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Сердце под контролем

Предотвратить катастрофу
В отделении для лечения пациентов с острым 

коронарны м  синдромом Алтайского краевого 
кардиологического  диспансера жизнь буквально 

вырывают из лап болезни. В режиме 7 /2 4 ,  
без вы ходных и праздников, врачи отделения 

приним аю т больных с острым коронарны м  
синдромом со всего региона.

На то, чтобы предотвратить 
катастрофу и минимизировать 
осложнения инфаркта, у кардио-
логов есть считанные часы, а 
иногда и минуты. О неспокой-
ной работе, которую невозмож-
но не принимать близко к серд-
цу, мы поговорили с заведую-
щей отделением, доктором меди-
цинских наук, врачом-кардиоло- 
гом высшей квалификационной 
категории Ириной Александров-
ной СУКМАНОВОЙ.

-  Профессия кардиолога 
окутана неким ореолом, 
особенно для тех, кто ни-
когда прямо или косвенно 
с ней не сталкивался. Рас-
скажите, как уст роено  
ваше отделение, кто в нем 
работает?

- В нашем отделении, рассчи-
танном на 75 коек, оказывается 
неотложная кардиологическая 
помощь жителям города Барна-
ула и районов Алтайского края. 
Прежде всего, это пациенты с 
острым коронарным синдромом 
(инфаркт миокарда, нестабиль-
ная стенокардия). Прием ведет-
ся в круглосуточном режиме. 
Пациентов чаще всего доставля-
ют скорая помощь Барнаула и 
транспорт краевого центра ме-
дицины катастроф.

На базе отделения организо-
ван краевой консультативно-
диагностический центр. Штат 
врачей в центре и в отделении - 
один. Это важно, поскольку 
имеется взаимозаменяемость, 
режим работы врачей периоди-

чески меняется - доктора отде-
ления дежурят в приемном от-
делении, работают в консуль-
тативно-диагностическом центре 
и ведут палаты непосредствен-
но в отделении.

В центре врачи-кардиологи 
круглосуточно консультируют 
пациентов, которым необходи-
мо экспертное мнение при по-
дозрении на острый коронарный 
синдром либо другие неотлож-
ные кардиологические состоя-
ния. Наши телефоны есть у ме-
дицинских работников на всех 
этапах оказания медицинской 
помощи, поэтому, например, 
нам звонят со скорых по воп-
росам ведения больного. В сут-
ки проводим до 75-80 консуль-
таций.

-  Допустим, в одном из 
районов Алтайского края 
человеку стало «плохо с 
сердцем». Что происхо-
дит дальше? Как пациент 
попадает к вам?

- Приказ Министерства здра-
воохранения № 425 прописыва-
ет действия медицинских работ-
ников в подобной ситуации. 
Фельдшер скорой помощи или 
врач, который контактирует с 
заболевшим, при подозрении на 
острый коронарный синдром 
должен на месте записать элект-
рокардиограмму. После этого не-
обходимо позвонить нам, пере-
дать кардиограмму (у  ф ельд-
шеров есть такая возможность) 
и получить консультацию де-
журного доктора, который, в

свою очередь, должен опреде-
лить тактику ведения этого па-
циента.

Помощь может быть разной, 
и она также согласовывается с 
врачом-консультантом. Как ва-
риант, это может быть незамед-
лительное - «у постели больно-
го» - введение препарата, кото-
ры й «откры вает»  закры тую  
тромбом коронарную артерию. 
После этого пациента везут в 
краевой кардиодиспансер или 
в ближайшее медучреждение - 
всё зависит от места нахожде-
ния, транспортной доступности, 
состояния больного. Если его 
можно доставить в течение 120 
минут от начала возникновения 
болевого синдрома, то пациен-
та везут напрямую к нам. Если 
дорога займет большее количе-
ство времени, то больной транс-
портируется в м еж районное 
кардиоотделение или, если тя-
жесть пациента не позволяет 
везти его дальше, - в реанима-
цию ближайшей Ц РБ. Далее - 
повторные консультации с на-
шими специалистами. Мы оп-
ределяем время и транспорта-
бельность больного в кардио-
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Национальный проект «Здравоохранение»

центр либо краевую клиническую 
больницу.

Самая главная цель - сохранение 
жизни и здоровья пациента. При 
этом отмечу, что в нашем отделе-
нии больным с инфарктом миокар-
да оказывается вся возможная кар-
диологическая помощь, которая на 
сегодняшний день в принципе воз-
можна.

-  Пациент попал к вам. К а-
ков дальнейший план ваших 
действий?

- Мы оцениваем его состояние, 
обследуем и, собственно, лечим в 
соответствии со всеми имеющимися 
мировыми стандартами. В основном 
это - проведение исследований сосу-
дов сердца, выявление анатомиче-
ских особенностей, которые пред-
шествовали такому событию, как ин-
фаркт миокарда: сужение сосудов, 
бляшка, которая перекрывает про-
свет в артерии. И, как правило, 
самым современным на сегодняш-
ний день способом восстанавливаем 
кровоток, то есть убираем эту бляш-
ку или стеноз, - проводим «ангио-
пластику со стентированием коро-
нарной артерии». Для чего это де-
лается? Если инфаркт уже случил-
ся, нужно предотвратить осложне-
ния, чтобы болезнь протекала с мень-
шими последствиями для пациента. 
Либо, при диагностированной не-
стабильной стенокардии , когда 
еще нет некроза сердечной мышцы, 
можно вовремя «открыть» поражен-
ную артерию , восстановить или 
улучшить кровоснабжение сердца, 
- и в этом случае инфаркт миокар-
да не успевает развиться.

-  Раз уж начали говорить о 
патологиях... Расскажите о 
пациентах, которые у вас 
лечатся. Как я понимаю, это 
не только люди, перенесшие 
инфаркт?

- Конечно. Это, прежде всего, па-
циенты с острым коронарным синд-
ромом (инфаркты и нестабильная 
стенокардия), с нарушениями сер-
дечного ритма, которые остро воз-
никают, с острой сердечной недоста-
точностью, с осложненным гиперто-
ническим кризом. Фактически у нас 
лечатся пациенты с любой острой

кардиопатологией, но на острый ко-
ронарный синдром (ОКС) приходит-
ся около 70% всех больных.

-  К т о ваши пациенты? 
Есть ли какая-то статисти-
ка, например, по месту про-
живания, по полу, социально-
му положению, приверженно-
сти вредным привычкам?..

- Социальный статус - самый раз-
ный. Мужчин немного больше. Как 
правило, это, конечно, возрастные 
пациенты. Но, что интересно, не-
давно мы проводили научное иссле-
дование как раз по молодым лю-
дям, то есть по пациентам до 45 лет. 
И оказалось, что в нашем отделе-
нии за три года их было практичес-
ки 250 человек, то есть около 30%. 
Это больные, которые имели ин-
фаркт (в основном) либо нестабиль-
ную стенокардию. И с каждым го-
дом их становится всё больше.

-  Иными словами, инфаркт 
молодеет?

