха в носу или аэродинамика благодаря наличию множества структур (одна из самых важных — носовые раковины).
Повреждение или сбой работы любого компонента может привести к существенному нарушению работы носа.
Насморк и синусит
Пожалуй, каждый знает не понаслышке, что такое насморк. Для одних это — льет из носа, для других — просто заложенность, а для третьих — и то и другое. Так или иначе, это малоприятное явление, которое снижает качество жизни. Однако насморк — это не диагноз, а проявление самых разнообразных болезней носа — от аллергии до запущенных форм воспаления пазух.
Чаще всего насморк возникает внезапно: в этом случае он вызывается вирусной инфекцией (или ОРВИ). Еще совсем недавно считалось, что при вирусной инфекции возникает лишь воспаление носа, поэтому л бой насморк называли острым ринитом. Но теперь известно, что при вирусной инфекции воспалительный процесс охватывает не только полость носа, но и околоносовые пазухи. Поэтому более правильным названием будет «вирусный риносинусит». Если же воспаление протекает в виде острого фарингита или риносинусита, то мы говорим, что возник острый ринофарингит. Все это синонимы ОРВИ — вирусной инфекции, которая, как мы помним, обычно проходит за 7–10 дней сама, без специального лечения.
При вирусном насморке нужно лишь облегчить состояние: принимать обезболивающие и жаропонижающие препараты, употреблять много жидкости, а в нос забрызгивать средства на основе морской воды несколько раз в день, чтобы помочь носу выводить из себя вирусы и выделения. Использование морской воды позволяет не только механически очищать нос от отделяемого и микробов, но и заставляет реснички слизистой оболочки двигаться. Под действием изотонических и гипертонических солевых растворов биение ресничек слизистой оболочки носа значительно усиливается. Поэтому применение морской воды в виде спреев действует не менее эффективно, чем промывание носа с помощью специальных устройств.
Сосудосуживающие капли, которые повсеместно предлагают в аптеках как средство от насморка, применяйте только в случае крайней необходимости, поскольку они не оказывают лечебного эффекта и быстро вызывают привыкание.

В ряде случаев помогают спреи на основе гормонов-кортикостероидов (назонекс, фликсоназе, авамис, назарел и другие), которые мягко снижают отек в носу и пазухах, не вызывая при этом привыкания. В случае выраженной заложенности носа допускается прием сосудосуживающих препаратов, таких как тизин, галазолин, нафтизин и других, однако следует помнить, что они дают лишь симптоматическое облегчение, не оказывая лечебного воздействия ни на пазухи, ни на слуховые трубы. Но самое главное — они вызывают достаточно быстрое привыкание: уже через 7–10 дней нос может перестать дышать без капель. Поэтому при отсутствии крайней необходимости не применяйте «обычные» капли или спреи от насморка.
Миф 1: для того чтобы предотвратить насморк или вылечиться от него, необходимо вставлять в нос зубчики чеснока либо закапывать оливковое масло.
Ответ: чеснок лучше употреблять в пищу и избегать введения его в нос. Это связано с тем, что соприкосновение чеснока со слизистой носа может вызвать аллергическую реакцию и даже ожог и повредить слизистую. А масло и другие вещества на масляной основе (в том числе имеющиеся в продаже капли в нос) при попадании на слизистые мгновенно останавливают движение ресничек. Закапывая масло в нос, вы лишь ослабляете его защитные функции.
В случае бактериальной инфекции предполагается применение антибиотиков, поэтому задача врача — определить, какой характер носит острый риносинусит: вирусный или бактериальный. Это крайне важно, чтобы избежать необоснованного назначения антибиотиков. Но определить это бывает не так просто, ведь признаки бактериальной и вирусной инфекции очень похожи:
— заложенность носа (затруднение носового дыхания);
— выделения из носа — прозрачные либо желтые, зеленые;
— головная боль, боль в области проекции пазух с двух сторон — чаще в области щек, переносицы;
— снижение обоняния;
— возможно повышение температуры тела;
— общее недомогание;
— стекание выделений по задней стенке глотки и кашель.
Вот и возникает «благоприятная» почва для применения антибиотиков — их назначают на всякий случай, ими часто страхуются врачи на случай ошибочного диагноза, да и среди пациентов немало страстных любителей таблеток. Но я не устаю повторять: необоснованный прием антибиотиков крайне опасен из-за развития бактериальной устойчивости. Причем не только у конкретного пациента — адаптирующиеся к антибиотикам бактерии становятся проблемой и для других. Поэтому не бросайтесь принимать антибиотики только потому, что насморк не проходит за пять дней.
Как правило, первый признак того, что инфекция вирусная, — это острое возникновение симптомов, которые продолжаются не более 7–10 дней. Но если симптомы не проходят, следует насторожиться: возможно, у вас идет гнойный риносинусит.
Как определить, что присоединилась бактериальная инфекция, вызвав гнойное воспаление одной или нескольких пазух:
— в первую очередь должно насторожить длительное течение насморка, который не проходит за 10 дней, состояние не улучшается или постепенно ухудшается;
— признак «двойной волны» — если через несколько дней от начала ОРВИ, когда, казалось, близится выздоровление, наступает резкое ухудшение — второй эпизод (или вторая волна) болезни.
При этом возникают дополнительные признаки, характерные для бактериального синусита:
— односторонняя выраженная боль, распирание, давление или тяжесть в области нахождения пазухи — в области щеки и верхних зубов, в области лба, переносицы или затылка. Если процесс двусторонний, то боль может распространяться на обе стороны. Боль может усиливаться при прощупывании (пальпации) или простукивании (перкуссии) пазух либо при наклоне головы;
— гнойные выделения из носа, преимущественно из одной половины (если процесс односторонний) в сочетании с заложенностью. Если соустье заблокировано, отделяемое может оставаться в пазухе, вызывая ощущение распирания, и не попадать в полость носа. Поэтому отсутствие гнойных выделений из носа еще не говорит о том, что синусита нет.
Также могут присутствовать такие симптомы, как снижение обоняния, кашель, повышение температуры тела, стекание гнойного отделяемого по задней стенке глотки, заложенность в ушах и другие.
Принято считать, что если бактериальный синусит длится менее четырех недель, то это острый процесс. Если он длится дольше, то это свидетельствует о том, что вскоре болезнь перейдет в хроническую форму.
«А как же рентгеновские снимки, которые первым делом назначают лор-врачи? — спросите вы. — Разве они не дадут исчерпывающую информацию, не помогут определить гайморит?»
А вы уже сами можете ответить на этот вопрос. Раз при вирусной инфекции воспаляется не только полость носа, но и пазухи, на рентгене также могут присутствовать характерные для синусита изменения. Это может сбить с толку врача, который поставит ошибочный диагноз. Да и сама рентгенография пазух носа по информативности не превышает результаты обычного осмотра у лор-врача, поэтому постепенно отходит в прошлое.
Совсем другое дело, когда присоединяется бактериальная инфекция и возникает острый гнойный риносинусит (к счастью, это происходит нечасто — лишь в 2 % случаев). Диагноз зависит от того, какая именно пазуха воспаляется. Если гайморова, то это гайморит (или верхнечелюстной синусит), лобная — фронтит, все пазухи с одной стороны — гемисинусит, а если все пазухи сразу — это пансинусит. Поскольку лечение при остром бактериальном воспалении одинаково при любом типе воспаления пазух, то тонкости диагноза не так важны и можно ограничиться общим понятием «острый гнойный риносинусит» или «острый гнойный синусит».
«Присоединение бактериальной инфекции» – это не диагноз, а возможная причина гнойного воспаления. Врачи говорят о присоединении бактериальной инфекции, когда возникло гнойное воспаление в той или иной области – например, гнойный гайморит, гнойный отит, паратонзиллярный абсцесс и так далее. Если врач сказал, что у вас присоединилась бактериальная инфекция, и предложил пропить антибиотик, не подкрепив свою рекомендацию соответствующим диагнозом, следует обратиться за вторым мнением. Антибиотики при ОРВИ не работают!

Миф 2: чтобы быстрее вылечить насморк и предотвратить гайморит, необходимо прогревать области пазух с помощью горячих яиц либо мешочков с нагретой солью.
Ответ: это не так. Прогревание пазух при инфекции лишь усиливает воспаление за счет притока крови, что только увеличивает риск развития синусита. А если синусит уже развился, прогревание может вызвать опасные осложнения.
Многие пациенты чуть ли не в обморок готовы упасть, если им сообщают «страшный» диагноз — «фронтит» (воспаление лобной пазухи) или «сфеноидит» (воспаление клиновидной пазухи), хотя вполне спокойно относятся к диагнозу «гайморит». Однако следует знать, что острый гнойный гайморит не менее опасен, чем фронтит, сфеноидит или этмоидит (воспаление решетчатых пазух).
Почему возникает гнойный синусит?
Как мы уже знаем, вирусы первым делом атакуют слизистую оболочку носа, в результате чего она теряет свои реснички, обеспечивающие движение слизи (мукоцилиарный клиренс). Чаще всего это является первым признаком ОРВИ — сухостью в носу. В ответ на вторжение слизистая оболочка носа и пазух отекает и начинает вырабатывать в несколько раз больше слизистого отделяемого, и тогда сухость сменяется обильными, чаще всего прозрачными выделениями — говорят, что нос «течет». Отек возникает не только в носу и пазухах, но и в области их соустий — отверстий, соединяющих пазухи с полостью носа, что нарушает вентиляцию пазух. Тем не менее в большинстве случаев организму удается победить вирус за несколько дней, и все изменения в носу и пазухах проходят бесследно. Однако иногда соустье одной или нескольких пазух отекает настолько сильно, что просвет полностью закрывается, в результате чего пазуха теряет возможность выводить из себя слизь. Пользуясь тем, что пазуха ослаблена, бактерии начинают атаковать с удвоенной силой — возникает гнойное воспаление. Человеческий организм настолько крепок, что даже гнойное воспаление он способен победить самостоятельно, без специального лечения. Поэтому при неосложненном бактериальном риносинусите в редких случаях допускается тактика наблюдения без назначения антибиотиков. Однако лучше не испытывать возможности организма и из-за высокой вероятности развития опасных осложнений при гнойном синусите начать принимать антибиотики.
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Гайморит

Если ваш насморк (заложенность носа, выделения из носа, головная или лицевая боль, снижение обоняния) продолжается больше месяца, воспалительный процесс может стать хроническим. Обратитесь к лор-врачу или, если вы уже лечитесь, получите второе мнение.

Бактерии могут проникать в пазуху не только из носа, вызывая синусит. Возможно, для вас это окажется неприятным сюрпризом, но инфекция в пазуху может попасть и из зубов. Корни зубов в норме имеют общую границу с гайморовой пазухой и даже проступают внутрь пазухи, поэтому из больного зуба (с четвертого по восьмой) воспаление может распространиться в гайморову пазуху и вызвать гайморит. По этой же причине и различные стоматологические манипуляции на верхних зубах могут приводить к воспалению гайморовых пазух. Нередки случаи, когда при лечении каналов зубов пломбировочный материал попадает прямо в пазуху.
Воспаление пазухи может возникнуть и при установке имплантата или подсадке кости (синус-лифтинг), что приводит к отторжению имплантата. Даже банальное удаление верхнего зуба может осложниться образованием отверстия между полостью рта и пазухой, и тогда флора из полости рта начинает проникать в пазуху и вызывать серьезное воспаление. В этих случаях говорят, что возник одонтогенный (то есть от зуба) синусит. Если инфекцию не лечить, она распространяется дальше, постепенно вовлекая в процесс остальные пазухи, что может привести к серьезным осложнениям. Если причина синусита кроется в зубах, то и лечение проводится совместно со стоматологом.
Что следует ждать от врача?
Итак, опрос пациента (сбор жалоб и анамнеза) и осмотр лор-органов без применения специальной аппаратуры позволяет в большинстве случаев поставить верный диагноз и определить, какой именно риносинусит возник — вирусный или бактериальный. Для этого даже не нужен лор-врач. С этой задачей успешно справляются терапевты. Однако если диагноз вызывает сомнение, состояние пациента слишком тяжелое либо имеются признаки осложнений, врач может назначить дополнительные исследования: компьютерную томографию околоносовых пазух, эндоскопию полости носа, при гайморите — диагностическую пункцию (или, как говорят, «прокол»). А вот посев из носа, как ни странно, не поможет врачу с определением тактики лечения. Оказывается, бактерии, проживающие в полости носа, отличаются от бактерий, вызывающих синусит. Если бы была возможность взять посев непосредственно из воспаленной пазухи, то это бы значительно облегчило врачу подбор антибиотика. Но это можно сделать, либо проведя пункцию гайморовой пазухи при гайморите, либо во время хирургического вмешательства на пазухах. Однако есть еще один способ определить вид бактерии, вызвавшей гайморит, — это взятие мазка из среднего носового хода (в максимальной близости к соустью пазухи) под контролем эндоскопа. Все больше исследований подтверждают достоверность такого мазка. Но необходимо помнить, что посев на флору готовится не менее 5–7 дней, а лечение необходимо начинать незамедлительно. Результаты посева могут пригодиться в том случае, если первый вариант лечения не принес результатов.
Пункция верхнечелюстной пазухи («прокол») как метод лечения гайморита в России постепенно отходит в прошлое, а в мире вообще не применяется, поскольку лечение гнойного синусита антибиотиками достаточно успешно, а пункция совершенно не ускоряет процесс выздоровления. Но и бояться пункции гайморовой пазухи не стоит, вопреки множеству мифов, она не приводит к развитию хронического синусита.

Так что часто используемый в медицинской рекламе слоган «Лечим гайморит без прокола» рассчитан на панический страх пациента перед проколом и незнанием того, что гайморит давно уже лечат иначе.
«Золотым стандартом» диагностики острого или хронического синусита является компьютерная томография (КТ) околоносовых пазух, хотя, повторюсь, при остром синусите для диагностики в большинстве случаев достаточно осмотра. КТ необходима лишь при неясном диагнозе, наличии тяжелых сопутствующих заболеваний или появлении признаков осложнений синусита.
Я нередко сталкиваюсь с тем, что пациентам назначают МРТ пазух, говоря, что это исследование лучше, так как не дает лучевую нагрузку. Однако на МРТ не видны костные структуры, которыми являются пазухи, поэтому при синусите МРТ обладает низкой информативностью. МРТ околоносовых пазух предназначена исключительно для диагностики опухолей либо назначается при развитии осложнений гнойного синусита (абсцесса головного мозга, абсцесса орбиты и других).
К малоинформативным методам диагностики риносинусита также относят УЗИ околоносовых пазух. Не следует проводить необоснованных и малоинформативных исследований, чтобы избежать гипердиагностики — когда врач придает неоправданно большое значение результатам исследования и назначает ненужное лечение.
Как лечится острый гнойный синусит?
Лечение неосложненного гнойного синусита начинают с так называемого эмпирического подбора антибиотика и придерживаются установленных в мире рекомендаций. По аналогии с лечением острого среднего отита антибиотики назначают с определенной последовательностью. За последние 10 лет рекомендации по лечению острого синусита изменились из-за того, что бактерии развили устойчивость к ряду антибиотиков, в результате чего рекомендуют ограничить их применение. К таким антибиотикам относят макролиды (клацид, популярный сумамед) и триметоприм/сульфаметоксазол (бисептол). Из-за роста устойчивости бактерий к широко используемым цефалоспоринам (цефиксим, цефтриаксон, цефотаксим) их рекомендуют применять в качестве последней, третьей, линии терапии, когда антибиотики первой и второй линий неэффективны.
Однако пенициллины — амоксициллин либо амоксициллин/клавуланат (амоксиклав, аугментин, флемоклав), как и в предыдущие годы, все еще рекомендуются в качестве начального лечения, антибиотиков первой линии. Если у пациента имеется аллергия на пенициллины либо они неэффективны, то в качестве альтернативного антибиотика у взрослых назначают тетрациклины (доксициклин) либо фторхинолоны (таваник, авелокс), которые ранее относили к антибиотикам третьей линии. При этом детям они противопоказаны, поэтому им рекомендовано назначать комбинированную терапию и использовать клиндамицин и цефиксим. Эти же препараты могут назначаться в качестве второй линии у взрослых. Антибиотики назначают на 7–14 дней, в зависимости от индивидуальных особенностей пациента.
Помните: развитие устойчивости бактерий к антибиотикам — нарастающая и очень опасная проблема во всем мире, это приводит к росту смертности от бактериальных инфекций. Если принимать антибиотики бесконтрольно, не соблюдая правил и режима приема, это усугубит проблему.
Часто врачи идут на поводу у пациентов и назначают им антибиотики для перестраховки. Не настаивайте на антибиотиках, а поговорите с врачом о возможности в вашем случае тактики наблюдения и симптоматического лечения.
Если в течение недели пациент не идет на поправку или его состояние ухудшается, необходимо уточнить диагноз, исключить другие заболевания либо развитие осложнений. В случае, если у пациента, которому проводили симптоматическое лечение, острый бактериальный синусит не проходит, следует назначить антибиотик, а тому, кто уже принимал антибиотик, необходимо поменять его на другой (из второй линии).
Если же консервативное лечение вовсе не помогает либо развиваются осложнения синусита, проводят дополнительную диагностику: КТ ОНП, эндоскопию полости носа, пункцию верхнечелюстной пазухи при гайморите, иногда МРТ головы. По результатам дополнительного обследования пациенту может быть назначена операция.
Чем опасен гнойный синусит и что должно насторожить?
Нередко врачи поликлиник отправляют пациентов лечиться в стационар со словами: «У вас гной в голове! Вы что, хотите осложнений?» После этих слов испуганный пациент со всех ног мчится в больницу. Хотя врачи поликлиник склонны к перестраховке и переусердствуют, пытаясь уговорить пациента лечь в больницу, мы, врачи стационаров, хотя и редко, но сталкиваемся с осложнениями гнойного синусита.
К ним относятся:
— орбитальные осложнения — от реактивного отека глаза до формирования абсцесса орбиты;
— внутричерепные осложнения: менингит, абсцесс головного мозга, тромбоз кавернозного синуса;
— остеомиелит — воспаление костной стенки пазухи, которое сложно поддается лечению.
Если на фоне гнойного синусита у вас или ваших близких возникло покраснение кожи вокруг глаза, снизилось зрение, появилось двоение в глазах, нестерпимая головная боль или спутанность сознания, срочно вызывайте «Скорую» — это типичные признаки осложнений синусита.
В большинстве случаев осложнения возникают у тех, кто упорно отказывался принимать антибиотики, несмотря на длительное гноетечение из носа и головную боль, или лечился народными методами типа прогревания пазух.
Если у вашего ребенка хронический насморк (в том числе аллергический), необходимо исключить достаточно редкое, но опасное заболевание – муковисцидоз. Для этого необходимо провести потовую пробу в специальной лаборатории.

Почему синусит может стать хроническим?
В большинстве случаев хронический синусит развивается в результате острого синусита, когда пациент отказывается от назначенного врачом лечения, прерывает прием антибиотиков раньше времени или занимается самолечением. Переходу острой формы инфекции в хроническую может способствовать и ряд других факторов:
— аллергия (об этом подробнее в соответствующем разделе);
— анатомические особенности носа, способствующие нарушению вентиляции пазух (искривление перегородки носа, наличие клеток решетчатого лабиринта, суживающих соустья, раздутые воздухом средние раковины — конхобуллез и другие);
— формирование устойчивых форм бактерий — так называемых биопленок;
— сбой местного иммунитета и движения ресничек слизистой оболочки;
— бронхиальная астма и непереносимость аспирина — часто сопутствуют полипозной форме синусита;
— наличие новообразований (опухолей), препятствующих оттоку из пазух;
— наличие системных заболеваний, при которых воспаляется слизистая оболочка верхних дыхательных путей (гранулематоз с полиангиитом, муковисцидоз, саркоидоз и другие). Обычно подозрение на системное заболевание вызывает отсутствие эффекта от консервативного лечения синусита, а подтверждают диагноз результаты биопсии слизистой оболочки носа;
— курение значительно ослабляет работу слизистой оболочки носа — еще одна причина бросить курить;
— гормональные нарушения (при беременности) и нарушения работы иммунитета;
— заболевания зубов верхней челюсти и стоматологические процедуры.
Для подтверждения хронической формы синусита проводят компьютерную томографию пазух (устойчивая аббревиатура КТ ОНП) и эндоскопию полости носа. По результатам компьютерной томографии можно определить степень воспаления пазух, увидеть полипы, кисты, инородное тело, грибковые массы в пазухах, оценить, работают соустья или нет, установить состояние зубов и многое другое, что вместе с данными осмотра, сбором жалоб и анамнеза определит наиболее верную тактику лечения.
Очень важно при этом выяснить, есть ли у пациента в пазухах полипы. Если нет, то можно сказать, что пациент — счастливчик. Хронический риносинусит полностью вылечивается в большинстве случаев, если не антибиотиками, то с помощью современной малоинвазивной операции — эндоскопической хирургии носа и пазух (функциональная эндоскопическая риносинусохирургия). Однако наличие полипов говорит о том, что у пациента имеется особая, более выраженная форма хронического синусита, лечение которой не всегда бывает успешным и имеет свои особенности.
Раньше врачи считали, что при хроническом воспалении источник инфекции скрывается в необратимо измененной слизистой оболочке, и совершенно не брали в расчет естественные соустья пазух. При хроническом гайморите они проводили радикальную операцию наружным доступом, полностью удаляли слизистую оболочку пазухи, оставляя почти обнаженную кость, и делали дополнительно отверстие между полостью носа и пазухой для улучшения вентиляции. Однако это не только не улучшало вентиляцию пазухи, а зачастую полностью выводило ее из строя. Более того, при наружном разрезе зачастую повреждались веточки тройничного нерва, что приводило к развитию хронического болевого синдрома в области вмешательства. А если дело касалось лобной пазухи, то зачастую сама операция приводила к еще большему рубцеванию (закупориванию) соустья и развитию еще более выраженного воспаления.
Сегодня такой крайне травматичный подход признан несовременным. На смену радикальным пришла эра щадящих эндоскопических операций, когда с помощью микрокамеры (эндоскопа) и специальных инструментов врач оперирует нос и пазухи не через наружный доступ, а через естественные отверстия: он расширяет соустья пораженных пазух, через которые удаляет патологическое (болезненное) содержимое и при этом оставляет даже сильно воспаленную слизистую оболочку нетронутой. Иными словами, просто восстанавливает нормальные условия для вентиляции и дренирования пазух. В результате их функционирование полностью нормализуется, а слизистая оболочка, казалось, измененная необратимо, полностью приходит в нормальный вид! То же самое происходит и с носовыми раковинами: при устранении причины заболевания они самостоятельно приходят в норму!
Конечно, эндоскопические операции на пазухах технически намного сложнее, чем радикальные, и требуют от врача долгого обучения, досконального знания анатомии и виртуозного владения эндоскопами и эндоскопическими инструментами. Ведь грубо выполненная эндоскопическая операция может привести как минимум к образованию спаек, а в худшем случае — к развитию осложнений из-за повреждения органов, которые находятся в тесной близости с носом и пазухами.
Аллергический и неаллергический насморк
Зуд в носу, бесконечные приступы чихания, льет из носа, и слезы текут рекой — в представлении многих именно так должна проявляться аллергия. Вы удивитесь, но описанные «классические» симптомы аллергии возникают далеко не у всех. Скорее наоборот, нередко единственным симптомом аллергии может быть лишь заложенность носа! А бывает и так, что аллергия и вовсе никак не проявляется, а ее признаки выявляются случайно на стоматологической КТ или МРТ головного мозга, куда попутно попадают околоносовые пазухи. Самое интересное, что при этом пациент может не испытывать абсолютно никаких проблем с носом, и сообщение о том, что причина изменений на КТ или МРТ — самая настоящая аллергия, застает его врасплох. Именно потому, что аллергия может иметь такие разные проявления, нельзя сразу отметать ее как причину насморка. Кстати, у детей чаще всего причиной длительного насморка наряду с аденоидами является аллергия, и в мире отмечается постоянный рост случаев аллергии среди детей.
Почему проявления аллергического ринита могут быть такими разными?
Все зависит от формы аллергии и степени ее тяжести. Если симптомы возникают только весной или осенью (при цветении растений), то это сезонная аллергия, если проявления не прекращаются весь год — это круглогодичная аллергия. В случае, когда симптомы появляются регулярно, но менее четырех раз в неделю или менее четырех недель в году, это интермиттирующий (или рецидивирующий) аллергический ринит, а если симптомы возникают регулярно, но чаще четырех дней в неделю или четырех недель в году, то это персистирующий аллергический ринит. И, наконец, если симптомы возникают время от времени, но только при контакте с конкретным аллергеном (например, при контакте с животным или употреблении определенного продукта), то это эпизодическая аллергия. И по тяжести протекания аллергия может быть легкого течения, когда она не сказывается на повседневной деятельности, или тяжелого течения, когда симптомы значительно ухудшают качество жизни пациента. Кстати, именно для сезонной или эпизодической аллергии характерны «классические» проявления аллергического насморка.
Почему возникает аллергия?
По неясным причинам нос начинает воспринимать некоторые безобидные вещества окружающей среды как опасные и при их попадании на слизистую оболочку реагирует мгновенным воспалением.
Аллергия может возникать на что угодно, но наиболее часто аллергенами становятся пыльца растений, споры грибов, плесень, бытовая пыль и перхоть животных.
Как узнать, что у вас аллергия?
Я могу заподозрить аллергию даже при беглом взгляде на пациента: обычно они гримасничают, шмыгают носом, имеют темные круги под глазами, а если постоянно дышат ртом, у них проявляются черты «аденоидного» лица, что чаще встречаются у детей.
Вообще любой лор-врач может поставить аллергический ринит, даже не прибегая к специальным исследованиям, а лишь на основании тщательного опроса пациента и результатов осмотра носа (передней риноскопии либо эндоскопии).
При аллергии присутствует один или несколько из перечисленных симптомов:
— заложенность носа;
— прозрачные либо слегка окрашенные (мутные) выделения из носа;
— зуд в носу, чихание;
— слезотечение и покраснение глаз;
— при осмотре наблюдается бледный или синюшный оттенок слизистой оболочки носа.
У детей с аллергией далеко не все так очевидно: единственными проявлениями аллергического ринита могут быть общее недомогание, утомляемость и кашель. К более редким симптомам аллергии относят частые носовые кровотечения, стекание отделяемого по задней стенке глотки, подкашливание из-за желания постоянно очищать горло, одностороннюю заложенность носа, головную боль, потерю обоняния. Частые риносинуситы и ОРВИ могут также свидетельствовать об аллергии.
Сложность диагностики может быть связана с тем, что наряду с аллергией у пациента могут присутствовать и другие заболевания носа: например, искривление перегородки, новообразование (полип или папиллома), что может усиливать симптоматику. Но и другие заболевания носа могут иметь идентичные проявления с аллергическим ринитом, и важно отличить один диагноз от другого — провести дифференциальную диагностику.
Если у вас постоянно или периодически течет или капает из одной ноздри что-то прозрачное, похожее на воду, можно заподозрить редкое и опасное заболевание – назальную ликворею. Это когда в результате травмы, а иногда и без видимых причин образуется отверстие между полостью черепа и носом, и спинномозговая жидкость (ликвор) начинает вытекать через нос. Чаще всего – только из одной ноздри. В этом случае отверстие закрывают хирургическим путем. Наиболее современный метод операции – щадящая эндоскопическая пластика отверстия через нос.

Но если это и другие заболевания исключены, то в большинстве случаев уже на этапе осмотра и при наличии соответствующих признаков можно поставить диагноз «аллергический ринит» и приступить к лечению. Только если пробное лечение неэффективно либо имеются сомнения в диагнозе, следует обратиться к аллергологу для проведения аллергологических тестов. Но здесь не все так просто. Существует два вида тестов на аллергию: когда сдается кровь и берутся кожные пробы.
Самыми информативными исследованиями при аллергическом рините являются:
1) кожные пробы, проводимые методом «укола» (прик-тесты) и внутрикожной инъекции;
2) анализ крови на определение уровня специфических иммуноглобулинов класса Е (IgE) к различным аллергенам.
Что такое кожная проба?
Это не что иное, как биологический тест реакции организма на введенный в кожу человека аллерген. Этот аллерген мгновенно активирует защитные клетки, что приводит к выбросу химических веществ (таких как гистамин), которые, в свою очередь, вызывают видимые изменения на коже уже через 15–20 минут. Современные кожные пробы могут применяться в любом возрасте, хотя у новорожденных реакция может быть слабой. Ранее широко использовали кожные пробы методом скарификации («царапина»), которые в настоящее время считаются менее точными и более травматичными по сравнению с прик-тестами и уже не рекомендуются к проведению.
Что такое анализ крови на аллергию?
В сыворотке крови определяют специфические (то есть вырабатываемые при определенном типе аллергена) иммуноглобулины Е. Проводится так называемый иммунологический анализ. Но зачастую пациенту назначают анализ крови на уровень общего иммуноглобулина Е и при отрицательном результате делают вывод, что аллергии нет. Однако этот вывод может быть преждевременным — ведь это исследование далеко не всегда достоверно. Даже при аллергическом рините этот анализ может быть отрицательным. И при отрицательном общем иммуноглобулине Е специфические иммуноглобулины могут быть положительными. Поэтому для диагностики аллергии очень важно определять именно специфические IgE.
Если сравнивать кожные пробы и анализ крови на специфические иммуноглобулины, то именно кожные пробы обладают наибольшей информативностью. Однако они связаны с небольшим, но риском развития выраженной аллергической реакции, их результат зависит от приема антигистаминных препаратов, и их проведение затруднительно при кожных заболеваниях. В то же время их стоимость сравнительно невелика, и результат виден сразу.
Если вам был предложен анализ крови на общий иммуноглобулин Е (IgE общий) как единственный метод исключения аллергии, следует обратиться за альтернативным мнением.

При отрицательных результатах аллергологического тестирования важно выяснить, какие методы применяли для диагностики и насколько они информативны для оценки наличия аллергии у конкретного пациента (например, есть ли вероятность ложноотрицательных результатов, особенно если пациент принимает антигистаминные препараты), правильно ли проводились кожные пробы, правильно ли интерпретированы результаты. Вот сколько факторов могут повлиять на результат аллергологического тестирования. К слову, мазок из носа на цитологию имеет низкую информативность.
Хотя компьютерная томография ОНП является «золотым стандартом» диагностики болезней носа, она не должна назначаться при каждом случае с явными признаками аллергии. Это исследование следует проводить в неясных случаях, когда необходимо исключить другие причины хронического насморка (синусит, опухоль).
Важно: если врач подозревает аллергическую природу насморка и диагноз не вызывает сомнений, то компьютерная томография околоносовых пазух не показана.
Вот некоторые из показаний к КТ околоносовых пазух при аллергическом рините:
— частое возникновение гнойных риносинуситов. Известно, что аллергия является предрасполагающим фактором к острым синуситам, однако в таких случаях необходимо исключать сопутствующие причины, которые могут быть видны на КТ;
— имеются полипы в носу, видимые глазом либо эндоскопом, — это может свидетельствовать о наличии полипозного синусита;
— имеются признаки хронического синусита, симптомы которого не объясняются лишь аллергией.
Какое лечение назначит врач?
Три составляющие успешного лечения аллергии:
1) избегать контакта с аллергеном: нет аллергена — нет аллергии. Однако если аллерген неизвестен, это пыль или споры гриба, полностью убрать их из среды невозможно;
2) контроль окружающей среды (общие мероприятия, снижающие количество аллергенов): частая влажная уборка и проветривание помещения, обработка мебели противоклещевыми составами, установка фильтров воздуха, мытье излюбленных для плесневых грибов поверхностей (пространство под раковиной, ванной, поддон под холодильником, комнатные цветы), исключение контактов с домашними животными и другие;
3) медикаментозное лечение, которое включает назальные кортикостероиды (НКС), антигистаминные препараты и иммунотерапию.
В большинстве случаев для контроля аллергии достаточно одних лишь НКС в виде спреев в нос (назонекс, фликсоназе, назарел, авамис и другие), которые воздействуют не только на симптомы со стороны носа, но и успешно борются с покраснением глаз и слезотечением (за счет снижения назо-окулярного рефлекса). Они начинают действовать не сразу, а, как правило, через трое суток (хотя некоторые исследования показывают — от 3–5 часов), поэтому их применение следует начинать заранее, особенно в случаях сезонной аллергии, когда пациент знает примерную дату ее начала.
Если через 1–2 недели от начала применения НКС эффекта не наступает, лечение признают неэффективным.