- Да. Инфаркт миокарда моло-
деет. Его частота у молодых возра-
стает. Самый молодой на моей па-
мяти пациент был 25-летний, самый 
возрастной - 97-летний, кажется.

Еще один факт: среди молодых 
людей с инфарктом - 90% мужчины 
и только 10% женщины, у пациен-
тов после 75 лет частота инфарктов 
у мужчин и женщин сопоставима - 
50% на 50%.

В нашем отделении 
получают лечение 

пациенты с острым 
коронарным синд-

ромом (инфарктами 
и нестабильной 

стенокардией), с 
нарушениями сер-

дечного ритма, ко-
торые остро возни-
кают, с острой сер-
дечной недостаточ-

ностью, с ослож-
ненным гипертони-

ческим кризом.
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К развитию сердеч-
но-сосудистых за-
болеваний может 
привести неправиль-
ный, малоподвиж-
ный образ жизни. 
Ожирение негатив-
но сказывается на 
работе сердца. 
Курение - худшее, 
что можно сделать 
для сердца.

-  Сколько пациентов еже-
годно проходит через ваше 
отделение?

- За  2019 год - 4875 человек, 
именно с инфарктом было пролече-
но 2737 человек.

-  Говоря о кардиологии, как 
правило, обыват ели пред-
ставляют себе сцену из филь-
мов: операционная, много вра-
чей, раскры т ая брю ш ная  
клетка пациента и бьющее-
ся сердце. Насколько далека 
эта картина от реальной  
жизни? Какие технологии ис-
пользуются сегодня?

- На самом деле всё не так.
Наше отделение - терапевтичес-

кое. Мы работаем в тесной связи с 
отделением рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения. 
Это м ал ои н вази вн ая  х и рурги я , 
когда сердце не вскры вается и не 
бьется в открытой грудной клет-
ке. Все манипуляции вы полняю т-
ся через артерии - «сосудистым до-
ступом»: как правило, - через л у -
чевую артерию  (н а  руке) либо 
бедренную. Доступ через руку сей-
час является приоритетным направ-
лением: пунктируется лучевая ар-
терия, вводится контрастное веще-
ство, что дает возможность визуа-
лизировать коронарные артерии. 
Всё это происходит в рентгеноло-
гической операционной, что позво-

ляет нам выявить те места, где име-
ется нарушение коронарного кро-
вотока. Это, прежде всего, - сте-
нозы (суж ения) за счет атероск-
леротических бляшек либо окклю-
зии (отсутствие кровотока) коро-
нарных артерий. Н а основе обна-
руж енных изменений принимает-
ся решение о реваскуляризации - 
восстановлении кровотока в арте-
рии.

Если таким способом не удается 
решить проблему или это невозмож-
но технически, например, когда су-
жений в артериях слишком много, 
и стент нельзя даже завести в арте-
рию, то проводятся операции, ко-
торые относятся к открытой хирур-
гии, - коронарное шунтирование. 
Оно проводится в другой операци-
онной и на открытой грудной клет-
ке, используются разные методики: 
с остановкой сердца или на работа-
ющем сердце.

-  Какой процент операций 
проводится через «проколы», 
а какой приходится на поло-
стные операции?

- Приблизительно 5% операций 
при остром коронарном синдроме 
делается с помощью коронарного 
шунтирования (полостные).

-  Всегда ли пациенту с ин-
фарктом проводится опера-
ция?

- В большинстве случаев - да. 
Иногда вначале вводится лекар-
ственный препарат, который час-
тично «открывает» артерию, ра-
створив при этом тромб. Быстро это 
можно сделать на этапе скорой по-
мощи. В дальнейшем пациента до-
ставляю т к нам, мы выполняем 
стентирование этой артерии, так 
как часто при растворении тромба 
остаю тся а те р о ск л ер о ти ч еск и е  
бляшки, которые не устраняются 
введением лекарственного препара-
та. Не надо забывать и о том, что 
острые коронарные синдромы бы-
вают разные. Например, у нас про-
ходит лечение пациентка, у кото-
рой нет атеросклероза в артериях, 
но есть инфаркт. И причиной его 
развития стал спазм на фоне стрес-
са. Таким образом ей вмешатель-
ство на сосудах не показано.
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Сердце под контролем
-  Инфаркт можно «зарабо-

тать» с помощью стресса?
- Стресс - это мощный фактор. 

Выброс адреналина в кровь может 
совершенно здоровые сосуды при-
вести к спазму. Спусковым меха-
низмом может стать сильный страх 
или эм о ц и о н ал ьн ая  встр яск а  - 
смерть или болезнь близкого чело-
века, ДТП и т.д. Такое случается 
редко, но всё же случается.

-  Р аз уж мы заговорили о 
том, что может стать при-
чиной инфаркта, расскажите 
о факторах риска.

- К инфаркту с большей долей 
вероятности приведут именно ф ак-
торы риска, чем тот же стресс. И 
эти факторы все мы хорошо знаем.

К развитию сердечно-сосудистых 
заболеваний может привести непра-
вильный, малоподвиж ный образ 
жизни. Ожирение негативно ска-
зывается на работе сердца. К уре-
ние - худшее, что можно сделать 
для сердца. Также к нам попадают 
и те, кто много лет жил с гиперто-
нией, но при этом цифры своего 
повышенного давления на память 
сказать не могут, так как считают, 
что это не то, на что стоит обращать 
внимание.

И с повторными инфарктами к 
нам, как правило, возвращаются 
люди, которые не изменили привыч-
ный неправильный образ жизни. К 
примеру, после инфаркта человек 
ничего не поменял в своей жизни, 
факторы риска сохранились - сохра-
нилась и проблема. Если пациент 
продолжает, например, курить, не-
регулярно принимает препараты, ест 
всё, что хочет и в любых количе-
ствах, то положительной динамики 
не будет. К сожалению, таких слу-
чаев очень много.

-  Существует мнение, что 
если случился один инфаркт, 
то, скорее всего, будет и вто-
рой. Насколько это верно?

- Мнение это не совсем верное. 
Конечно, если случается инфаркт 
миокарда, то риск возникновения 
повторного повышается, но это не 
значит, что он обязательно случит-
ся. Мне известно очень много при-
меров, когда человек перенес ин-

ф аркт пятнадцать, двадцать лет 
назад, и второй у него не возник. 
Но вместе с тем скажу, что самый 
опасный год после инфаркта - пер-
вый. Риск возникновения повтор-
ного в этот год повышается в 5 раз, 
и во многом поэтому мы просим па-
циентов приезжать на проверку, на-
блюдаться.

Еще мы всегда призываем при-
нимать правильно препараты! Пред-
ставьте: мы провели операцию, по-
местили стент, по сути, чужерод-
ный элемент, организм сопротивля-
ется, и закономерно начинается про-
цесс тромбообразования. Для того 
чтобы стент «прижился» - нужно вре-
мя. Так вот всё это время (и вооб-
ще всю жизнь после этого) нужно 
строго выполнять указания лечащего 
врача и принимать жизненно необ-
ходимые препараты.

-  Неужели есть те, кто не 
принимает?

- К сожалению, есть. Эти препа-
раты настолько необходимы, что их 
прием можно сравнить с приемом 
пищи. Но если мы не поели в обед, 
организм напомнит о себе и пусть 
вечером, но мы съедим тарелку 
супа. С кардиологическими препа-
ратами так нельзя: при пропуске 
приема таблеток у человека голова 
не заболит, не возникнет никаких 
ощущений, но буквально на второй- 
третий раз пропуска препаратов мо-
жет случиться уже повторный ин-
фаркт, от которого мы можем его

Самый опасный год 
после инфаркта - 

первый. Риск воз-
никновения повтор-
ного в этот год по-
вышается в 5 раз. 

Поэтому мы просим 
наших пациентов 

после выписки при-
езжать на проверку 

в краевой кардио-
диспансер, 

наблюдаться.
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не спасти. Почему? Один ин-
фаркт - сам по себе огромный 

стресс для сердца, а два подряд - 
это риск развития тяжелых ослож-
нений, часто неуправляемых. Но не 
все люди понимают это. А это очень, 
очень важно!

При вы писке пациента наша 
цель сделать так, чтобы его жизнь 
была продлена, чтобы он жил дол-
го и комфортно. Более того, сейчас 
многое делается для того, чтобы 
люди строго принимали необходи-
мые препараты. Мы выписываем 
«кардиопакет», в который входит 
перечень бесплатных препаратов, 
пациенты по рецепту его забирают 
в определенных аптеках. Всё это 
делается для того, чтобы человек 
принимал лекарства, сохраняя свое 
здоровье, не рисковал жизнью.

-  Какие могут возникнуть 
осложнения инфаркта?

- Осложнения могут быть самые 
разные. Многие из них случаются 
в первые часы, и больного могут 
просто не успеть к нам довезти. 
М иокард по-разному реагирует на 
закрытие артерии - один приспосаб-
ливается, и в ответ на ее открытие 
начинает восстанавливаться, а мо-
жет возникнуть кардиогенный шок. 
Это, пожалуй, самое серьезное ос-
ложнение инфаркта, от которого 
умирают люди во всем мире, и пока 
радикальных способов борьбы с ним 
не придумано. Из всех умерших от 
инфаркта 75% умирают именно от 
шока.

Повторюсь, мы выполняем все 
существующие сегодня виды карди-
ологической помощи. Мы делаем 
всё то, что выполняют в Европе, 
Америке. У нас есть опытные вра-
чи, современное оборудование, ка-
чественные расходные материалы. 
В отделении процент выполнения 
эндоваскулярных вмешательств на 
сердце достаточно высокий - мы в 
числе лидеров по этому показате-
лю в С Ф О .

-  Пациент прошел у вас ле-
чение, выписался. Что дальше?

- Когда пациент после операции 
выписывается, он не брошен. В на-
шей поликлинике есть кабинет вос-
становительного лечения. Мы назна-

ПРОФИЛАКТИКА ИНФАРКТА МИОКАРДА

Следите дд
за АД -----'\]у -----

Не курите ч

Занимайтесь
спортом

^ 7 4 7

в

К?Г&* ИЧ. • хугчу ■ ■
х Т М 

*

Следите 
за весом

Правильно
питайтесь

Проходите 
осмотр 
у врача

чаем встречи, чтобы можно было 
к он троли ровать  его состояние. 
Встречи расписаны, как минимум, 
на год, первый визит - всегда через 
месяц, далее встречи регулирует 
лечащий врач. Кроме того, район-
ные жители наблюдаются у кардио-
логов по месту жительства. После 
перенесенного инфаркта такое на-
блюдение - пожизненное.

-  Как сохранить сердце здо-
ровым? К ом у и как часто 
нужно его проверять?

- За  своим здоровьем и самочув-
ствием в принципе нужно следить. 
Мы, прежде всего, сами ответствен-
ны за свое здоровье. В вашей ж из-
ни не должно быть места вредным 
привычкам. Физическая активность 
должна быть, в идеале - посещение 
спортзала, бассейна, но и обычная 
ходьба тоже хорошо. Каждый из нас 
должен в течение дня пройти мини-
мум 5 километров, поэтому там, где 
можно, - лучше пройдитесь, а не пе-
редвигайтесь на машине или авто-
бусе. Не можете заниматься в спорт-
зале - занимайтесь фитнесом дома. 
От лишнего веса нужно избавлять-
ся. Помните, что каждый лишний 
килограмм повышает риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний.

И еще. Если вас что-то беспоко-
ит, не откладывайте - оперативно 
обращайтесь к врачу. Повышение 
давления? Возникла боль в груди? 
Появились одышка, слабость? Всё 
это повод обратиться к врачу. Не 
пропустите катастрофу! @

Надежда Здорнова

После выписки па-
циенту назначаются 
встречи для контро-

ля его состояния. 
Эти встречи распи-

саны, как минимум,
Uна год, первый ви-

зит - всегда через 
месяц. Жители из 
районов края на-

блюдаются у врача- 
кардиолога по 

месту жительства. 
После перенесенно-

го инфаркта такое 
наблюдение - 
пожизненное.
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Национальный проект «Здравоохранение»

Лучший психолог в 
операционной - анестезиолог

19 января 1 8 4 7  года Джеймс Янг Симпсон впервые 
в мире использовал хлороф орм  в качестве наркоза 

в родах. Фактически с этого дня и было положено 
начало акуш ерской анестезиологии.

О том, какие современные ме-
тоды обезболивания в родах ис-
пользуются в настоящее время, - 
наш разговор с Михаилом Юрь-
евичем ДОРОФЕЕВЫМ , заведу-
ющим отделением анестезиологии- 
реанимации для женщин с кабине-
том экстракорпоральных методов 
гемокоррекции КГБУЗ «Алтайский 
краевой клинический центр охра-
ны материнства и детства».

- Михаил Юрьевич, давай-
те начнем с того, в чем за -
ключается работ а вашего 
отделения?

- Наши пациентки - женщины в 
раннем послеоперационном перио-
де и беременные с тяжелой аку-
шерской или перинатальной пато-
логиями, которые мы диагности-
ровали до или во время беремен-
ности. Также под нашим наблюде-
нием находятся пациентки в пос-
леоперационном периоде, после 
кесарева сечения или тяжелых 
родов.

В обязанности врачей-анесте- 
зиологов отделения входит под-
готовка к родоразрешению есте-
ственным или оперативным путем. 
Основным видом обезболивания 
родов являются регионарные ме-
дикаментозные методы обезболи-
вания, которые более безопасны 
для мамы и ребенка.

- Расскажите поподробнее 
о регионарных методах обез-
боливания.

- Сейчас в практике в основ-
ном применяются регионарные ме-
тоды обезболивания, которые ми-
нимизируют риски для роженицы 
и плода. К этим методам относит-

ся эпидуральная анестезия. Она 
чаще всего используется для опе-
рации кесарева сечения и, что 
очень важно, позволяет на протя-
жении всех родов до потужного 
периода успешно обезболивать 
женщину.