Знаю много случаев, когда пациенты при аллергии сразу же хватаются за антигистаминные препараты в таблетках, но при этом даже не слышали о НКС. Однако при аллергическом рините антигистаминные препараты значительно уступают по эффективности назальным спреям-кортикостероидам, особенно если на первый план выходит заложенность носа. Поэтому не стоит начинать лечение аллергии с антигистаминных препаратов, лучше использовать их в качестве дополнительного лечения, если первые работают не в полном объеме либо пациента беспокоят зуд в носу, чихание и глазные симптомы (слезотечение, зуд в глазах). Дополнительно могут быть назначены антигистаминные препараты в виде спреев в нос (азеластин, олопатадин), достоинством которых, как и НКС, является прямое воздействие на слизистую носа без вреда для организма.
При аллергии не стоит в каждом случае применять сосудосуживающие спреи в нос (тизин, галазолин, нафтизин и другие) из-за риска привыкания к ним, а также антагонисты лейкотриеновых рецепторов (монтелукаст, зафирлукаст). Их иногда добавляют в схемы так называемой комбинированной терапии, когда при сильных проявлениях аллергии одновременно используют несколько препаратов. Если есть необходимость добавить к лечению сосудосуживающие препараты, то их не следует применять более 3–5 дней из-за риска привыкания (когда нос не дышит без капель).
Если лечение медикаментами не помогает, то аллерголог может предложить проведение аллергено-специфической иммунотерапии (АСИТ). Ее концепция заключается в том, что в организм пациента постепенно добавляются аллергены, чтобы повысить устойчивость организма к ним. Это единственной метод, который оказывает настоящее лечебное воздействие на аллергию, а не только подавляет ее симптомы. Но решение об этом лечении принимает сам пациент, поскольку АСИТ связана с рисками осложнений, требует дополнительных финансовых и временных затрат (лечение может потребовать несколько лет).
В некоторых случаях при аллергии может помочь иглорефлексотерапия (акупунктура), однако эти рекомендации основаны на менее достоверных исследованиях. Но терапия народными методами, основанными на применении настоев и отваров трав, не рекомендована к применению при аллергическом рините, поскольку научные исследования, которые когда-либо проводились по этому поводу, очень низкого качества и не позволяют определить ни эффекты, ни риски, связанные с лечением.
Если все возможные средства испробованы, но эффекта нет — еще не все потеряно. Современная хирургия носа позволяет значительно уменьшить или даже полностью устранить симптомы аллергии. Операции включают уменьшение в размерах нижних носовых раковин (подслизистая вазотомия, конхопластика), расширение соустий пазух при наличии признаков их несостоятельности, устранение анатомических препятствий для дыхания — септопластика.
Неаллергические формы ринита
Если аллергическая причина острого или хронического насморка полностью исключена, то можно сделать вывод о том, что у пациента не аллергический ринит. Ведь симптомы аллергического и обычного ринитов практически не различаются.
Вазомоторный ринит — такой диагноз ставится чуть ли не каждому второму пациенту с хроническим насморком. Однако природа вазомоторного ринита кроется не в обычном воспалении носа, это нарушение нервной регуляции работы нижних раковин. Иными словами, вместо того чтобы правильно регулировать потоки воздуха, раковины неадекватно реагируют на различные факторы (холодный воздух, стресс, тревога, резкие запахи), начинают увеличиваться в размерах и образовывать обильное количество отделяемой слизи. Причины этого явления неизвестны, поэтому лечение лишь симптоматическое.
Профессиональный ринит — возникновение симптомов насморка лишь во время пребывания на работе вследствие вдыхания пыли, паров химикатов, парфюма, сигаретного дыма и тому подобного. В данном случае совет поменять место работы не всегда уместен, поэтому остается применять специальные спреи в нос для снижения проявлений ринита.
Гормональный ринит чаще всего возникает при беременности, менструации, в период полового созревания и при использовании гормонозаместительной терапии. Обычно и проходит такой ринит сам по себе.
Медикаментозный ринит — хронический насморк, возникающий из-за лекарственных препаратов: нестероидных противовоспалительных препаратов (ибупрофен, нурофен), аспирина, оральных контрацептивов, препаратов, снижающих артериальное давление, седативных препаратов и других. Но чаще всего возникает зависимость от сосудосуживающих капель в нос, которые повсеместно предлагаются в аптеках в качестве средств от насморка. Действительно, эти препараты на некоторое время делают носовое дыхание свободным, однако уже через 5–7 дней с момента их применения нос вообще перестает дышать, пока их снова не закапаешь, — развивается привыкание. Я знала пациентов, которые сидели на каплях 30 лет! Капли у них были повсюду: дома, на работе, на даче, в машине, в туалете. И если, не дай бог, их не оказывалось под рукой, развивалась настоящая паника. Одним словом, эти капли — что-то сродни наркотику. К тому же сосудосуживающие капли полностью всасываются в кровь, повышая давление, поэтому лучше вообще отказаться от их применения без крайней необходимости.
Если вы «сидите» на каплях, вот несколько простых советов, как от них избавиться:
1) перейти на детскую дозировку капель — вместо 0,1 % раствора применять 0,05 %;
2) закапывать капли только в одну половину носа, которая хуже дышит, и дышать носом в целом;
3) при желании забрызгать в нос сосудосуживающие капли вместо них использовать морскую воду в виде спрея, обманывая нос. Морскую воду можно использовать неограниченное количество раз;
4) и, наконец, взять волю в кулак и постараться не закапывать капли, дотерпеть, пока нос не задышит самостоятельно.
Если эти меры не приносят результата и проблема лишь в привыкании, врач подберет медикаментозное лечение — местные либо системные гормоны-кортикостероиды. Однако постоянное использование сосудосуживающих капель может быть и следствием хронических заболеваний носа — от искривления перегородки до опухоли, поэтому необходимо исключить их наличие.
Вкусовой ринит — это появление насморка при употреблении слишком горячей или острой пищи, а также алкоголя. В этом случае остается лишь избегать подобных продуктов.
В зависимости от тех или иных симптомов и индивидуальных особенностей человека лечение может включать применение спреев на основе морской воды, местных гормонов-кортикостероидов в нос, реже — антигистаминных препаратов в виде спреев в нос и, наконец, антихолинергических препаратов (ипратропия бромид), снижающих выделения из носа. В России зарегистрированы лишь комбинированные препараты, сочетающие ипратропия бромид и сосудосуживающие спреи, что ограничивает их применение из-за риска привыкания.
Как вы могли заметить, набор лекарственных средств при различных видах ринита не отличается большим разнообразием, да и подход в целом тоже. Это связано с тем, что аллергический и другие формы ринита не всегда поддаются лечению. Но если вам не помогло назначенное врачом консервативное лечение, не огорчайтесь. В таких случаях прибегают к операции, которая подразумевает уменьшение нижних раковин в размерах, что позволяет восстановить носовое дыхание. Однако уменьшить выделения с помощью операции удается не всегда, и после операции они могут продолжиться. Если раньше проводили полное удаление нижних раковин, что часто приводило к сухости в носу и развитию необратимого состояния — синдрома «сухого» носа, то сейчас раковины сохраняют во что бы то ни стало, чтобы не нарушить их функции. Во время операции стремятся минимально повреждать слизистую оболочку раковины, поскольку именно она выполняет множество важных для организма функций. Поэтому наиболее современным и щадящим методом уменьшения раковин в размере является подслизистая (то есть без повреждения слизистой) вазотомия (разрушение разбухших сосудов внутри нижних носовых раковин). Эту операцию еще называют «турбинопластика», «подслизистая шейверная вазотомия», «подслизистая редукция носовых раковин, или конхопластика», что, по сути, одно и то же.
В зависимости от того, за счет чего увеличена раковина — слизистой или кости, — операция может выполняться и только воздействием на мягкие ткани, и методом удаления костной основы раковины, но с сохранением слизистой оболочки. В зависимости от предпочтений хирурга вазотомия может выполняться невооруженным глазом или под контролем эндоскопа, под местной или общей анестезией. Не следует прибегать к «прижиганию» раковин. Температурные методы наносят слизистой оболочке дополнительное повреждение, что приводит к рубцеванию. Лазер, коагулятор, радиоволновой аппарат и другие подобные устройства также лучше всего использовать подслизисто, когда воздействие на раковину осуществляют изнутри. Но зачастую для достижения стойкого эффекта эту процедуру требуется повторить.
Операция «нижняя конхотомия», подразумевающая полное удаление нижних раковин, является травматичной, что может привести к развитию необратимого состояния – синдрома «пустого» носа. Перед операцией поинтересуйтесь у врача, какая операция будет проводиться именно вам.

Как вы уже знаете, раковины призваны оказывать сопротивление воздушной струе, поэтому не следует ждать от операции идеального носового дыхания. Если раковины уменьшить слишком сильно либо полностью их удалить, может возникнуть так называемая парадоксальная заложенность носа, когда объем проходящего через нос воздуха настолько обильный, что нос не успевает прочувствовать его движение, и это ощущается как заложенность. Такую ситуацию исправить практически невозможно.
Искривление носовой перегородки
В наше отделение пациенты часто приходят за вторым мнением: им рекомендовали операцию в других медицинских учреждениях, но они хотят, чтобы мы приняли окончательное решение. Я оцениваю, правильно ли поставлен диагноз, действительно ли пациенту поможет операция, рассказываю ему о том, какую цель преследует вмешательство, и предупреждаю о возможных хирургических рисках и негативных последствиях. Но окончательное решение об операции принимает не врач, а сам пациент. Чаще всего почему-то беспокоятся те, кому рекомендовали операцию по исправлению перегородки носа. Так или иначе, но искривленная перегородка носа, наряду с хроническим тонзиллитом, входит в топ-10 медицинских тем, полных мифов и заблуждений. По моему опыту, пациенты, которые раздумывают, оперировать ли им перегородку, делятся на два типа: одни во что бы то ни стало хотят ее выпрямить, другие буквально умоляют ее не трогать.
Типичный случай: пациенту необходима непростая эндоскопическая операция на лобных пазухах, требующая напряженной и кропотливой работы врача как минимум в течение полутора часов. Рассказываю о цели операции, какие инструменты буду использовать, как буду расширять соустья, с какими сложностями могу столкнуться, и попутно упоминаю о необходимости выпрямить перегородку, чтобы она не мешала доступу. Стоит мне только произнести «перегородка», как пациент мгновенно забывает о лобных пазухах и переключается на нее — как будто речь идет о сложнейшем хирургическом вмешательстве.
Я никак не могу привыкнуть к такой реакции пациентов — ведь ничего сложного в выпрямлении перегородки нет! Могу объяснить это разве что тем, что у меня есть сильный «конкурент» — «доктор Интернет», который то и дело дезинформирует читателей. В итоге мои долгие и подробные увещевания о том, что такое перегородка, почему она искривлена, зачем ее нужно выпрямлять и как это скажется на ощущениях после операции, делают свое дело. Надеюсь, что эта глава сделает эту работу за меня.
Почему носовая перегородка подвергается искривлению?
Из текста об устройстве носа вы уже помните, что носовая перегородка разделяет правую и левую половины. Передняя часть перегородки, видимая снаружи, так называемая колумелла, — это кожная складка, разделяющая ноздри. Она мягкая — если за нее взяться большим и указательным пальцами, можно ее оттянуть вперед и подвигать в разные стороны. Но чуть глубже начинается остов перегородки, состоящий из хряща в передних отделах и кости в нижних и задних отделах, которые на всем протяжении покрыты слизистой оболочкой с обеих сторон.
Перегородка не только разделяет воздушные потоки, но и поддерживает форму спинки и кончик носа. В процессе роста отдельные части перегородки, как и кости черепа, развиваются неравномерно, в результате чего перегородка может искривляться. Поэтому идеально ровная перегородка от природы — большая редкость. У 90 % людей перегородка искривлена в той или иной степени. Травма носа тоже может вызывать деформацию перегородки, но, вопреки всеобщему заблуждению, перегородка чаще всего искривляется именно в процессе роста, а не в результате травмы. Варианты искривлений перегородки бывают самыми разнообразными: она может быть искривлена лишь в переднем, хрящевом отделе, а задние отделы при этом могут быть достаточно ровными, и наоборот, искривлению могут подвергаться лишь задние, костные отделы, при этом хрящ может оставаться ровным. Но в большинстве случаев искривлению в той или иной степени подвергаются сразу все отделы перегородки: возникает смещение хряща относительно кости.
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Когда носовая перегородка становится проблемой?
Большинство людей живет с кривой перегородкой, и это им совершенно не мешает. Поэтому, если врач сообщил вам об искривленной перегородке, не стоит беспокоиться — вы лишь попали в те 90 % счастливых обладателей типичной перегородки носа. Если вы не испытываете проблем с носом, то и обращать большого внимания на эту информацию не стоит. Другое дело, когда возникают проблемы с носом и пазухами. Бывает настолько искривленная перегородка, что она начинает практически перекрывать дыхание. В таких случаях возникает заложенность носа, особенно во время простуд или ОРВИ. Если эта проблема существенно сказывается на вашей повседневной деятельности или мешает сну, стоит задуматься об операции.
Меня часто спрашивают: «Если перегородка искривлена вправо, то почему тогда нос заложен с двух сторон?» Для меня ответ очевиден: нос приспосабливается к деформированной перегородке, и, чтобы компенсировать этот недостаток, свободное пространство заполняется увеличенной нижней или средней раковиной. Таким образом, справа нос плохо дышит из-за искривленной перегородки, а слева — из-за увеличенной нижней и иногда средней раковины.
Другой частый вопрос такой: «Еще несколько лет назад у меня совершенно не было проблем с носовым дыханием. Почему же раньше моя кривая перегородка не давала о себе знать? Она что, искривилась внезапно? Травмы у меня не было!»
В действительности нос довольно продолжительное время умеет справляться со своей функцией, несмотря даже на сильно искривленную перегородку, но постепенно из-за нарушения движения воздуха носовые раковины начинают увеличиваться в размерах, в результате чего появляется заложенность носа. А бывает, что воздух в недостаточном количестве попадает в пазухи, и в них развивается воспаление. Нередко присутствуют сразу несколько причин хронического насморка: аллергия, хронический синусит, зависимость от капель. В этом случае искривленная перегородка только добавляет проблемы. Поэтому, если она сама является причиной постоянной заложенности носа либо это происходит в сочетании с другими причинами, необходимо ее выпрямить.
Отказ от выпрямления перегородки носа, в случае если она мешает доступу, является большой ошибкой и может стать причиной неудачного вмешательства на пазухах и потребовать проведения повторной операции.

Чтобы определить, искривлена ли перегородка, достаточно обычного осмотра (передняя риноскопия). Но чтобы исключить другие причины заложенности носа, перед операцией обязательно нужно сделать КТ пазух.
Между тем необходимость в операции на перегородке может возникнуть и при отсутствии ее прямого влияния на носовое дыхание, а только потому, что она препятствуют доступу через нос при выполнении эндоскопической операции на пазухах. Для того чтобы добраться до пазух, необходим свободный к ним подход через достаточно узкие носовые ходы. Если перегородка искривлена и физически мешает доступу, операция на пазухах может быть неосуществима либо проведена некачественно из-за плохой видимости. Поэтому, если перегородка не мешает дышать, но является помехой для доступа в пазухи через нос, ее необходимо выпрямить. Именно с выпрямления зачастую и начинают операцию на пазухах.
Как проходит операция на перегородке?
Операция по выпрямлению носовой перегородки называется «септопластика». Это современное название, которое соответствует международной номенклатуре. Еще эту операцию называют «подслизистая резекция перегородки носа» или «коррекция перегородки носа». Не нужно путать септопластику с ринопластикой — операцией по изменению формы носа. Ринопластику выполняют пластические хирурги, и она преследует лишь эстетическую цель. При септопластике форма носа не меняется, за исключением случаев, когда деформации подвергается видимая снаружи часть перегородки — колумелла. В современных клиниках септопластика проводится под общим обезболиванием — эндотрахеальным наркозом. Это комфортно и для пациента, и для хирурга. Но самое главное — безопасно: операции на дыхательных путях более безопасно проводить с интубацией, когда в трахею пациенту вводится трубка, препятствующая аспирации во время вмешательства (попадание в дыхательные пути жидкости или инородного предмета). Современный наркоз довольно безопасен и комфортно переносится пациентами.
Септопластика может проводиться отдельно или в сочетании с операцией на других структурах носа. Она является самой частой операцией для лор-стационара и занимает в среднем 20–30 минут. Хирург делает разрез внутри носа с одной стороны, отделяет (отсепаровывает) слизистую оболочку от хряща и кости с двух сторон, удаляет искривленные фрагменты хряща и кости, а недеформированные участки оставляет на месте. Некоторые хирурги возвращают предварительно выпрямленный хрящ на место, но это не обязательно. Затем слизистая оболочка возвращается на место и фиксируется швами. Важно сохранить так называемую опору для спинки и кончика носа — Г-образный фрагмент хряща перегородки шириной не менее одного сантиметра, остальные же участки не несут опорной функции и могут быть безопасно удалены. Это золотое правило операции на перегородке носа, чтобы избежать деформации кончика и спинки. Сама операция выполняется под контролем налобного осветителя (фонарика на лбу), эндоскопа или микроскопа — все зависит от предпочтений хирурга. Но метод визуализации в данном случае не влияет на качество операции. Если перегородка искривлена лишь в заднем отделе и образует шип или гребень (выступ), мешающий вентиляции или доступу в пазухи, операция может быть выполнена в ограниченном объеме: под контролем эндоскопа хирург удаляет лишь этот выступ.
Почему операция на перегородке может не помочь?
Я часто сталкиваюсь с мнением, что эффективность септопластики похожа на игру в рулетку — 50 на 50.
— У меня есть несколько знакомых, которым «ломали» перегородку, и им операция не помогла, — рассказывает пациент. — Есть ли гарантии, что мне операция поможет?
К счастью, моя личная статистика и статистика моих коллег по работе говорит об обратном. Отсутствие эффекта от операции может быть связано с несколькими причинами: с некачественно выполненной операцией (нередко приходится переделывать операцию после других специалистов), неполной диагностикой, когда причина заболевания крылась не только в искривленной перегородке, но и в других проблемах, которые сразу не устранили, отсутствием показаний к операции — например, пациенту лечили головную боль, которая была связана совсем с другими причинами. Поэтому важно устранить сразу все причины затруднения носового дыхания, а их, как правило, несколько. Да и вопреки всеобщему заблуждению, во время септопластики перегородка не ломается, а выпрямляется методом удаления искривленных фрагментов либо смещением и фиксацией хряща. Долото и молоток уже не применяются на каждой операции (лишь в редких случаях при выраженных костных деформациях). Да и в таких случаях долото сменили специальные насадки для дрели с низким количеством оборотов в минуту и специальной защитой для слизистой. Но что касается гарантий, то нужно понимать: в медицине гарантий не может быть в принципе. Каждый человеческий организм — сложная система со своей реакцией на любое вмешательство. Мы, врачи, должны лишь обеспечить максимальное качество операции, стремиться исключить все возможные риски. Если вам хирург дает 100 %-ные гарантии и не рассказывает о возможных негативных последствиях — это повод задуматься.
Сразу после операции
Многие пациенты как огня боятся огромных тампонов, которые ставят в нос минимум на трое суток. Хочу вас обрадовать — такие тампоны уже не применяются, по крайней мере в нашем отделении. На смену самодельным марлевым тампонам пришли готовые современные миниатюрные тампоны и саморассасывающиеся кровоостанавливающие губки. Тампоны устанавливают всего на несколько часов и абсолютно безболезненно удаляют. После операции пациент уже не испытывает боли, синяков на лице тоже почти не возникает (это бывает крайне редко). Уже через один-два дня пациента отпускают домой с рекомендациями раз в неделю посещать лор-врача. Однако сразу после операции нос не задышит в полную силу из-за отека, связанного с вмешательством. Первую неделю нос будет дышать плоховато, но затем его работа постепенно наладится. Важно не высмаркиваться в течение недели, чихать только через рот, забрызгивать в нос рекомендованные врачом препараты (на основе морской воды) и избегать повышенных физических нагрузок до полного заживления (1,5 месяца).
Таким образом, операция на перегородке не так страшна, как описывают в Интернете. Если ваш нос плохо дышит из-за искривленной перегородки, то операция поможет. Но если она мешает доступу в пазухи, септопластика — лишь первый этап вмешательства, который никак не скажется на ощущениях после операции.
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Раздел последний

В память о Враче с большой буквы, погибшей в неравной схватке с новой инфекцией Covid-19, неврологе Анне Мороз

There is no health without brain health
– prof. DR. Raad shakir, president of the world federation of neurology[4]
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Любая часть этой книги, какого бы органа и системы она ни касалась, всегда так или иначе подразумевает связь с нервной системой, будь это боль в животе, повышение давления или склонность к набору веса. Поэтому мы считаем важным рассказать вам о том, как устроен главный дирижер нашего организма — мозг.

Как устроен головной мозг

Головной мозг устроен удивительным образом. И это понятно, ведь он отвечает за все функции организма. И это не только такие очевидные вещи, как движение, речь, память и осознание самого себя. В головном мозге есть центры дыхания, сердцебиения, регуляции тонуса сосудов, регуляции работы всех желез, имеющихся в человеческом теле (от слюнных до молочных), центры регуляции практически всех функций организма. Без мозга нет жизни. Мозг составляет не более 2–4% от массы тела человека, но потребляет более половины всей глюкозы, которая циркулирует в крови, такой вот важный орган.
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Начнем разбираться по порядку
Сначала крупными мазками, как выглядит мозг.

Не секрет, что у головного мозга есть большие полушария. Всем известно, что полушариями мы мыслим, там спрятан разум. Но помимо них, есть много чего еще. Полушария соединены между собой мощным пучком нервных волокон — мозолистым телом. Сидит вся эта структура верхом на стволе мозга — это своеобразная ось, которая, с одной стороны, держит массив полушарий, а с другой — плавно перетекает в спинной мозг. Ствол — это скопление нервных волокон, которые соединяют разные участки мозга между собой, как просто физически, делая мозг единым целым, так и функционально, обеспечивая обмен информацией.
У птиц, например, соотношение масс головного мозга к спинному составляет примерно 2:1, у хищных млекопитающих – 3:1, а у человека – 45:1, и увеличение массы и размера головного мозга происходит именно за счет полушарий.

Сзади на стволе мозга, как придаток, висит мозжечок. По своему внешнему строению он напоминает большие полушария в миниатюре. Мозжечок — это центр регуляции движений. Именно благодаря ему все движения человеческого тела становятся координированными, точными, аккуратными и плавными. Помните излюбленный тест неврологов — ткнуть себя указательным пальцем в кончик носа? Наш герой мозжечок помогает не выколоть себе при такой пробе глаз или не сунуть палец в рот.
БОЛЬШОЙ мозг
Каждая структура головного мозга выполняет свою конкретную функцию, некоторые функции столь важны, что не уместились в одной структуре и ими занимается несколько, а еще все части головного мозга постоянно общаются между собой, об этом я расскажу чуть ниже, когда мы перейдем к клеточному строению мозга.
Глобально у всех млекопитающих мозг устроен одинаково, имеются одни и те же участки. Различия между мозгами различных видов животных заключаются в размерах и наполненности клетками этих структур. У человека как у самого эволюционно развитого представителя млекопитающих наиболее развиты именно полушария.
А еще из ствола мозга выходит 12 пар черепных нервов. Покинув мозг, нервы делятся на множество более тоненьких веточек и окутывают нашу голову и шею подобно паутинке. Они нужны для обмена информацией между мозгом и органами чувств, кожей и мышцами головы и шеи, вестибулярным аппаратом, даже диафрагмой и внутренними органами.
Еще один любопытный факт: наш мозг дырявый, так что списывать забывчивость на «дырявую голову» достаточно нелепо. Внутри нашего мозга есть 4 желудочка — это цепь последовательно соединенных полостей, в которых циркулирует особая цереброспинальная жидкость, или ликвор. Она образуется в самих желудочках из крови, распределяется по желудочковой системе и спускается к спинному мозгу, а также просачивается в пространство между черепом и мозгом. А нужно это все для того, чтоб мозг не терся об череп и амортизировал при активном кивании головой. В среднем объем ликвора не превышает 150 мл, зато за сутки он успевает полностью обновиться 4–5 раз. Если мозгу плохо, меняется и состав ликвора. Анализ ликвора — ценный диагностический тест в неврологии. И врачи, как истинные любители помучить людей и ткнуть посильнее туда, где болит, частенько прибегают к анализу ликвора (получить его можно путем прокола, пункции — в области поясницы, куда ликвор от головы стекает вдоль спинного мозга, либо непосредственно под затылок, где есть «цистерна», накапливающая ликвор).
Неврологи даже называют полушария забавным термином «большой мозг». У человека большой мозг достигает таких размеров, что не умещается в черепной коробке, именно поэтому в период своего бурного роста полушария складываются, скручиваются и плотно упаковываются в борозды и извилины. Оказывается, только 1/3 поверхности коры выступает наружу, остальная поверхность прячется внутри борозд.

Умное серое вещество

Большой мозг, как вы все знаете, делится на серое и белое вещество. Серое вещество — это кора головного мозга. Именно она делает нас разумными существами. Кора мозга тоненькая: от 1,5 до 4 мм в разных ее участках, но включает в себя более 15 млрд клеток. Это очень плотное скопление нейронов, которое разбито на многочисленные группы и семейства клеток. Нейроны постоянно контактируют друг с другом, обмениваются информацией и устраивают настоящий мозговой штурм. Кора мозга анализирует всю информацию, входящую в голову, сопоставляет с информацией, хранящейся там, окрашивает эмоциями и посылает дальше в виде сигнала к действию.
Вкусовая и обонятельная кора, ответственные за восприятие запаха и вкуса, тесно связаны друг с другом, а еще – с зоной мозга, отвечающей за эмоции.

Если взглянуть на головной мозг (знаю, звучит жутковато, но мы частенько проделывали это во время учебы), то бросается в глаза, что кора разделена на несколько участков — лобная, теменная, затылочная и височная доли. В глубине мозга, незаметная на первый взгляд, прячется еще и островковая долька мозга. Кора каждой из долей разделена на более мелкие участки — корковые поля. Разные кусочки коры головного мозга отвечают за разный тип информации и называются первичными корковыми полями. Есть зрительная кора, сюда поступает сигнал от глаза, и мозг «видит» окружающий мир. Именно мозг, а вовсе не глаз, способен понять, далеко объект или близко, с какой скоростью он движется, грозит ли его хозяину опасность или нет. Есть нейроны, которые воспринимают информацию только от правого глаза, только от левого глаза, от верхнего поля зрения, от нижнего поля зрения. И находится зрительная кора, как ни странно, в затылочной доле мозга, очень далеко от глаз.
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Слуховая кора получает информацию от уха. Причем есть зоны, которые улавливают звуки низкие, а есть зоны, которые настроены на высокие нотки. Слуховая кора расположена в височной доле, совсем рядом с ухом, что уже куда более логично.
Ведь действительно, с любимым продуктом ассоциируются самые волшебные эмоции. Или, например, в какой-то жизненной ситуации при определенных обстоятельствах может возникнуть непреодолимое желание съесть авокадо, соленый огурец или ванильный пудинг. Это все наш хитрый мозг посылает воспоминания о вкусненьком и приятном, чтобы подбодрить нас. Вкусовая и обонятельная области — одни из самых древних участков коры головного мозга, систему обоняния мы вообще грубо называем «старой корой». Такое устройство крайне логично с эволюционной точки зрения, ведь неприятный запах и вкус могут свидетельствовать о вреде продукта, не только о том, что он второй свежести, но и о том, что он ядовит. У древних людей вопрос запаха пищи мог быть вопросом жизни или смерти. Поэтому неприятный запах и вкус вызывают куда более яркую бурю эмоций, нежели внешний вид. Современный человек расплачивается за столь тесную взаимосвязь эмоций и вкусовых качеств еды, заедая в ночи свое горе тортиком.
Есть еще вестибулярная кора. Это вообще очень странная система. Она получает информацию от вестибулярного аппарата, глаз, суставов и чувствительных рецепторов. Только разложив по полочкам все эти, казалось бы, никак не связанные между собой отрывки знаний, мозг понимает, как расположено тело его хозяина в пространстве. Надо сказать, именно поэтому и возникает злосчастная морская болезнь. Человека трясет в транспорте: картинка перед глазами скачет, будто он бодро бежит вприпрыжку, но он-то сидит, об этом говорят суставные рецепторы и рецепторы давления на попе, вестибулярный аппарат кричит вообще о чем-то своем, его болтает из стороны в сторону. В результате мозгу тяжело, а человека тошнит.
Чувствительная кора — тоже весьма любопытно устроенная структура. Она получает информацию о прикосновениях, давлении, боли, температуре со всей поверхности тела. Мозг любит все структурировать, и здесь это особенно заметно. Каждая точечка тела имеет свою проекцию на поверхности чувствительной коры. Если нарисовать карту тела в мозге, то получится так называемый гомункулюс — карикатурный человечек, у которого непропорционально большие стопы и ладони (особенно большой палец руки), щеки, губы, язык и гениталии. А означает это, что на данные участки тела в коре головного мозга отводится куда больше места, чем на остальные, а чувствительность на ладошках, губах и половом члене действительно куда выше, чем, скажем, на спине. Очень похоже устроен гомункулюс и в двигательной коре, самые большие зоны — артикуляционный аппарат и кисти рук. Такие болтливые по своей природе люди!
Все участки коры головного мозга, о которых шла речь выше, практически симметричны и имеются в обоих полушариях. Вообще, гипотеза о том, что наши полушария имеют разное строение и разные функции, сильно преувеличена. Ведь на самом деле во многом они идентичны.
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Что ж, мы выяснили, что кора полушарий является коллектором информации, которую мозг получает от тела. Весьма логично разбивать эту информацию на домены, чтобы не было путаницы, — температура, прикосновение, запахи, звуки и проч. Каждый домен улавливается своим, строго определенным кусочком коры. Но как дальше мозг поступает с этой информацией? Что ему делать со всем объемом данных и как их интерпретировать?
Информация от глаз, ушей, языка всегда поступает в оба полушария в одинаковом объеме.

Все познается в сравнении. Этот принцип действует и здесь. Оказывается, есть более сложно устроенные участки коры, они называются вторичными корковыми полями. Это базы данных, они хранят память о событиях, случившихся ранее. И опять все по полочкам, структурировано. Для вкуса — своя вторичная кора, для температурной чувствительности — своя, для зрения — своя. Такие поля окружают первичную кору и постоянно обмениваются с ней информацией. Мозг, получив какие-то входные данные, сравнивает их с теми, что хранятся в памяти вторичной коры, и принимает решение о том, как ему реагировать на ситуацию: кричать ли хозяину, чтоб он уносил ноги, или велеть расслабиться и получать удовольствие.
Homo sapiens устроен чрезмерно сложно. Будь у нас только первичная и вторичная кора, мы были бы на уровне средне сэволюционировавшего млекопитающего, а мы куда сложнее и интереснее. В нашей коре более 200 полей, не то, что пара-тройка десятков у простенького зверька. Удивительно, но есть еще и третичная кора! В отличие от первичных и вторичных участков коры, третичные не устанавливают прочных связей с одним конкретным корковым полем. Третичная кора формирует связи с огромным количеством областей мозга и одновременно анализирует данные различных модальностей.
Третичные корковые поля – уникальные структуры, внутри которых происходят взаимодействия между различными типами информации и рождаются сложные действия – познавательный процесс, целенаправленное действие, сознание.