Отмечу, что при операции ке-
сарева сечения стало меньше при-
меняться общей анестезии. Да, та-
кой вид используется и проводит-
ся женщинам, но при определен-
ных серьезных показаниях.

- Расскажите о последних 
трендах в анестезиологии.

- В последнее время широко 
используются кровосберегающие 
технологии при проведении опе-
раций кесарева сечения у женщин 
с высоким риском кровопотери. 
Как правило, это пациентки с аку-
шерской или тяжелой соматичес-
кой патологиями. Современная 
аппаратура позволяет роженице 
терять меньше крови, использовать 
меньшее количество плазмы или 
эритроцитарной массы. При этом 
мы используем заготовку аутоплаз-
мы самой женщины, а не донор-
скую плазму. Плазма заранее го-
товится и сохраняется до момента 
проведения оперативного родораз-
решения и применяется при необ-
ходимости ее переливания.

Также в отделении широко ис-
пользуется такой метод, как инт-
раоперационная реинфузия компо-
нентов крови.

- Что это такое?
- Специальный аппарат позво-

ляет собирать и очищать кровь па-
циентки. В результате эрит-
роцитарная масса возвраща-

М ихаил Ю рьевич  
Д О Р О Ф Е Е В  - заведую -
щий отделением анесте-

зи ологии-реаним ации  
для женщин с кабинетом  
экстракорпоральны х ме-

тодов гемокоррекции, 
врач -ан естези ол ог-р е-  

аниматолог высшей ква-
лификационной катего-

рии, К ГБУ З «Алтайский 
краевой клинический 

центр охраны материн-
ства и детства». Окончил 
Алтайский государствен-

ный медицинский уни-
верситет в 1996 году по 

специальности «П едиат-
рия». В соверш енстве 

владеет всеми современ-
ными методиками о б е з -

боливания родов, анесте-
зиологическими п о со б и -

ями при интраоперацион-
ном обеспечении.
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За счастливое здоровое детство!

Сейчас в практике 
в основном приме-
няются регионар-
ные методы обезбо-
ливания, которые 
минимизируют 
риски для рожени-
цы и плода. К этим 
методам относится 
эпидуральная 
анестезия.

ется в организм женщины. Это и на-
зывается интраоперационная реинфу-
зия компонентов крови. Этот аппарат 
мы используем в течение семи лет. 
Операций (сеансов) на нем проводим 
около десяти в год, иногда больше - 
сложно предугадать. Нужно понимать, 
что в реинфузии нуждаются сами по 
себе женщины «эксклюзивные». Это - 
уникальные акушерские ситуации, ко-
торые всегда связаны с риском для 
жизни.

- Были ли какие-то ситуации, 
редкие случаи, которые вам за-
помнились?

- В первую очередь, на память при-
ходит широко известная история, ко-
торая произошла в нашем перинаталь-
ном клиническом центре. Редчайший 
в медицинской практике случай: жен-
щина выносила ребенка в брюшной 
полости вместо матки. У нее не было 
большой кровопотери, но использо-
вание метода, о котором я говорил 
выше, позволило значительно сокра-
тить использование донорской плаз-
мы и донорской эритроцитарной мас-
сы. В том числе и благодаря этому 
такая уникальная история закончи-
лась счастливо.

- Все ли роды сопровождают-
ся анестезиологами?

- Более половины всех родоразре-
шений. При этом проводятся различ-
ные виды анестезиологических посо-
бий. Это не только обезболивание, но 
также и предродовая и предопераци-

онная подготовка, ведение пациентки 
после родов и коррекция артериаль-
ного давления в родах.

- Сейчас в мире существует  
тренд на то, что роды - это 
процесс естественный, а зна-
чит, он должен быть комфорт-
ным. Что в области анестезио-
логии делается для того, что-
бы роды проходили максималь-
но комфортно?

- Во-первых, я бы хотел обязатель-
но упомянуть, что у нас сейчас ак-
тивное участие во время подготовки 
к родам принимает медицинский пси-
холог. И традиционно мы, анестезио-
логи, проводим обезболивание с по-
мощью регионарных и медикаментоз-
ных методов. Сегодня также широко 
используется совместное ведение ро-
дов, когда с будущей мамой находит-
ся кто-то из родственников, чаще все-
го - муж. Это так называемые парт-
нерские роды.

В послеоперационном периоде 
мама проводит время совместно с но-
ворожденным в палате. Сразу же пос-
ле оперативного вмешательства они 
оба, в случае если всё прошло штат- 
но, переводятся в палату, где созда-
ны особые, более удобные условия 
для мамы и для ребенка, в том числе 
и психологически комфортные, что 
очень важно.

- Какой будет  анестезия во 
время родов - определяется за-
ранее? Понятно, что в процессе 
всё может спешно поменяться... 
Как осуществляется выбор ане-
стезии? Кем он определяется: 
акушером-гинекологом, анесте-
зиологом, мамой или сообща?

- Определением хода родов зани-
мается в первую очередь акушер-ги-
неколог. И в тот момент, когда воз-
никают показания для определения 
необходимого вида обезболивания, 
приглашается анестезиолог. Сообща 
специалисты определяют, какой вид 
анестезии предпочтителен для роже-
ницы. Но это решение, безусловно, 
принимается совместно с будущей 
мамой! Обговаривается и то, в ка-
кой момент необходима будет анес-
тезия - это очень важный и очень 
тонкий нюанс. Его важно почувство-
вать, не пропустить.
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- Какой процент родов проходит с обез-
боливанием?

- Более половины. Должен сказать, что сегодня 
очень многие женщины отказываются от обезболи-
вания. Достаточно часто встречаются пациентки, ко-
торые еще на этапе беременности готовятся к прове-
дению родов без анестезии. Как правило, они меня-
ют свое мнение насчет обезболивания, когда посту-
пают в родовой зал и начинаются сами роды. В этом 
случае всегда есть дежурный анестезиолог, который 
приглашается для экстренных манипуляций и кото-
рый помогает женщине справиться с болью.

- Сущ ест вует  стереотип о том, что 
анестезия, которую получает мать, а тем 
более наркоз, негативно влияет на ребенка. 
Так ли это?

- Использование общей анестезии связано с воз-
действием на плод, поскольку фармакологические пре-
параты в этом случае попадают в кровь. При прове-
дении регионарных методов обезболивания препара-
ты не попадают в плацентарный кровоток и, соответ-
ственно, в организм ребенка. Во многом и поэтому 
так широко используются регионарные методики, 
такие как спинальная анестезия.

- В чем разница между наркозом и анес-
тезией?

- Наркоз - это выключение сознания, анестезия - 
это сохранение сознания и выключение боли. Обез-
болить можно без введения в вену препарата. Эпи-
дуральная и спинальная анестезия различаются, если 
говорить достаточно грубо, тем, куда вводится пре-
парат. И если тридцать-сорок лет назад в родах нам 
нужно было делать наркоз, обеспечить искусствен-
ную вентиляцию лёгких, выключать сознание, то се-
годня мы в большинстве ситуаций делаем укол, и 
развивается регионарная анестезия.