Почти 20 % всей коры головного мозга занимает третичная зона лобных долей, так называемая префронтальная кора. Полагается, что именно здесь происходит комплексное управление движениями и их сопоставление с желаниями и планами, т. е. фактически поведением человека. Другой стратегически важной третичной зоной коры мозга является задняя часть теменной доли. Тут происходит интеграция чувствительной и зрительной информации и генерируется посыл для совершения сложного двигательного акта, который далее будет направлен в лобные доли мозга.

Верный друг и напарник – белое вещество

Серое вещество, или кора головного мозга, — сложно организованный самостоятельный орган. Тут сидят умные нейроны и выполняют свои высшие корковые функции. Но как слою толщиной всего в 4 мм выполнять столько важных дел? И что тогда делают остальные участки полушарий толщиной в несколько сантиметров? Тут на сцену выходит белое вещество, оно просто необходимо мозгу. Белое вещество, то, что часто называют подкоркой, представляет собой крайне плотное скопление нервных волокон, которые идут в разных направлениях и соединяют между собой различные участки мозга.
Мозолистое тело не просто физически держит два полушария, не давая им развалиться, оно помогает мозгу связать воедино информацию от двух частей тела.

Часть волокон идет от корковых центров через толщу полушарий прямиком в ствол мозга, а далее в спинной мозг. Они несут различные виды информации от тела к мозгу и обратно. Логично предположить, что они по своим функциям соответствуют модальностям информации: волокна к мышцам, волокна к чувствительным рецепторам кожи, волокна к органам чувств и т. д.
Другой тип волокон соединяет различные участки коры в пределах одного полушария. Такие связи необходимы для быстрой обработки всей информации и слаженной работы первичной, вторичной и третичной коры. Есть и третий тип волокон, они связывают между собой правое и левое полушария, образуя то самое мозолистое тело, связующий элемент большого мозга.
Одно время тяжелые, резистентные к медикаментозному лечению формы эпилепсии лечили оперативным рассечением мозолистого тела. В результате такой операции удавалось побороть заболевание, однако у людей развивались крайне странные симптомы. Например, такие пациенты не могли назвать объекты, находившиеся в левых полях зрения, или на ощупь распознать предметы, которые держали левой рукой. Это объясняется тем, что центр речи непарный, он находится чаще всего в левом полушарии. А вот тактильные ощущения от левой руки или зрительные импульсы от левых полей зрения обрабатываются правым полушарием. При нарушении связи между двумя полушариями теряется способность озвучивать те ощущения, которые обрабатываются правым полушарием мозга. Человек понимает, что он видит или чувствует, но вот озвучить эти ощущения не может. При этом тот же объект, увиденный правым полем зрения или помещенный в правую руку, с легкостью может быть назван. Потому что в таком случае вся информация поступает в левое полушарие, и центр речи находится тут же, рядышком, слева.
Такое вот хитрое строение у мозга, такая важная у него работа. Но пока еще не совсем ясно, каким образом данные передаются в мозг, что является структурной единицей мозга и в каком формате должна быть предложена мозгу информация, чтоб он ее смог разархивировать и переработать. Чтобы лучше понять данные процессы, придется немного углубиться в клеточное строение мозга.

Клеточное строение мозга

Америку я не открою, структурной единицей мозга является нервная клетка — нейрон. Нейрон — клетка очень специфическая и сильно отличается от остальных клеток организма человека.
Некоторые из нейронов могут достигать метра в длину и тянутся от головы до спинного мозга.

Во-первых, эти клетки действительно не делятся. Есть ткани и органы в человеческом теле, клетки которых постоянно делятся и обновляются на протяжении жизни. Это и кожа, и слизистые, и ростовые зоны ногтей и волос. Клетки же нервной системы к моменту рождения уже практически не делятся, по мере взросления и развития детского мозга нейроны взрослеют вместе с ним. Они увеличиваются в размерах, обрастают многочисленными отростками и учатся коммуницировать друг с другом.
Во-вторых, нейроны — клетки очень крупные.
Эта длина достигается как раз за счет клеточных отростков, способных прорасти на половину длины туловища хозяина. Любознательные ученые даже пытались примерно рассчитать длину аксонов нервных клеток коры и получили значение около 1600 км!
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В-третьих, нейроны — очень чувствительные и хрупкие клетки. Это и понятно: имея такую длину, очень просто не уследить за каким-нибудь далеко убежавшим отростком и повредить его, да еще и поделиться и восстановить свою численность не выходит. Именно поэтому мозг очень чувствителен к любым воздействиям, будь то дефицит кровоснабжения, инфекция, интоксикация или травма. Так что нейроны свои беречь надо с юных лет.

Ломовая лошадка мозга – нейрон

В своем зрелом виде нейрон напоминает пушистый цветок, скажем, одуванчик. У него есть тело — это сам цветок, его сердцевинка. Есть стебелек — самый длинный отросток, тот самый, который может достигать приличной длины. Он называется «аксон». Аксон несет информацию от нейрона к его мишени — той структуре, работу которой он регулирует. Ну, и пушинки одуванчика — это огромное множество коротеньких отростков, которые торчат в разные стороны под разными углами. Такие отростки называются дендритами. Дендриты на протяжение жизни нейрона постоянно растут, меняется их размер, форма и численность, именно за счет этих пушинок нейроны осуществляют общение друг с другом. Полагается, что один нейрон может контактировать более чем с тысячей других нервных клеток, а суммарно в головном мозге примерно 60 триллионов нервных контактов!
Контакты между нервными отростками соседних нейронов называются синапсами и коннексонами. Это два типа взаимодействия между клетками. Принцип действия у них несколько различается, однако суть одна — передать электрический импульс, клеточное возбуждение от одного нейрона другому. Как только отросточек нейрона улавливает электричество от своего соседа, он, подобно электрическому проводу, тут же распространяет волну возбуждения по своей длине, так она достигает самого тела нейрона. Бац! — между нейронами вспыхнула искра, возникло напряжение, и вот уже соседняя нервная клетка получила новую информацию.
Кора головного мозга — это только тела нейронов. Именно поэтому она отличается по плотности и, следовательно, цвету. Отсюда и взялось то самое название «серое вещество». А вот белое вещество — это только отростки нервных клеток. Многочисленные аксоны, упакованные в пучки нервных волокон, оплетаются своеобразной «изоляцией», миелиновой оболочкой, для быстрого и безопасного проведения нервного импульса, и бороздят белое вещество в разных направлениях. Миелин белый, поэтому толща мозга на срезе выглядит белой, отсюда и название.

Как мозг обучается
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Для того чтобы понять, насколько важны нейронные связи, расскажу пару слов о том, как развивается и созревает мозг у ребенка. Мозг младенца, только что появившегося на свет, крайне недоразвит. Если детеныши большинства млекопитающих с первых дней способны передвигаться, то детеныш человека совсем ничего не умеет. На момент рождения у человека имеются только первичные корковые поля, нет ни памяти — вторичной коры, ни умения обобщать и анализировать информацию — третичной коры. Но, что крайне интересно, все нейроны у малыша уже есть. На самом деле примерно к концу II триместра беременности все нейроны будущей коры головного мозга уже на месте, а после рождения нервные клетки не делятся и не поднимают свою численность. Более того, ученые полагают, что во внутриутробном периоде нейронов закладывается слишком много, про запас, и перед родами приличная часть из них погибает за ненадобностью.
Весь процесс созревания мозга ребенка, освоение двигательных навыков, обучение и интеллектуальное развитие — это постоянное образование новых клеточных отростков и новых межнейронных взаимодействий. За первые 5–6 лет мозг ребенка увеличивается в размерах в четыре раза, и все это за счет ветвления нейронов. В этот период уровень межклеточного взаимодействия максимально высок и превышает таковой взрослого человека.
Обычного окружения, освоения мира, общения с людьми и положительных эмоций вполне достаточно, чтоб мозг среднестатистического ребенка развился в полноценный крупный шустро работающий орган.
Сразу хочу оговориться, что особой разницы между детьми, которых родители таскают с пеленок на сотни развивашек и кружков, и детьми, коротающими счастливое детство в деревне среди цветов, бабочек и рогатого скота, нет.

А вот что действительно важно для формирования мозга ребенка — это положительное эмоциональное подкрепление: любовь, похвалы, привязанность и чувство безопасности. Любовь ребенку нужна как воздух, малыша нельзя «залюбить». Ребенок с сотней ненужных в его нежном возрасте навыков вроде кунг-фу, беглого чтения в 3–4 года и верховой езды (если вы, конечно, не растите профессионального спортсмена) и дефицитом родительской любви будет развиваться хуже и менее гармонично, нежели детеныш залюбленный, но не умеющий делать тройной тулуп на льду. А объясняется это все достаточно просто. Когда малыш растет в стрессе, нехватке любви и заботы, постоянно переживает о том, придет ли мама с работы, ударит ли папа за разбитую тарелку, будут ли наконец совместные выходные или опять няня, включающая мультики «на отвали» и запрещающая хулиганить, то в его небольшом организме вырабатывается много гормона кортизола.
Кортизол — гормон надпочечников, попадающий в кровь в стрессовых ситуациях. Доказано, что длительное повышение уровня кортизола в крови замедляет процессы развития мозга. У деток, растущих в условиях стресса, замедлены процессы формирования новых синапсов, снижается познавательная активность и когнитивные функции.
Не будем о грустном, возьмем ребенка, который растет в любви и спокойствии. Как только чадо научилось полноценно двигаться, перестало быть неуклюжим, научилось говорить, попадать ложкой в рот и освоило худо-бедно азы счета и письма, количество связей между нейронами несколько снижается. Ведь самое сложное, чему мог научиться человек, он уже сделал. Но эта удивительная способность нейронов в любой момент образовывать новые связи друг с другом, когда хозяин пытается освоить новый навык (иностранный язык, письмо левой рукой при переломе правой, верховую езду или еду китайскими палочками) сохраняется и обусловливает невероятную пластичность и обучаемость мозга.
Есть в головном мозге еще один тип клеток, они формируют странную субстанцию — глию. Глия — это собирательный термин для ненейрональных клеток мозга. Они выполняют вспомогательную функцию, поддерживают нейроны и вырабатывают миелин, ту самую белую изоляцию нервных проводов, помните? И глиальные клетки как раз сохраняют свою способность делиться и обновляться на протяжении жизни человека. И это понятно, ведь если нейроны постоянно удлиняются, ветвятся и расползаются по голове, то их отростки постоянно надо окутывать новой изоляцией, чтоб информация была доставлена вовремя и в нужном направлении.
Знаете, есть целая группа заболеваний, которые именуются демиелинизирующими? Самое известное — рассеянный склероз, конечно. При таких состояниях разрушаются клетки глии и нарушается миелиновая оболочка нервных отростков. Нервные отростки становятся, как оголенные провода. В результате нервные импульсы распространяются медленно и извращенно, что клинически проявляется мышечной слабостью, онемением участков тела, нарушением равновесия и координации, все зависит от того, какой участок мозга поражен.
Оказывается, что нейрон — это не просто структурная единица мозга. Нейрон образует отростки, а отростки образуют синапсы. И именно отростки и синапсы создают функциональную единицу мозга. Идея о том, что именно синапсы и нейронные сети являются важнейшей системой головного мозга и могут дать ответы на многие вопросы нейронауки, появилась достаточно давно, но в начале XXI века данная теория стала развиваться крайне быстро.

Человек – это его коннектом

В 2005 г. был введен термин «коннектом». Он подразумевает все нейроны и все связи между ними. Примерно тогда же возникла и целая область нейронауки — коннектомика. Цель ее — картирование мозга и изучение нейрональных связей. Первым был полностью картирован мозг червя — нематоды, близкого родственника человеческого глиста. Не совсем корректно будет назвать мозгом то, что имеется у нематоды. Черви устроены крайне просто, нервная система у них разбросана по всему организму, а какого-то крупного скопления нейронов внутри головы, которое можно было бы с натяжкой обозвать мозгом, у них нет. Так вот, эта нервная система нематоды состоит всего лишь из 302 нейронов, которые образуют между собой около 7000 соединений. К слову, на изучение такого незамысловатого «мозга» миллиметрового червячка у ученых ушло 12 лет. В интернете совсем несложно найти карту нервной системы червя, и она, конечно, поражает! Как столь маленькое количество нейронов образует столь запутанную сеть связей?
Выяснилось, например, что у людей, склонных к депрессии, по сравнению с оптимистами значительно меньше связей между центрами мозга, ответственными за эмоции и за концентрацию внимания.

Сложно представить, сколько усилий и времени надо на картирование человеческого мозга. На сегодняшний день у исследователей еще недостаточно ресурсов для полноценного изучения коннектома человека, не хватает ни знаний, ни мощности аппаратуры, однако определенные шаги в этом направлении уже сделаны. Изучены отдельные участки мозга человека, выделены некоторые нейронные сети, которые оказываются крайне важными в работе головного мозга и всего организма человека.
В 2009 г. был создан крупнейший проект «Коннектом человека».
Проект призван изучить не только лишь структуру мозга и особенности его функционирования, но также и взаимосвязь работы нейронных сетей с поведением и интеллектуальными способностями людей. Изначально в проект были включены тысячи здоровых добровольцев, однако полученные данные позволяют высказать и более смелую гипотезу. Есть основания предполагать, что некоторые заболевания, при которых не удается выявить грубой анатомической патологии (главным образом, речь идет о психических расстройствах и особенностях развития, например, шизофрения или РАС), могут быть вызваны перебоем в работе коннектома мозга.
Некоторые любопытные вещи уже удалось доказать.
Также большие надежды возлагаются на коннектомику[5] как на один из возможных ответов на вопрос о причинах деменций.
Изучение коннектома червей показало, что все нематоды устроены совершенно одинаково, как клоны. Каждый из 302 нейронов имеет строго определенное расположение, каждый образует строго определенные взаимосвязи с другими клетками, никакой вольности и отсебятины, все по единой схеме. А вот наш мозг, как легко можно догадаться, очень разнится от человека к человеку.
Как я уже упоминала ранее, мы рождаемся с фиксированным числом нейронов, все последующее обучение, освоение навыков и адаптация к окружающему миру происходят за счет непрерывного образования новых нейрональных связей. У каждого человека они уникальны и формируются по мере переживания им нового опыта. Если сравнить двух близнецов, абсолютно идентичных и внешне, и по набору генов, они все равно во многом будут различаться в своем поведении. Это и есть работа коннектома.

Можно ли обогатить коннектом?