Практически 98% операций в нашем центре про-
водится под регионарной анестезией. При операции 
кесарева сечения женщина находится в сознании, 
видит своего ребенка, ей кладут его на грудь. Заме-
чу, что Алтайский краевой клинический центр охра-
ны материнства и детства - одно из немногих меди-
цинских родовспомогательных учреждений края, где 
практикуют прикладывание ребенка к груди матери 
в ходе операции кесарева сечения.

- Михаил Ю рьевич, что можете посове-
товать нашим читательницам, которые пла-
нируют стать мамой в ближайшее время?

- Я рекомендую подружиться с анестезиологом, 
довериться ему. Не зря говорят, что «лучший пси-
холог в операционной - анестезиолог». Мне эта фраза 
очень нравится. Мы всегда поможем в таком важ-
ном процессе, как рождение ребенка. Сделаем всё, 
что от нас зависит. Доверьтесь и постарайтесь по-
меньше переживать, поскольку психологическое со-
стояние мамы всегда отражается на ребенке. ®

Надежда Здорнова

Засиделись!
ВОЗ впервые изучило физическую активность 

подростков. Результат масштабного 
исследования, охватившего 147 стран мира, 

удивил всех: физическая активность 
85% девочек и 78% мальчиков находится 

ниже рекомендованного уровня, 
то есть менее 1 часа в сутки.

Лидерами по «не-
подвижности» маль-
чиков являются Фи-
липпины (93%), а 
среди девочек - Юж-
ная Корея (97%), 
она же опережает 
всех по общему по-
казателю для обоих 

полов (94%). Самые подвижные живут в Бангла-
деш : показатели для мальчиков, девочек и подрост-
ков обоего пола вместе взятых - 63%, 69% и 66%, 
соответственно. Близки к лидеру по показателю дви-
жения среди мальчиков 4%).

Для Бангладеш и Индии такие цифры можно 
объяснить высокой популярностью национальных ви-
дов спорта. Лидерство подвижности девочек в этих 
странах, вероятно, обусловлено социальными особен-
ностями, большом объеме выполняемой девочками 
работы по дому. Для США характерен высокий уро-
вень преподавания физической культуры в школах, 
широкая пропаганда спортивных достижений.

В целом ситуация очень тревожная, и, по сравне-
нию с данными 20-летней давности, она только усу-
губляется. По данным ВОЗ, ведение физически ак-
тивного образа жизни в подростковом возрасте бла-
гоприятно сказывается на развитии, состоянии его 
сердечно-сосудистой и опорно-двигательной систем, 
метаболизме сердца и массе тела. Физическая актив-
ность также положительно влияет на когнитивное 
развитие и социализацию подростков. Многие из этих 
благоприятных результатов сохраняются и во взрос-
лом возрасте.

Чтобы решить проблему физической активности 
молодежи, правительствам стран потребуется устра-
нить многочисленные причины дефицита движения и 
факторы неравенства - социальные, экономические, 
культурные, технические и экологические, которые 
могут способствовать дисбалансу в физической ак-
тивности подростков.

Кстати. У 23% молодых людей Великобрита-
нии выявлена зависимость от смартфонов. Прекра-
щая с ними «общаться», они впадают в депрессию 
или становятся агрессивными. Эксперты уверены, что 
для здоровья это может иметь самые тяжкие послед-
ствия. Ранее ВОЗ предупредила родителей об опасно-
сти гаджетов для детей в возрасте до 5 лет. @
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«Ассоциация акушеров-гинекологов» Алтайского края

Гемолитическая болезнь 
новорожденных:

прогнозирование и профилактика
Несовместимость матери и плода 

по многим антигенам - неизменный ат-
рибут беременности, поскольку плод 
для материнского организма является 
«чужеродным», наследуя 50% своих 
генов от отца.

Природа предусмотрела механизмы, 
препятствующие реализации этой не-
совместимости, однако в клинической 
практике нередко встречаются ситуа-
ции, когда эти защитные механизмы 
не срабатывают.

Примером такой несовместимости 
является резус-конфликтная бере-
менность, когда резус-отрицательная 
женщина беременеет резус-положитель- 
ным плодом и при определенных ус-
ловиях у плода развивается гемоли-
тическая болезнь.

Что же происходит при такой бе-
ременности? Антитела матери начина-
ют массовую атаку на эритроциты раз-
вивающегося ребенка, на поверхнос-
ти которых находится «чужой» для 
материнского организма белок - резус-
фактор. В результате эритроциты пло-
да разрушаются и выбрасывают в 
кровь пигментное вещество - билиру-
бин, окрашивающий в желтый цвет 
кожу и слизистые, а также ядра го-
ловного мозга. У ребенка развивает-
ся тяжелое осложнение - гемолитичес-
кая желтуха, что в последующем мо-
жет привести к его инвалидизации или 
гибели. Поскольку эритроциты разру-
шаются, общее их количество в кро-
ви ребенка резко уменьшается (у пло-
да возникает анемия), а способность 
переносить кислород значительно ухуд-
шается. Как следствие, различные 
органы и ткани (включая мозг) могут 
испытывать сильное кислородное го-
лодание, и их развитие может быть 
нарушено еще во внутриутробном пе-
риоде, то есть при беременности. В 
самых тяжелых случаях из-за силь-
ных повреждений органов и тканей у 
плода по всему телу и во внутренних 
органах образуются отёки.

Факторами риска развития ре-
зус-изоиммунизации у женщин с ре- 
зус-отрицательной принадлежностью 
являются:

♦  переливание крови без учета ре-
зус-принадлежности ,

♦  предыдущие роды резус-положи- 
тельным ребенком,

♦  медицинские аборты,
♦  внематочная беременность,
♦  инвазивные диагностические и 

лечебные вмешательства,
♦  кровотечения во время беремен-

ности,
♦  внутриутробная гибель плода при 

данной беременности.
Как предотвратить р езус -

конфликт? Профилактика начина-
ется вне беременности и то, что мо-
жет сделать для рождения здорового 
ребенка каждая женщина, - это, преж-
де всего, избежать прерывания не-
желанной беременности. А это зна-
чит, определить свои группу крови и 
резус-фактор необходимо до наступ-
ления беременности и решить со сво-
им гинекологом вопросы, касающиеся 
контрацепции.