Безусловно, многие вещи обусловлены генетически. Например, способность нейронов ветвиться, скорость, с которой нейроны могут образовывать новые связи, количество миелина, окутывающего нервные волокна. Но триггером для построения новых межнейронных контактов служит именно внешний стимул: оживленная беседа с товарищем, поход на выставку, попытка разгадать секрет простых чисел или вышивание крестиком. Память, интеллект, личность закодированы в соединениях между нейронами и постоянно меняются в ответ на действия человека. Получается, сущность человека — это уникальная комбинация его генов, данных ему в момент зачатия, и постоянного воздействия окружающего мира.
Конечно, это всего лишь одна из гипотез, которая пока доказана не полностью, но она очень стройна и логична. Бессмысленно насильственным путем обучать ребенка, которому счет дается тяжелее, чем одноклассникам; или рассчитывать, что один брат будет так же лихо играть на скрипке, как второй. Если нейроны образуют связи с разной скоростью, то и новый навык осваивается у каждого в свое время и со своей скоростью. Надо просто искать индивидуальный подход к каждому человеку, чтобы понимать, в каких условиях ему комфортнее обучаться (т. е. какие должны быть дополнительные сигналы, поступающие от внешнего мира к мозгу, чтоб образовались новые нейронные связи). Я, например, всю школу делала уроки под музыку, обычно что-то из Led Zeppelin, чтоб уж наверняка, чем, конечно, вводила родителей в недоумение. Но потом поняла, что это не просто подростковые понты, мне так действительно легче и проще училось. А когда я готовилась к сессиям в университете и повторяла про себя не поддающиеся запоминанию каскады биохимических и физиологический реакций, обязательно нарезала круги по своей комнате. Вот так: сидя — не запоминается, а при движении — легко!
Наша память, как полагается, также закодирована в межнейронных связях. Любопытно, что и при нормальном старении, и при различных заболеваниях мозга, приводящих к снижению памяти, первыми забываются недавние события. Сначала — это обычная забывчивость: куда я положила свои очки? Как зовут женщину, с которой я познакомилась на той неделе? Постепенно снижение памяти может прогрессировать, но забываются, как правило, именно недавние события, в то время как воспоминания детства и юности в мельчайших подробностях долгое время остаются сохранными. Вероятно, и это явление отчасти можно объяснить с точки зрения коннектома. Чем раньше появилось в голове воспоминание, тем больше на протяжении жизни мы его освежали в памяти и переживали заново сладкие, а может и, наоборот, пугающие моменты прошлого. Каждое возвращение к воспоминанию укрепляет связи между нейронами, хранящими его. Это правомочно и для эмоционально окрашенных событий прошлого, ведь не секрет, что яркие происшествия западают в память куда глубже. Это объясняется тем, что эмоции, как позитивные, так и негативные, служат дополнительным мощным стимулом для образования новых межклеточных контактов. Так вот, чем больше контактов хранит воспоминание, тем крепче оно держится в голове, тем дольше оно будет с нами, пока мы стареем. А свежие воспоминания, полученные стареющим мозгом, который медленно и не всегда охотно образует новые связи, остаются поверхностными и не вызывают массивного образования новых синапсов, а потому и легко покидают нашу голову, вылетая в ухо.
Забегая немного вперед, хочется сказать пару слов о том, как поддерживать свой мозг в рабочем состоянии и профилактировать когнитивные нарушения, неизбежные при старении. Исходя из всего вышесказанного, вполне логично предположить, что нейронные связи образуются тем активнее, чем насыщенней и разнообразней поступает к мозгу информация. Второй факт, с которым, как это ни прискорбно, не поспоришь, заключается в том, что с возрастом и количество самих нейронов, и количество взаимосвязей между ними, и даже скорость образования этих связей снижаются.
Делаем очевидный вывод: с юных лет надо вести разнообразную, богатую впечатлениями жизнь, развивать навыки многогранно (и творчество, и спорт, и иностранные языки, и чтение), получать положительное эмоциональное подкрепление (путешествия, театры, концерты, вкусная еда), много двигаться (да-да, движение активирует колоссальное количество нейронов в головном мозге, давно известно, что двигательная активность крайне пользительна для нервной системы), общаться с людьми. Все эти виды активности банально повышают количество межнейронных связей и способствуют обогащению коннектома. При старении (а особенно при нейродегенеративных заболеваниях) и гибели нервных клеток мягче и незаметнее когнитивные нарушения будут обуревать тот мозг, чьи нервные связи многочисленней. Заботиться о своем мозге и коннектоме надо с детства, с головой подходить к выбору профессии, хобби, планированию досуга и отпуска, выбору круга общения.

Что такое когнитивные функции и где они живут?

У меня создается впечатление, что многие считают когнитивные функции и память практически синонимами. Это и понятно, ведь перебои в памяти очень ощутимы. Без воспоминаний человек теряет себя, перестает существовать как личность. И даже малейшая забывчивость на слова или даты может сильно насторожить, слишком уж она заметна в повседневной жизни.
На самом же деле когнитивных функций очень много, и они не ограничиваются только лишь памятью. Когнитивные функции мозга — это совокупность определенных умений, которая обеспечивает осознанность человека. Это способность человека получать и анализировать информацию, хранить ее в памяти, узнавать объект, встреченный ранее, делать выводы, мыслить понятиями, находить сходства и отличия, говорить и точно озвучивать свои идеи, принимать осознанные решения, концентрировать внимание, находить решения задач, совершать целенаправленные действия. Выполнением этих сложнейших функций занимается преимущественно та самая загадочная третичная кора. Она интегрирует множество данных от многочисленных участков первичной и вторичной коры и только после этого производит на свет нечто, так сильно отличающее большинство людей от остальных животных, — осознанное действие.
Речевых центров в мозге человека несколько, и расположены они практически у всех людей в левом полушарии.

Речь
Наверное, лучше иных корковых функций мозга изучена речь. Появление у человека такой уникальной возможности — общаться друг с другом, да еще и не простыми звуками и жестами, а сложносочиненными предложениями, — показывает, насколько развит наш мозг с эволюционной точки зрения. Мы даже не представляем, насколько сложно и запутанно устроена организация речевых центров в головном мозге. Не представляем, во что превратилась бы наша жизнь без возможности общаться. Речь — это не только умение произнести задуманное слово, это масса других навыков. Чтение, письмо, разговор с самим собой, понимание услышанной речи, чувство грамматики и семантики — это все составные части сложной структуры речи. При извращенной работе хотя бы одной из этих субъединиц вся стройная система речевой функции мозга ломается, а человек оказывается неспособным коммуницировать с миром.
Если принять тот факт, что речь — это не только чесать языком, но и многое другое, становится очевидным, что в ее организации участвует множество корковых центров. Это и зрительная кора — без нее не получилось бы читать; и слуховая кора — ведь в разговоре важно умение слушать; двигательная кора — чтоб посылать импульсы к мышцам голосовых связок и языка, которые порождают звуки, или к мышцам руки, которые пишут или набирают текст в мессенджере; это и память — ведь важно не просто услышать, но и вспомнить значение слова, и представить себе, о чем идет речь.
Одно время, когда в моде была гипотеза о четком разделении функций в полушариях на творческое и аналитическое, бытовало мнение, что центр Брока у правшей находится слева, а у левшей – справа. Однако это предположение не нашло подтверждения.

Центр Брока, названный так в честь ученого, открывшего его, находится в левой лобной доле. Центр Брока отвечает за речевую продукцию, т. е. именно за произношение.
История открытия центра Брока очень хорошо известна. Уважаемого во второй половине XIX века хирурга и анатома Поля Брока пригласили оценить состояние пациента, длительное время находившегося под пристальным вниманием врачей. Мужчина внезапно перестал разговаривать. Он понимал, что ему говорят, мог отвечать с помощью жестов, но не мог произнести ни единого слова, кроме слога «тан», который вырывался у него каждый раз при попытке что-либо сказать. Спустя несколько недель после осмотра пациент скончался, и Брок, как истинный врач, тут же вскрыл ему череп и извлек его мозг! Оказалось, что в левой лобной доле была настоящая дыра. Вероятно, в свое время у мужчины приключился инсульт, который так неудачно захватил именно эту стратегически важную зону головного мозга. В тот момент пациент потерял речь, а на месте инсульта со временем образовалась киста, которую и увидел на вскрытии Брок. Свою гипотезу ему удалось подтвердить, наблюдая несколько лет спустя за пожилым мужчиной, потерявшем после падения и ушиба головы речь. Брок смог добраться и до его мозга, и вновь обнаружил изменения в той самой левой лобной доле.
Конечно, в современном мире никто не вскрывает черепную коробку людям с целью подтверждения той или иной гипотезы о локализации функций в головном мозге. Сейчас в арсенале ученых есть масса методов, позволяющих прижизненно и без нанесения тяжкого вреда здоровью пациента изучать работу головного мозга. Когда речь идет об активации мозга в ответ на какой-либо стимул, то, безусловно, это метод фМРТ — функциональной магнитно-резонансной томографии мозга. Любое повышение активности того или иного участка головного мозга приводит к усилению в нем кровотока. Поместив человека в томограф, можно регистрировать эти изменения кровотока по мере выполнения простых умственных задач: речь, счет, пение, мысли о еде, воспоминания о любимой дочке, которая ждет дома, фантазии о поездке на велосипеде вдоль побережья. Удивительно, что каждое из этих действий активирует строго свою, достаточно компактную область головного мозга, но активирует сильно, что и удается зарегистрировать при помощи магнитного томографа и софта.
Гипотеза Поля Брока была позже многократно доказана при помощи современных методик, и теперь нет сомнений, что центр речевой продукции находится именно в левой лобной доле.
Применение фМРТ показало, что примерно у 4–5% левшей центр Брока действительно может находиться в правой лобной доле, но у подавляющего большинства людей он находится слева независимо от прочих особенностей.
Поражение зоны Брока, будь то инсульт или травма, всегда приводит к одинаковой симптоматике — нарушению спонтанной речи, афазии Брока, или моторной афазии. Пациенты с моторной афазией испытывают сложности при подборе слов, не могут озвучить то, что думают. При частично сохранной речи она становится тем не менее бедна, нарушается логика построения предложений. При более грубых формах возможно полное отсутствие речи и формирование так называемых словесных эмболов — звуков или слогов, которые пациент произносит по поводу и без.
Это удивительно, ведь артикуляционный аппарат, голосовые связки, мышцы ротоглотки, губы — все в норме, работает, но звуки в слова не складываются. Обращенную речь такие пациенты понимают очень хорошо. Они легко общаются жестами, иногда могут что-то нарисовать, указать. Письмо тем не менее тоже чаще всего страдает, ведь письменная речь, по сути, та же спонтанная речевая активность, только выраженная на бумаге, а не высказанная вслух. Такое вот крайне неприятное состояние: мысли оказываются запертыми и не имеют возможности вырваться наружу.
Никогда не забуду своего самого первого пациента. Я только закончила университет и поступила в ординатуру. В больницу госпитализировался мужчина, ближе к 60, с инсультом. Крепкий, достаточно бодрый, с густющими усами и широкой улыбкой, он не мог произнести ни слова. Единственное, что у него получалось, — «то-то-то», произносимое в ответ на любой мой вопрос и сопровождавшееся улыбкой, одновременно дружелюбной и грустной от того, что я его не понимаю. Первые сутки с ним рядом была жена, которая как-то лучше и шустрее меня понимала его жесты, но потом она ушла, и мы с его афазией остались один на один. Каждый день я исправно мерила пациенту давление и пульс, назначала лекарства, тестировала его по куче шкал, иногда просто забегала спросить, как дела. Каждый раз он пытался меня попросить о чем-то, но я совсем не понимала его. Он пытался написать на бумаге, нарисовать, набрать смс, но ничего не выходило, и я не понимала его. Каждый мой визит заканчивался одинаково: он сдавался, махал на меня рукой и огорченный отворачивался в угол, впереди было еще две недели недопонимания.
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День на пятый я вломилась к нему в палату, распахнув дверь и чуть не сбив ею соседа, со словами: «Я не уйду отсюда, пока не пойму, что вам надо». Спустя некоторое время и множество пересмотренных на телефоне картинок (чтоб он мог ткнуть на нужное изображение и донести до меня свои мысли), я поняла! Разрешение на прогулки! Для меня это была настоящая победа, я смогла по-настоящему помочь своему первому пациенту. А для него это был свет в конце тоннеля, он понял, что общение возможно. Спустя год регулярных занятий с логопедом, необыкновенной заботы любящей жены, совместного изучения букв вместе с внучкой (ей было как раз около 4, он вместе с ребенком заново учил звуки, буквы и слоги), он заговорил. Это ли не чудо? Нейроны, которые окружали зону инсульта, отрастили новые отростки, образовали новые синапсы, взяли на себя функции погибших товарищей и заново научились генерировать речь!
Совершенно иначе работает восприятие речи. За анализ речевой информации, услышанной ушами и прочтенной глазами, отвечает центр Вернике, второй стратегически важный речевой центр, расположенный в височной области, также слева. История открытия данного речевого центра вполне классическая. Карл Вернике, немецкий невропатолог, наблюдал мужчину, перенесшего инсульт. У мужчины отмечались крайне интересные симптомы, которые позже были описаны как афазия Вернике, или сенсорная афазия. Слух пациента был полностью сохранен, речь также — он легко произносил массу звуков, слов, фраз. Однако он совершенно не понимал обращенную речь, не мог выполнять просьбы, не следовал указаниям. А его собственная спонтанная речь представляла собой набор слов, совершенно не связанных друг с другом. Как водится, после смерти пациента мозг был извлечен и досконально изучен. Тогда стало понятно, что центры восприятия речи и воспроизведения ее разные, да и расположены достаточно далеко друг от друга.
Сенсорная афазия, в отличие от моторной, описанной ранее, не влияет на спонтанную речь. Проблема заключается в том, что человек не понимает речь на слух, а потому и свою тоже не может контролировать. У таких пациентов рождаются длинные фразы, предложения, сохранны интонация и ритмичность, только вот смысла в сказанном нет никакого. Когда слушаешь таких пациентов, создается впечатление, что они говорят на иностранном языке: вроде и структура есть, и словесный поток разбит на предложения, но, увы, понять их крайне сложно. Предположительно, сами пациенты тоже оказываются как будто бы в путешествии в экзотическую страну: видно и слышно, но ничего не понятно. Стоит ли говорить, что единственное, что помогает восстановить речь, — это только постоянные упорные логопедические занятия, направленные на обучение нейронов, оставшихся в живых, и стимуляцию ветвления их отростков.
Очень любопытные особенности работы речевой системы были выявлены при помощи фМРТ. Например, при чтении отдельных букв, не сложенных в слова и не несущих смысловой нагрузки, активируется только зрительная кора, а при чтении слов и предложений — возбуждение от зрительной коры переходит на зону Вернике. Так же и со слухом: восприятие простых звуков активирует лишь слуховую кору, в то время как произнесенные вслух слова возбуждают слуховую кору, а следом за ней — центр Вернике. Мозг способен не только воспринять информацию, но еще и понять, стоит ли тревожить вышестоящую кору и посылать ей сигнал или нет.
Праксис
Еще одно умение головного мозга, чрезвычайно развитое у человеческой особи, — это праксис. Под праксисом подразумевается умение совершать сложные целенаправленные движения по заранее продуманному плану. Речь идет не про отдергивание руки от горячей сковородки или, скажем, дыхательные движения — данные действия осуществляются рефлекторно, мы не задумываемся о них. Ведь даже если попробовать целенаправленно задержать дыхание и ограничить доступ кислорода к организму, то стоит потерять сознание, как мозг тут же заново пошлет дыхательной мускулатуре сигнал поскорее начать выдыхать углекислый газ и вдыхать кислород (не повторять в домашних условиях).
При подозрении на нарушение праксиса невролог на приеме может попросить пациента повторить за ним незатейливые движения пальцев. Врач показывает фигу, «викторию» или «козу рогатую», пациент с моторной апраксией видит, понимает, чего от него хотят, но никак не может сложить пальцы в дулю.