Но даже если супружеская пара 
оказалась «неблагоприятной» по резус-
фактору, не стоит бояться беременно-
сти или вообще отказываться от нее. 
Тем более что при первой беременно-
сти риск развития резус-конфликта 
очень мал. Ведь для возникновения 
резус-конфликта необходимо, чтобы 
эритроциты ребенка попали в крове-
носные сосуды матери. Однако приро-
да тщательно позаботилась о том, что-
бы смешение крови матери с кровью 
плода было невозможным. С задачей 
строгого разграничения кровеносных 
систем матери и развивающегося пло-
да успешно справляется особый барь-
ер, который так и называется - плацен-
тарный. Даже если этот барьер и по-
вредится по причине различных забо-
леваний, вероятность резус-конфликта 
при первой беременности всё равно

Ольга Александровна 
БЕЛЬНИЦКАЯ,
медицинских наук, доцент;

Полина Игоревна 
БОЕВА, клинический
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Валерия Анатольевна 
РЕУТ, клинический 
ординатор

- кафедра акушерства и 
гинекологии с курсом 
ДПО Алтайского 
государственного 
медицинского университета
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Школа ответственного родительства
остается низкой. Зато вторая и все 
последующие беременности тре-
буют максимального внимания и 
повышенного медицинского конт-
роля, так как во время первых ро-
дов резус-положительные эритро-
циты новорожденного проникают в 
резус-отрицательную кровь матери 
- этого никак не избежать даже при 
нормальных родах, не говоря уже 
о кесаревом сечении. И хотя анти-
тела, которые вырабатываются в 
ответ, уже не способны навредить 
ребенку (поскольку они появляются 
уже после родов), сохраняется 
«иммунная память», из-за которой 
женщина становится очень воспри-
имчивой к чужеродному для нее 
резус-фактору. Поэтому при вто-
рой «несовместимой» по резусу бе-
ременности эти антитела начинают 
вырабатываться очень быстро и в 
больших количествах, достаточных 
для проникновения к плоду. Это и 
влечет тяжелую патологию у ре-
зус-пол ожительных детей, вплоть 
до внутриутробной смерти. Веро-
ятность такого развития событий 
с каждой последующей беременно-
стью становится всё выше.

Какие профилактические 
меры предлагает современ-
ная медицина?

Всем беременным при взятии 
на учет в обязательном порядке 
определяют группу крови и ре-
зус-фактор. В том случае, если у 
беременной выявляют резус-отри-
цательную кровь, проводят опре-
деление резус-фактора отца бу-
дущего ребенка. Если у  мужчины 
резус-фактор положительным, бе-
ременной проводят анализ крови 
на содержание антител к резус-
фактору. Кровь для определения 
антител к резус-фактору необхо-
димо сдавать на протяжении всей 
беременности. Если антител нет, 
значит, всё идет хорошо и резус-
конфликт ребенку не угрожает.

Повышение уровня антител сви-
детельствует о том, что активность 
иммунной системы по отношению 
к резус-фактору усиливается. В 
этом случае дополнительно к стан-
дартным УЗИ при беременности 
применяют допплеровское исследо-
вание средней мозговой артерии

плода и измеряют в ней скорость 
кровотока. При помощи УЗИ при 
беременности можно выявить та-
кие нарушения, как отёк лёгких, 
сердечную недостаточность, увели-
чение печени и селезенки, подкож-
ные отёки, жидкость в брюшной 
полости у плода. До 20 недели при-
знаки гемолитической болезни пло-
да при резус-конфликте на УЗИ 
не видны. Начиная с 20 недели, 
УЗИ проводят каждые 2-3 недели, 
а иногда и чаще.

В некоторых случаях исследо-
вания дополняются анализом око-
лоплодных вод и пуповинной кро-
ви. Если все анализы подтвержда-
ют начало развития резус-конф-
ликта, необходимо лечь в специа-
лизированный стационар, где бу-
дет проведено соответствующее 
лечение, а мама и ее будущий ма-
лыш будут находиться под непре-
рывным врачебным наблюдением. 
Для лечения развившейся гемоли-
тической болезни новорожденных 
применяют внутриутробное за- 
менное переливание донорской 
крови. Внутриматочные перелива-
ния могут проводиться многократ-
но, обычно последнее переливание 
проводят в 33 недели, однако в 
последние годы имеется тенденция 
в проведении переливаний в 35-36 
недель беременности, что позво-
ляет проводить родоразрешение 
при сроке 37 недель.

Даже при отсутствии признаков 
резус-конфликта во время беремен-
ности резус-отрицательной женщи-
ны необходимо сразу после родов

исследовать кровь на резус-фактор 
у новорожденного. Если кровь 
окажется резус-положительной, 
то маме в течение 72 часов после 
родов вводится специальный ан- 
тирезусный иммуноглобулин. Он 
разрушает те эритроциты ребенка, 
которые попали в кровь матери при 
его рождении. Причем разрушает 
очень быстро, еще до того, как 
иммунитет материнского организ-
ма успевает выработать антитела. 
Благодаря этому опасность резус-
конфликта при следующей беремен-
ности минимальна. Также иммуно-
глобулин вводят резус-отрицатель-
ной женщине не позднее 72 часов 
после выкидыша, аборта, внематоч-
ной беременности, при проведении 
инвазивных диагностических и ле-
чебных вмешательств во время бе-
ременности.

Сегодня с профилактической 
целью иммуноглобулин рекоменду-
ют вводить всем беременным жен-
щинам с резус-отрицательной кро-
вью при отсутствии антител к ре-
зус-фактору - на 28-й и 34-й неде-
лях беременности. Профилактика 
является эффективной, если че-
рез 6-12 месяцев после родов в 
крови женщины отсутствуют анти- 
Rh-антитела.

В настоящее время при соблю-
дении мер профилактики, прежде 
всего, самой пациенткой как вне, 
так и во время беременности, риск 
развития резус-конфликта у резус- 
отрицательной женщины не выше, 
чем риски других осложнений бе-
ременности. ©
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Национальный проект «Здравоохранение»

«Я рисую, я тебя рисую...»
Одинаковых онкопатологий не бывает, как не бы-

вает и генетически идентичных людей. Чтобы успеш-
но бороться с опухолью, нужно знать особенности 
строения и поведения формирующих ее клеток. Об 
этом может рассказать ее молекулярно-генетический 
портрет. Что это такое и как он помогает врачам- 
онкологам, разбираемся со специалистами КГБУЗ «Ал-
тайский краевой онкологический диспансер».

Мутанты среди нас
Мутация клетки - это изменение заданной ей при 

рождении программы. С точки зрения онкологии это, 
по большому счету, - любые нарушения генома, при-
водящие к сбою в алгоритме размножения и гибели. 
«Раковая клетка не умирает через определенное чис-
ло делений, как это должно быть, а делится, делит-
ся... И  уже никогда не сможет остановиться. Всё 
ее существование подчиняется одной единственной 
задаче - жить вечно», - рассказывает заведующая ла-
бораторией молекулярной диагностики Алтайского кра-
евого онкодиспансера Елена Эмильевна ПУПКОВА.

Приобретая тот или иной дефект в своей структу-
ре, нормальные гены превращаются в один из видов 
раковых генов со своей уникальной миссией. Напри-
мер, онкогены обеспечивают бесконечный рост опу-
холи. Антионкогены, наоборот, в условиях мутации 
становятся неактивными, перестают обеспечивать 
барьер для этого опухолевого роста. Третий вид 
стимулирует дальнейшие мутации уже возникших 
раковых клеток, повышая их злокачественность и 
обеспечивая способность к метастазированию.

Мутация - не всегда зло, гены в принципе склон-
ны к изменениям. Это основное условие эволюции, 
поэтому мутации происходят в каждом из нас с рож-
дения и до конца жизни. Вот только злокачествен-
ные клетки настолько самодостаточны, что в попыт-
ках спастись от атак иммунитета приобретают новые 
характеристики, позволяющие им выжить.

Ахиллесова пята рака
У каждого живого существа есть свое слабое ме-

сто. И раковые клетки не исключение: хоть они чрез-
вычайно «умны» и адаптивны, их все-таки можно 
уничтожить. Для этого нужно знать ключевые при-
знаки, которые обуславливают их индивидуальный 
характер и линию поведения.

Молекулярно-генетический портрет опухоли дает 
возможность онкологам составить индивидуальный 
план лекарственной терапии для каждого пациен-
та, еще до начала лечения с большой долей вероят-
ности определять чувствительность опухолевых кле-
ток к препарату и степень его токсического воздей-
ствия на организм.

Современные противоопухолевые лекарства влия-
ют на жизненные механизмы, включая или выключая 
те или иные процессы в злокачественных клетках. 
Например, таргетные препараты воздействуют на фак-
торы роста клеток, которые составляют абсолютное 
большинство рецепторов в опухоли, ведь ее задача - 
жить вечно. А иммунологические препараты делают 
злокачественные клетки заметными для иммунитета.

Видеть насквозь
Молекулярно-генетические исследования - это выс-

ший пилотаж лабораторной онкологической диагности-
ки. В зависимости от наличия той или иной мутации 
медики могут с высокой долей вероятности предска-
зать поведение опухоли (низкая степень злокачествен-
ности и благоприятный прогноз либо агрессивное по-
ведение, раннее метастазирование и негативный про-
гноз по продолжительности жизни) и ее ответ на тот 
или иной вариант лекарственной терапии.

В регионе подобные исследования выполняются 
с 2011 года. Лаборатория Алтайского онкодиспансе-
ра является единственным учреждением в крае, где 
проводится молекулярная диагностика. Здесь опре-
деляют чувствительность опухолевой ткани к тар- 
гетной терапии у пациентов с немелкоклеточным ра-
ком лёгкого (гены EGFR и BRAF), метастатическим 
колоректальным раком (гены KRAS, NRAS и BRAF), 
раком молочной железы и яичников (гены BRCA1/2 
и CHEK2), поджелудочной железы (гены BRCA1/2 
и CHEK2), простаты (гены BRCA1/2  и CHEK2), 
меланомой (ген BRAF).

«Тестирование опухолевой ДНК проводится по 
назначению врачей при уже установленном онко-
логическом диагнозе. Имея на руках заключение о 
наличии или отсутствии определенной генной му-
тации, специалисты могут подбирать эффектив-
ные схемы лекарственной терапии индивидуально 
для каждого пациента, а также контролировать 
ее эффективность в динамике», - поясняет Елена 
Эмильевна.
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Победим свой страх!

По словам эксперта, применение таргетных пре-
паратов на ранних этапах лекарственной терапии при 
некоторых опухолях лёгкого позволяет взять недуг 
под контроль и избежать появления метастазов. А 
при метастатических формах меланомы и колорек-
тального рака подобное лечение остается единствен-
ным вариантом, дает возможность на время стабили-
зировать процесс и продлить пациентам жизнь.

Предупрежден, значит, вооружен
Ряд молекулярно-генетических исследований по-

зволяет бороться с онкозаболеваниями еще до мо-
мента их возникновения в организме. Как? Очень 
просто! Молекулярно-генетическая диагностика по-
зволяет выявить высокую степень предрасположен-
ности человека к тем или иным видам рака.

«В нашей лаборатории мы выявляем генетичес-
кую предрасположенность к раку молочной железы, 
яичников, поджелудочной железы и простаты. В 
случае обнаружения наследственных мутаций у од-
ного представителя рода, мы можем также обсле-
довать его кровных родственников, чтобы опреде-
лить и их онкологические риски», - уточняет Елена 
Пупкова.

Важная цель выявления семейных опухолевых 
синдромов - активное обследование еще здоро-
вых родственников пациента, у которых, возмож-
но, имеются патогенные мутации. В итоге можно 
разработать комплекс мероприятий, направленных 
на предотвращение заболевание или его раннего вы-
явления.

В Алтайском краевом онкологическом диспан-
сере проводится около 8000 молекулярно-генети-
ческих тестов в год.

С июня 2019 года в клинике провели более 
100 исследований экспрессии PD-L1 и MSI. Один 
такой анализ в среднем занимает от 3 до 7 дней. В 
качестве биоматериала исследуется кровь и кле-
точный материал пациента, а также фрагменты 
опухолевой ткани, полученные в результате био-
псии или во время операции.

) DIAGNOSTIC 1 ,
I HIST0PATH0L0GY I 1 
1 OF TUMORS J 1 '

SOFT TISSUE 
-  TU M O R S sa. ^

,  DIAGNOSTIC t - • ,
I  HIST0PATH010GY f  |  \ f  
1 OF TUMORS 1 1

Армия иммунитета
Еще один важный «штрих» к молекулярно-ге-

нетическому «портрету» опухоли дают иммуногис-
тохимические исследования. Они помогают опре-
делять чувствительность онкологических клеток к 
иммунопрепаратам.

Иммунотерапию назначают не всем - она будет 
эффективна, только если конкретная опухоль обла-
дает определенными ключевыми признаками. Их и 
ищут в опухолевых клетках врачи-морфологи пато-
логоанатомического отделения Алтайского краевого 
онкологического диспансера.

В июне 2019 года здесь первыми в Алтайском крае 
и в Сибирском федеральном округе запустили в прак-
тику два вида иммуногистохимических исследований: 
тестирование экспрессии PD-L1 и определение мик- 
росаттелитной нестабильности в опухоли (MSI).

Первый позволяет определять активность рецеп-
торов, помогающих раковым клеткам «обманывать» 
собственный иммунитет человека, маскироваться под 
хорошие структуры и «уходить» от защитных атак 
лимфоцитов. Показатели микросаттелитной нестабиль-
ности свидетельствуют о нарушениях в структуре 
ДНК самих онкоклеток - такие опухоли, как прави-
ло, менее агрессивно растут и меньше метастазиру- 
ют, но не чувствительны для стандартной терапии.

MSI определяется, прежде всего, пациентам с 
колоректальным раком или опухольассоциированным 
синдромом Линча, раком эндометрия, желудка и тон-
кой кишки. Что касается экспрессии PD-L1, в на-
стоящее время это важный доступный биомаркер 
для оценки перспектив лечения пациентов с распро-
страненным немелкоклеточным раком лёгкого, ра-
ком молочной железы, мочевого пузыря и почек 
специальными иммунологическими препаратами, так 
называемыми ингибиторами контрольных точек им-
мунитета.