Речь идет о сложных действиях, которые состоят из множества простых. Например, взять зубную щетку, пасту, открутить колпачок, выдавить немного пасты на щетку, закрутить колпачок, попасть щеткой в рот, тщательно вычистить зубы, не забыв и про зубы мудрости. Или, например, умение повторять действия за кем-то, как на уроках танцев, глядя и на преподавателя и на свою кривую стойку, отражающуюся в зеркале.
Такие сложные двигательные акты формируются при участии колоссального количества систем, а не только лишь двигательной, как можно было бы предположить.
Во-первых, это информация, поступающая в чувствительную кору от проприорецепторов. Это особые рецепторы мышц и суставов, которые сообщают мозгу о том, как расположено тело в пространстве: под каким углом согнута рука в локтевом суставе, на какую ногу опирается хозяин, сидит попа на стуле или только слегка прислоняется к стене.
Во-вторых, это глаза и зрительная кора, ведь движение, особенно многокомпонентное, всегда осуществляется под контролем зрения.
В-третьих, это уши и слуховая кора. Представьте, как вы осваиваете новый для себя навык. Согласитесь, если даны четкие инструкции и озвучена последовательность действий, куда проще научиться.
Наконец, и двигательная система с двигательной корой. Если в движении задействованы конечности, это один ее участок, если речь и артикуляционный аппарат — то другой, в строгом соответствии с картой тела, гомункулюсом. Именно тут рождается идея движения и посылается сигнал к куче мышц, которые должны в строго определенной последовательности сократиться и произвести на свет движение, красивое, меткое и скоординированное.
Нарушения функции праксиса называются апраксией. Апраксия, подобно нарушению речи — афазии, — сборное понятие, которое включает в себя различные симптомы и синдромы, все зависит от того, какое звено в цепи праксиса сломано. На практике апраксия выглядит очень странно. Люди с нарушением данной функции не могут выполнить то или иное действие, мышцы в буквальном смысле не слушаются. Любопытно, что сила самих мышц при этом полностью сохранна, те же самые части тела без проблем принимают участие в более простых двигательных актах, полноценно выполняя свои функции.
В отличие от речи, в головном мозге нет конкретного участка коры, который отвечал бы за праксис. Праксис закодирован в связях между участками чувствительных, двигательных, зрительных, слуховых и проч. корковых центров. К развитию апраксии приводят, как правило, те заболевания, которые затрагивают белое вещество и волокна, соединяющие между собой отдаленные участки коры мозга либо участки третичной коры. Это может быть инсульт, бляшка рассеянного склероза, нейродегенерация или инфекционное поражение ткани мозга. Результат один — нарушение двигательного акта.
У праксиса есть два основных типа нарушений — нарушение самого действия, последовательности движений, и наоборот, нарушение идеи о движении, неправильный посыл мозга. Для ясности давайте обратимся к примерам.
Человек с моторной апраксией неспособен выполнить целенаправленное действие. Например, вечереет, и в комнате становится темно. Основываясь на пережитом опыте и памяти, мозг соображает, что надо бы нажать выключатель, и тогда электричество сделает свое дело. Нейроны двигательной коры посылают сигналы к руке, говорят ей о том, что надо оторваться от колена, выпрямиться, повернуть направо и дернуть за шнурок торшера. Увы, при моторной апраксии это невозможно. Рука не слушает голову. Она может шевелиться, двигаться вправо или влево, но собрать эти простые движения в цепочку последовательных действий никак не получается.
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Идеаторная апраксия обусловлена утратой плана действия. Пациенты с этой разновидностью апраксии с трудом могут выполнить какое-либо движение по запросу, то есть мышцы слушают мозг и двигаются, но изначально неправильный план действий приводит к бессмысленному набору движений. Если попросить человека с идеаторной апраксией показать, как бы он зажег сигарету спичками и закурил, он сделает, вероятнее всего, следующее: возьмет сигарету, чиркнет ей по коробку, а потом поднесет ко рту спичку. Для проверки данной сферы деятельности на приеме мы просим пациентов имитировать некоторые действия. Например, можно попросить почистить зубы воображаемой зубной щеткой или расчесаться невидимой расческой и собрать волосы в хвост. Оказывается, такие простые задания могут ввести человека с апраксией в ступор: кто-то поднимет руку только до уровня плеча, кто-то поднесет щетку ко рту, но забудет почистить зубы или будет смотреть на несуществующую расческу в своей руке и думать, а как же делается прическа?
Достаточно частый симптом, встречающийся у пожилых людей, — апраксия ходьбы. При нормальной силе ног, сохранной чувствительности, сохранной вестибулярной функции человек вдруг забывает, как ходить. Походка при данном состоянии напоминает походку малыша, который только осваивает навыки ходьбы. Шаг короткий и асимметричный, ноги расставлены широко, необходим тщательный зрительный контроль и опора на трость или внука. Интересно, что пациенты сами часто не могут описать свое состояние, неустойчивость и изменение шага субъективно воспринимаются как головокружения, хотя вестибулярный аппарат работает вполне исправно. Шаткость без ощущения вертолета, тошноты и рвоты неврологи называют «несистемным головокружением».
К сожалению, достаточно часто, даже слишком часто, жалобы на «несистемное головокружение» наводят врачей на мысль о нарушении кровообращения в мозжечке (рациональное зерно есть, ведь он отвечает за координацию движений, помните?). Результатом поспешного решения становится назначение некорректного лечения, призванного почистить уже в конце концов эти грязные сосуды, которые несут кровь к мозжечку. Беда заключается в том, что апраксия ходьбы развивается при поражении лобных долей головного мозга, а вовсе не мозжечка. А лечится она (или хотя бы удерживается на существующем уровне) постоянными занятиями, физическими нагрузками, обучением ходьбе заново. Наш коннектом не дремлет, ему надо только постоянно давать подпитку сигналами от нашего тела.
Если верить беспринципным, ищущим сплетен СМИ, у Дэниэла Рэдклиффа негрубо выраженная апраксия в ногах. Судя по тому, что она не прогрессирует, а актер вполне адаптирован, вероятнее всего, это следствие какого-то перинатального поражения. Тем не менее, как заявляет сам актер, ему гораздо сложнее играть на сцене, чем перед камерой. На сцене приходится куда больше двигаться, нет возможности снимать несколько дублей или акцентировать внимание на лице. Сложности у него возникают именно при беге, танце, прыжках по различным элементам декорации, в то время как обычная ходьба дается ему легко.
Согласитесь, крайне любопытная функция мозга. Такая необходимая и в то же время такая незаметная. Кто бы мог подумать, насколько тонка и продумана система регуляции движения. Мы каждый день совершаем невероятное количество сложных двигательных актов. Утренний марафет, готовка и употребление завтрака, прогулка с псом и мытье грязных лапок, управление автомобилем (особенно с ручной коробкой передач!) или лавирование в потоке людей в метро в час пик, работа, покупки в супермаркете, упаковка детей в три слоя синтепона и транспортировка на нужный кружок в нужное время… Но как радикально может поменяться жизнь, стоит нарушиться праксису!
Гнозис
Но и это еще не все. Мозг человека велик, он умеет делать удивительные вещи. Например, еще одна функция — способность узнавать. Умение мозга опознавать увиденные, услышанные, унюханные и ощупанные объекты именуется гнозисом. Очевидно, что различные органы чувств поставляют в мозг строго специфическую информацию: зрительную, слуховую, тактильную и проч. Информация эта поступает в первичную кору соответствующей модальности. Далее она передается вторичным и третичным участкам коры, где и происходит узнавание, также в строгом соответствии с видом полученной информации. Отсюда можно сделать вывод, что и гнозис может быть зрительным, чувствительным, слуховым и проч.
Вы когда-нибудь задумывались, что очень легко можете определить на ощупь предмет, даже не глядя на него? Тут меня должны понять сильно близорукие товарищи по несчастью. Просыпаешься с утра, за окном еще темно, и давай шуровать руками по прикроватной тумбочке в поисках очков. И ведь прекрасно получается угадать, что схватила рука: очки, телефон, ручку или стакан с водой. Или, например, звонит телефон, он где-то на дне сумки вперемежку с косметикой и обедом, а ты в тесном автобусе и начать потрошить содержимое сумки — непозволительная роскошь. Действительно, мозг прекрасно понимает, что лежит в ладошке. Понимает, благодаря различным рецепторам и умению сопоставить множество фактов: твердое или мягкое, холодное или теплое, колючее или пушистое. Предмет, касаясь кожи, воздействует на множество рецепторов: и тепловые, и болевые, и рецепторы давления. А еще те самые хитрые рецепторы мышц и суставов, о которых мы вспоминали чуть раньше, кричат о том, насколько широко раскрылась ладонь и разогнулись пальцы, чтобы обхватить таинственный объект. Сложив все данные, помножив на воспоминания и решив это сложное уравнение, мозг догадывается: «Ага, это же огурец, опять хозяйка на диете, но звонит явно не он, ищем дальше».
Нарушение гнозиса в неврологии и психологии называется агнозией. Один из видов агнозии связан как раз с нарушением узнавания предметов на ощупь, называется он астереогноз. При таком состоянии люди неспособны понять, что держат в руке, если нет возможности увидеть объект. Интересно, что чувствительность на руках при этом полностью сохранна. Человек чувствует температуру, структуру и размер предмета, но вот узнать и, следовательно, назвать его не может. Стоит открыть глаза и посмотреть, что же там в руке, как сразу все встает на свои места. Состояние крайне неудобное для существования, однако зрительный контроль быстро помогает адаптироваться, и часто люди перестают замечать свой дефект, ловко приспосабливаясь к жизни в новых условиях.
Куда неприятнее складывается ситуация, когда нарушается зрительный гнозис. При сохранном зрении и нормальной работе глаз человек вдруг перестает узнавать окружающие его вещи. Такое состояние очень пугающе и прилично снижает качество жизни. Обычно люди со зрительной агнозией видят предмет, могут даже описать его, понимают, что это, скажем, стекло, прозрачное, полое внутри, но соединить все эти параметры и воссоздать в голове образ стакана не в состоянии.
Одна из интересных форм агнозии — неузнавание лиц, или прозопагнозия. Данное состояние развивается при поражении небольшого участка коры затылочной доли головного мозга. При прозопагнозии сохранно зрение, сохранно узнавание любых других объектов, но вот лица никак не поддаются. Обычно пациенты с прозопагнозией постепенно приспосабливаются и учатся узнавать родных и близких по другим отличительным особенностям: по голосу, например, или походке. Иногда помогают татуировки или пирсинг, необычная родинка на лице или борода. Правда, с нынешней модой на брутальность и бороду на этот атрибут я бы не стала возлагать больших надежд (я узнала, мужчины, нарочито придерживающиеся грубого стиля в одежде и повышенной волосистости на голове и лице, называются ламберсексуалами, или дровосексуалами, как называет их отечественная википедия). Самое неприятное, что люди с агнозией на лица порой не узнают даже своего собственного лица в зеркале. Крайне неприятная штука.
В 2011 г. было снято кино «Лица в толпе» с Миллой Йовович в главной роли. В результате нападения героиня фильма получает черепно-мозговую травму, после чего у нее развивается прозопагнозия. Не буду заниматься спойлингом, интересующиеся могут посмотреть фильм. Конечно, это не Феллини, но состояние героини, то, как она учится жить со своим новым недостатком, что чувствует, передано, на мой взгляд, вполне достойно с неврологической точки зрения.
Прозопагнозия бывает врожденной, примерно у 2 % населения планеты с детства имеется нарушенное восприятие лиц той или иной степени выраженности. Точных причин развития врожденной прозопагнозии никто не знает. Известно, что несколько выше частота встречаемости этого состояния у людей с синдромом Аспергера. Некоторые связывают ее с травмами головы в раннем детстве. У меня есть своя версия на это счет, однако данных, имеющихся в литературе, крайне мало, чтобы подтвердить или опровергнуть ее.
Надеюсь, вы помните, что мозг человеческого детеныша крайне незрелый в момент рождения, а волокна покрываются защитной оболочкой, миелином, только по мере взросления человечка. Бывают такие состояния (особенно у деток, перенесших тяжелые роды, или у деток, у которых миелин в виду генетической предрасположенности образуется несколько медленнее, чем у остальных), при которых в головном мозге после созревания остаются участки незавершенной миелинизации. Как правило, располагаются они вокруг задних отделов желудочков головного мозга, как раз в затылочных долях, но ведь и зона мозга, ответственная за узнавание лиц, располагается прямо здесь, рядышком. В подавляющем большинстве такие участки недостаточной миелинизации никак не проявляют себя, головной мозг работает совершенно полноценно. Адаптационные способности мозга необъятны, мозг может приспособиться и освоить совершенно любые функции. Нейроны строят сложные связи в обход «неполноценного участка» и запросто формируют целостный коннектом. Вероятно, иногда все же неполноценная миелинизация частично захватывает волокна, которые мчатся к коре, опознающей лица, тогда и происходит коллапс, человек не может узнавать лица.
Чаще всего, конечно, врожденная прозопагнозия протекает мягче приобретенной вследствие инсульта или травмы во взрослом возрасте. Как правило, она проявляется трудностями в запоминании и дальнейшем узнавании малознакомых людей, в то время как родственники и свое собственное отражение в зеркале или свои фото такие люди способны идентифицировать. Как признался несколько лет назад изданию Esquire Бред Питт, у него врожденная прозопагнозия. Актер сетует, что его считают высокомерной зазнавшейся задницей, потому что он порой не узнает людей, с которыми работал, и игнорирует их. Хотя, может, это и продуманный PR-ход.
Говорить о нарушении праксиса и гнозиса можно бесконечно, хоть целые тома пиши. Расскажу о последнем крайне любопытном виде агнозии — игнорировании, или неглекте. При поражении теменной доли правого полушария (обычно, это инсульт или опухоль) пациент перестает замечать левую половину своего тела. При проверке чувствительности (когда злостный невролог безжалостно тычет пациента иголкой или зубочисткой) оказывается, что вся левая половина туловища глуха к уколам, пациент просто ничего не чувствует, даже не замечает, как его колют. При взгляде на предметы, находящиеся слева, пациент не видит их, хотя глаза и зрительная кора в порядке. Он даже может никак не отреагировать на врача, если он стоит слева и говорит что-то тихонько в левое ухо. Умываясь, бреясь, расчесываясь, люди с геминеглектом будут ухаживать только за половиной лица. Если попросить такого человека нарисовать картину, он изобразит на бумаге ровно то, что видит и чувствует: половину домика, половину натюрморта, половину автопортрета. А самое любопытное, что пациенты зачастую не осознают своего дефекта, такое состояние называется анозогнозией — неузнаванием своей болезни.
Немецкий художник Ловис Коринт перенес в 1911 г. инсульт, после чего его творчество странным образом изменилось. Предполагается, что у него развился тот самый синдром геминиглекта. Наблюдая за про изведениями позднего периода его творчества, можно видеть хронологию развития событий и постепенное восстановление Корнита как пациента. На картинах, написанных сразу после инсульта, отсутствует часть сюжета, которая должна располагаться слева. Однако постепенно мозг восстанавливался, а художник начинал рисовать на левой половине полотна, сначала бедно и неточно, забывая добавить цвет и прорисовать детали, но постепенно все более полноценно. Да, да, это все нейронные связи. Нейроны ветвятся и образуют контакты постоянно, как у дитяти, так и у постинсультного старика.
В арсенале неврологов и психологов есть много любопытных тестов для выявления нарушения когнитивных функций, в том числе праксиса и гнозиса. Один из наиболее удобных и быстрых, которые позволяют на приеме грубо определить, есть ли отклонения в когнитивной сфере у пациента, — тест рисования часов. Пациенту дается лист бумаги, желательно без разлиновки, и ручка. Задание крайне простое: необходимо нарисовать циферблат, расставить на нем цифры и отобразить стрелочками время «десять минут двенадцатого» (причем формулировка должна быть именно такой, т. к. названное иначе, «одиннадцать часов, десять минут», на слух воспринимается проще и может послужить подсказкой). У здорового человека с сохранными когнитивными функциями задание не вызовет никаких сложностей, скорее спровоцирует нервный смешок и обиду на врача: «За кого вы меня держите?» У человека с различными нарушениями праксиса, гнозиса и памяти будут получаться крайне странные часы, которые легко дадут фору часам Дали.
Человек, страдающий моторной апраксией, не сможет начать рисовать и будет испытывать трудности в рисовании самого циферблата. Проблемы с изображением стрелок и указанием заданного времени будут указывать на нарушение праксиса и пространственного восприятия. Пациенты с неглектом, вероятнее всего, расположат все 12 цифр в одной половине циферблата, оставив вторую пустой (или даже не замкнув контур часов). Пользуясь тестом, можно оценивать динамику состояния пациента, то, как он восстанавливается после инсульта или, наоборот, его состояние ухудшается по мере прогрессирования болезни Альцгеймера или сосудистой деменции.

Контроль поведения

Самоконтроль и умение соответствовать нормам поведения — функция, необходимая социальному существу. А потому развита она максимально у приматов, в том числе у человека. Отвечает за контроль поведения участок лобных долей — префронтальная кора. Согласитесь, по сравнению с другими млекопитающими лоб у человека просто огромный, а все потому, что он прячет в себе мощные лобные доли мозга, столь важные в регуляции поведения. Поведение людей с поражением лобных отделов головного мозга настолько типично, что даже получило название «лобная психика».
Глобально «лобные» нарушения могут проявляться двумя противоположными синдромами, все зависит от локализации очага поражения в пределах лобной коры, его размера и затронутого полушария. В некоторых случаях развиваются аспонтанность, безразличие и апатия. У таких пациентов снижается беглость речи, хотя память на слова может быть сохранна. Замедляются в принципе все виды деятельности, создается ощущение, что просьбы и задания такие люди выполняют через силу, лишь бы их поскорее оставили в покое. Просыпаясь утром, такие люди могут часами лежать в кровати, пока им не помогут встать и одеться, становятся ленив ыми и неопрятными, могут пренебрегать утренним туалетом, теряют интерес к жизни. Странен тот факт, что уровень IQ у таких людей может оставаться высоким, хотя со стороны и создается впечатление о притуплении остроты интеллекта. В общем, можно назвать такой вариант нарушения лобной функции псевдодепрессией. Состояние действительно имитирует собой тяжелую депрессию, но вряд ли ответит на лечение антидепрессантами. Такие пациенты обычно жутко раздражают своих родственников своим поведением, что провоцирует семейные скандалы и трагедии. А вот лечение — это время, любовь и снисхождение.
У некоторых пациентов поражение лобных долей головного мозга вызывает прямо противоположную симптоматику. Поведение таких людей напоминает маниакальное состояние. Человек как бы «растормаживается», теряет способность контролировать себя, выпускает на волю свои тайные желания и ведет себя подобно пубертатному тинейджеру. При таком состоянии люди начинают сквернословить, становятся гиперсексуальными, одержимыми шопингом или поеданием сладкого, неспособны держать дистанцию при разговоре с окружающими или спокойно сидеть на месте, не вскакивая, не дергая ногой и не жестикулируя.
Однажды я вела пациента с инсультом. Очаг инсульта затронул ту самую префронтальную кору, что привело формированию «лобной психики» по второму сценарию. Пациент был невероятно добр и общителен, проникся ко мне и при каждом посещении травил скабрезные анекдоты. Однажды он написал стихотворение и посвятил его мне, однако я, пожалуй, воздержусь от цитаты в силу специфического лексикона. Мой пациент почему-то невзлюбил заведующую отделением. Она была женщиной средних лет, крайне интеллигентной, очень вежливой и немного застенчивой. Видимо, не сошлись они в чем-то характерами, потому что традиционный еженедельный обход заканчивался таким потоком брани в ее сторону из уст в целом дружелюбного и довольного жизнью мужчины, что краской покрывались даже медсестры на посту в коридоре, не говоря уже о скромной заведующей. Стоит сказать, что мужчина был учителем литературы, и словарный запас у него был невероятно богат и разнообразен. Конечно, история, скорее трагичная, ведь будь он, скажем, айтишником или инженером на производстве, то он достаточно быстро смог бы вернуться к работе, но вот сквернословящий пошляк в роли педагога мало кого устроит.
В качестве еще одного примера нарушения работы префронтальной коры и нарушения контроля поведения можно привести СДВГ (синдром дефицита внимания и гиперактивности). Многие до сих пор ставят под сомнение существование данного синдрома, но все же он, вероятно, есть. Дети с СДВГ не просто неусидчивые и бешеные, они патологически не могут высидеть на месте, крайне активны и не поддаются успокоению обычными мерами, импульсивны в своих поступках, не способны долго фиксировать внимание на занятии или объекте. Точные причины данного расстройства на сегодняшний день неизвестны, однако одной из гипотез, уже нашедшей подтверждение в исследованиях, является дисфункция префронтальной коры правого полушария головного мозга.
В общем, отнюдь не каждый активный ребенок страдает СДВГ. Не стоит беспокоиться на этот счет и подозревать патологию лобной коры у нормального человечка, который предпочитает урокам велик или пару падений с дерева. Современные ученые, которые крайне любят анализировать литературные произведения в поисках любопытных историй, полагают, что Винни-Пух страдал СДВГ. Импульсивность его поступков, разрозненные мысли, полное отсутствие организации образа жизни и хаос, окружающий его, действительно свидетельствуют о возможном СДВГ. Если ваш ребенок не напоминает своим поведением одного хулиганистого плюшевого мишку, можно отставить панику (или пройти тесты Коннорса и Вандербильта).
В обоих случаях нарушения контроля поведения, псевдодепрессивном и псевдопсихопатическом, пациенты, как правило, не ощущают своего дефекта, а потому совершенно не понимают, чем вызывают всеобщее негодование. Совершенно бессмысленно обижаться и злиться на человека с нарушением функции лобной доли головного мозга. Надо искать подходы к адаптации, к изменению привычного образа жизни, постоянно заниматься с ним, как с ребенком, терпеливо и с любовью, и дать время мозгу сделать свое дело.

Память

Ну и, наконец, память. Не рассказать о памяти и видах ее нарушения просто нельзя. Центральной структурой, отвечающей за память, является гиппокамп. Это два симметричных небольших участка височных долей головного мозга, которые напоминают своим внешним видом морского конька, отсюда и название. С эволюционной точки зрения гиппокамп — одна из самых древних структур больших полушарий. В непосредственной близости к гиппокампу располагается обонятельная кора. Помните, в начале статьи мы обсуждали, как важна обонятельная кора в формировании памяти и эмоций? Это подтверждается и анатомически: обонятельная кора, гиппокамп и миндалина (центр эмоций) расположены рядышком и очень крепко связаны между собой огромным количеством нервных связей. Считается даже, что обонятельный центр мозга формирует своеобразные ворота, через которые информация от всей остальной коры входит в гиппокамп и обрабатывается.
Полагается, что гиппокамп необходим живым существам для обучения и запоминания. Именно тут кратковременная память переходит в долговременную, которая остается с нами на многие годы. Мы получаем информацию от окружающего мира постоянно, каждую секунду существования. Как правило, если речь идет о простых бытовых вещах, не приходится прилагать специальных усилий, чтобы запомнить что-либо новое, запоминание происходит как бы само по себе. Мы едем на работу новым маршрутом, используя навигатор, но через пару дней способны пройти новой дорогой самостоятельно, без помощи смартфона. На следующий день после встречи с друзьями не составляет труда вспомнить, кто именно сидел с нами за столом и чье блюдо было наиболее аппетитным (если, конечно, никто не перебрал с алкоголем). В общем, всякая ненужная ерунда очень легко запоминается, меня это порой обескураживает: почему я патологически не могу запомнить дозировки некоторых препаратов, которые достаточно часто назначаю пациентам, но при этом отчетливо помню цвет колготок подруги на очередной школьной дискотеке?!
Наши воспоминания хранятся в коннектоме. Чем быстрее образуются новые нейронные связи, тем прочнее осядет воспоминание в голове. Оказывается, гиппокамп — лидер среди прочих структур головного мозга по скорости образования межнейронных контактов. Более того, в головном мозге есть всего две зоны, сохраняющие после рождения способность образовывать новые нейроны из стволовых клеток, и одной из этих областей является как раз гиппокамп.
Ключевую роль гиппокампа в формировании памяти обнаружили, как водится, случайно. В 1953 году американскими нейрохирургами была предложена операция по двусторонней резекции гиппокампов пациенту, страдавшему тяжелой формой эпилепсии, которая не поддавалась лечению лекарственными препаратами. Операция прошла успешно, как показалось сперва, ведь цель была достигнута — пациент излечился от эпилепсии и перестал биться в судорогах. Однако спустя некоторое время у больного появились весьма странные симптомы. Мужчина беседовал с врачом после операции, рассказывал о своем самочувствии, без проблем выполнял предложенные ему тесты и задачи, но стоило доктору покинуть палату, как пациент сию минуту забывал не только содержание беседы, но и сам факт разговора. Когда врач возвращался в палату, мужчина лишь недоумевал, почему каждый раз его осматривает новый сотрудник и почему никто не верит тому, что сегодня его еще не тестировали. Оказалось, после операции у него полностью разладился механизм перехода краткосрочной памяти в долгосрочную. Уровень интеллекта, способность считать, читать и писать были сохранными, мужчина мог легко повторить ряд чисел или стишок, произнесенный врачом, но только лишь осмотр заканчивался, а беседа останавливалась, как он уже не мог вспомнить, что только что происходило.
Похожую ситуацию Нолан изобразил в фильме «Мементо». Один из персонажей картины перенес травму головы (опять травма, опять в результате нападения, ох, уж этот Голливуд!), после чего потерял ту самую функцию перевода быстрой памяти в постоянную. Каждый раз, засыпая, он забывал, что происходило с ним за день, а утром просыпался в буквальном смысле с «пустой головой», и изо дня в день заново восстанавливал события своей жизни. Обычно воспоминания, полученные до травмы, никуда не деваются из головы, они уже хорошенько там укоренились, их уже не надо трансформировать. А вот момент поломки гиппокампа — переломный, после которого уже проблематично сохранять в памяти новые мегабиты информации.
Описанный выше тип нарушения памяти называется антероградным, т. е. нарушается память на новые события, происходящие после происшествия (не обязательно травма, это может быть любая катастрофа с гиппокампом). Существует и противоположная ситуация, ретроградная амнезия, — нарушение воспроизведения информации, сохраненной в голове до момента заболевания. В зависимости от тяжести травмы и участка повреждения мозга могут амнезироваться как несколько часов до события, так и годы. Причем не всегда такая утрата памяти обратима. Бывают случаи, когда у человека напрочь стирается из памяти несколько лет его жизни, постепенно остальные функции в организме восстанавливаются, человек адаптируется и живет полноценной жизнью, однако так и не может восстановить в памяти утерянные годы.
Достаточно часто после тяжелой черепно-мозговой травмы вместе с годами из жизни стираются и навыки, освоенные за эти годы. Медицине известно много случаев внезапного исчезновения из памяти иностранных языков или освоенного недавно умения танцевать, возврата к старым привычкам и нравам. Например, описана интереснейшая история женщины, попавшей в ДТП. Влюбившись в иностранца, она выучила его язык и переехала жить за границу, освоила новую кухню, поменяла вкусовые пристрастия, в общем, неплохо интегрировалась. К несчастью, спустя несколько лет счастливой жизни пара попала в ДТП, в результате которого у девушки развилась ретроградная амнезия на несколько лет. Она не узнавала супруга, не понимала, почему она в чужой стране среди незнакомых людей, забыла все языки, кроме своего родного.
Оптимистично настроенные ученые обещают к 2025 году создать прототип гиппокампа человека.

Наглядная иллюстрация работы коннектома: давние воспоминания более прочны, родной язык использовался дольше и освоен был раньше, а вот все новое — языки, знакомства, привычки — бац, и стерлись! Вообще, эта история служит еще и иллюстрацией крепкой любви, которой ничего не страшно. Муж не бросил девушку, он долго терпеливо ждал, добивался ее, был рядом, и, хоть она так и не смогла вспомнить их первой встречи, свадьбы и нескольких лет семейной жизни, она заново узнала его, полюбила и провела остаток жизни бок о бок с ним. Кажется, и про эту историю было снято кино, но я, пожалуй, воздержусь от рекламы фильмов.
Любопытный феномен с точки зрения нейропсихологии — дежавю (déjà vu, уже виденное, фр.). Под этим термином понимают ситуацию, в которой у человека возникает чувство, будто он уже находился в данной ситуации и видел происходящее. Конечно, если быть дотошным, для каждого вида восприятия есть свое déjà — уже слышанное, уже пережитое, уже продуманное. Природа данных ощущений одинакова: головной мозг немножечко зависает, и в этот момент происходит сбой кодировки информации о времени. В момент копирования кратковременной памяти в долгосрочную происходит ошибка, и мозг подсовывает хозяину происходящее сейчас в виде воспоминания из прошлого, отсюда и возникает странное чувство уже пережитого.
Практически все жители Земли, 97–98 %, хотя бы раз в жизни испытывали дежавю. Как правило, это кратковременное ощущение, посещающее человека не более чем на несколько секунд, не чаще 2 раз в год. В случае же более частого и более длительного присутствия такого дискомфорта следует уже подумать о патологическом варианте дежавю. Чаще всего такой симптом является предвестником эпилептического приступа. В такой ситуации дежавю может длиться минуты, а иногда даже часы, и называется эпилептической аурой, вслед за которой может развиться судорожный припадок.
Что ж, нарушения памяти крайне разно-образны. Однако создается впечатление, что восстанавливается память значительно хуже речи, праксиса или гнозиса. Но у меня есть радостные новости! В 2006 г. в Калифорнийском университете был создан искусственный гиппокамп. Пока, правда, только крысиный. Ученым удалось создать нейронную сеть, понять, каким образом в ней происходит кодировка информации и трансформация кратковременной памяти в долгосрочную и сымитировать гиппокамп (внешне он представляет собой чип с пучком электродов). В 2010 г. протез гиппокампа был успешно имплантирован в мозг животного.
Известно, что крысы — достаточно умные существа, хорошо поддаются дрессировке и легко запоминают простые факты. Так, крыса хорошо осознает, в какой из кормушек спрятана еда, а какая пустая, например. Достаточно несколько раз загнать животное в клетку с расставленными по разным углам коробочками, и животное запоминает, какая из кормушек полна вкусняшек. У крысы вырабатывается стереотип поведения: каждый раз, попадая в клетку, она топает прямиком в левый угол, где спрятана еда. Если же несчастному животному разрушить гиппокамп (не пугайтесь, все делается крайне аккуратно, под наркозом, с обеспечением животному высочайшего качества жизни после эксперимента), то оно неспособно запомнить, в каком углу клетки ждет пир, и каждый раз снова и снова будет обыскивать все коробочки, пока не найдет заведомый клад. Если же этой крыске имплантировать протез гиппокампа, она опять будет в состоянии запомнить, где лежит еда.
Не могу быть уверенной в том, что через 4 года можно будет вживлять человеку чип в голову и воскрешать его память, но при этом совершенно не исключаю, что однажды все же это станет возможным. Это будет, конечно, прорыв колоссальный. Ведь дегенерация гиппокампа — одно из ключевых звеньев болезни Альцгеймера. А болезнь Альцгеймера — ведущая причина когнитивных нарушений и деменции, сегодня в мире проживает около 24 миллионов людей с болезнью Альцгеймера, и, по самым мягким прогнозам, это число увеличится вдвое к 2040 году!
Что ж, я постаралась коротко и по возможности незанудно рассказать о строении и работе некоторых участков головного мозга. Если неврологи или нейроученые прочтут эту главу, у них наверняка возникнет много замечаний: многое сильно упрощено, многое недосказано, обделены вниманием важнейшие структуры головного мозга, без которых мозг — не мозг. Не буду отрицать, действительно часть фактов о мозге я преднамеренно опустила. Анатомию я представила элементарно, где-то умышленно упростила представления о когнитивных функциях мозга, каюсь…
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Примечания

1 Конъюгат — искусственная молекула, которая состоит не менее чем из двух химически объединенных компонентов, часто различного происхождения. — Прим. ред.

2 Фрагмент из песни «Антидепрессанты» группы «Ленинград». — Примеч. ред.

3 Несмотря на «реабилитацию» жиров, рекомендованная концепция питания поменялась не слишком сильно: контроль жиров стал не так важен для контроля холестерина, но по-прежнему важен для контроля массы тела и атеросклероза. — Примеч. ред.

4 Нельзя говорить о здоровье, если не здоров мозг. — Примеч. ред.

5 Если эта тема действительно заинтересовала, стоит прочесть книгу Себастьяна Сеунга «Коннектом. Как мозг делает нас тем, что мы есть».
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