«Чем выше уровень PD-L1, тем лучших резуль-
татов можно ожидать от подобной терапии», - уве-
рен врач-морфолог Алтайского краевого онкологи-
ческого диспансера Сергей Юрьевич БАХАРЕВ. ®
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Факторы риска и профилактика 
острых нарушений 

мозгового кровообращения
Острые наруш ения м озгового кровообращ ения 

представляют собой группу синдромов, 
развиваю щ ихся вследствие острого расстройства 

кровообращ ения головного мозга. 
Различают иш емический инсульт (инф аркт м озга) 

и гем оррагический инсульт 
(внутричерепное  кровоизлияние).

Ишемический инсульт возника-
ет в результате критического сни-
жения или прекращения кровоснаб-
жения участка мозга.

Геморрагический инсульт - в ре-
зультате разрыва патологически из-
мененных сосудов мозга с образова-
нием кровоизлияния в ткань мозга.

К основным факторам возник-
новения острых нарушений мозго-
вого кровообращения (О Н М К ) от-
носят:

► возраст (старше 50 лет);
► наследственная предрасполо-

женность;
► половая принадлежность;
► артериальная гипертония;
► курение;
► употребление алкоголя;
► мерцательная аритмия и дру-

гие заболевания сердца;
► факторы образа жизни: избы-

точный вес, отсутствие физической 
активности, нарушение питания и 
факторы стресса;

► сахарный диабет;
► предшествующие транзиторные 

ишемические атаки (ТИ А ) и ин-
сульт;

► применение оральных контра-
цептивов.

Не секрет, что риск развития ин-
сульта с возрастом увеличивается.
Так, с каждым десятилетием после 
55 лет риск развития инсульта удва-
ивается. Причем, у мужчин риск раз-

Татьяна Ивановна 
АЛЕКСАНДРОВА,

Гипертеития

Заболевания

Алкоголь
2 4 Курение

Абдоминальное

Диета

вития инсульта выше, чем у женщин, 
но при этом смертность от этого забо-
левания в любой возрастной группе 
регистрируется выше у женщин.

Что касается наследственности, то 
люди, у ближайших родственников 
которых был инсульт, имеют более 
высокий риск его развития.

Осуществляемая сегодня диспан-
серизация работающего населения по-
зволяет выявлять на ранних этапах 
и эффективно лечить заболевания, 
которые являются основной причи-
ной смертности и инвалидизации на-
селения. П рофилактика инсульта 
осуществляется врачами и медицин-

старшая медицинская 
сестра терапевтического 

отделения, 
КГБУЗ «Городская 
поликлиника №3, 

г.Барнаул», 
член ПАСМР 

с 2014 года

Факторы риска инсульта

ДепрессияСтресс

Дислипидемия
194144

сердца

114
Диабет

Ниж ая ФН
164 ожирение

15%

114
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Советы медицинской сестры
скими сестрами первичного звена. 
Именно в поликлиниках у пациен-
тов выявляются и учитываются все 
имеющиеся факторы риска, что по-
зволяет своевременно взять под кон-
троль граждан. Также в медицин-
ских учреждениях ведутся диспан-
серные группы и школы здоровья.

Мероприятия участковой служ-
бы по первичной профилактике на-
правлены на устранение и умень-
шение воздействия факторов риска 
инсульта. В первую очередь, это: 

нормализация давления (целе-
вой уровень - ниже 140/90мм рт.ст.). 
Лечение артериальной гипертонии 
включает общие мероприятия (дие-
та, изменение образа жизни) и ле-
карственную  терапию , которую  
врач подбирает индивидуально. 
Адекватная гипотензивная терапия 
позволяет снизить риск развития 
инсульта приблизительно на 40%. 
Помните, что артериальная гипер-
тония имеет самое непосредственное 
отношение к формированию прак-
тически всех механизмов развития 
ишемического инсульта;

♦  коррекция и поддержание оп-
тимального уровня холестерина и 
глюкозы в крови (доказано, что 
наличие сахарного диабета является 
фактором риска развития инсульта);

профилактика инсульта у 
больных с нарушениями ритма 
сердца должна корректироваться 
медикаментозной терапией;

♦  профилактика ишемического 
инсульта у больных с атероскле-
ротическими изменениями сонных 
артерий. Вовремя проведенное ульт-
развуковое дуплексное сканирование 
сонных артерий поможет определить 
не только степень стеноза, но и 
структуру имеющейся бляшки;

♦  для профилактики ишемичес-
кого инсульта у больных с нару-
шениями ритма сердца и ТИА при-
меняют антиагреганты (в том чис-
ле ацетилсалициловую кислоту).

Когда необходимо заподоз-
рить инсульт?
V  При развитии у человека вне-

запной слабости или потери чувстви-
тельности на лице, руке или ноге, 
особенно, если это на одной сторо-
не тела.

V  При внезапном нарушении зре-
ния или слепоте на один или оба 
глаза.
V  При развитии затруднений речи 

или непонимание слов и простых 
предложений.
V  При внезапном развитии голо-

вокружения, потери равновесия или 
расстройства координации движе-
ний, особенно при сочетании с дру-
гими симптомами, такими как на-
руш енная речь, двоение в гл а -
зах, онемение или слабость.
V  При внезапном развитии у че-

ловека угнетения сознания вплоть 
до комы с ослаблением или отсут-
ствием движений в руке и ноге од-
ной стороны тела.
V  П р и р а зв и т и и  в н е за п н о й , 

необъяснимой, интенсивной голов-
ной боли.

При возникновении у чело-
века одного или нескольких 
симптомов вышеописанных 
симптомов необходима сроч-
ная госпитализация!

Уважаемые пациенты, помните, 
что при вашем непосредственном 
участии усилия медицинских работ-
ников, направленные на снижение 
частоты инсультов: выявление и ле-
чение групп высокого риска - будет 
намного эффективней. Займитесь 
своим телом и духом: ведите ак-
тивный образ жизни, рационально 
питайтесь, чаще бывайте на свежем 
воздухе, соблюдайте режим сна и 
отдыха. И главное - своевременно 
проходите в поликлинике диспан-
серизацию взрослого населения! ©

Адекватная гипотен-
зивная терапия 

позволяет снизить 
риск развития 

инсульта приблизи-
тельно на 40%. 

Помните, что арте-
риальная гипертония 

имеет самое непос-
редственное отноше-

ние к формирова-
нию практически 
всех механизмов 

развития ишемичес-
кого инсульта!
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Советы медицинской сестры

Доброкачественная
предстательной

гиперплазия
железы

Процесс развития аденомы предстательной железы 
(она же - доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы, ДГПЖ ) начинается с формирования в тканях 
железы небольш ого узелка, который постепенно 

увеличивается. Изменяя размеры, предстательная железа 
начинает сдавливать мочевыводящий канал, 

мешая нормальному оттоку мочи.

Причины
развития болезни

Появление аденомы связано с воз-
растными изменениями организма. У мо-
лодых людей она диагностируется край-
не редко. После 50 лет примерно 50% 
мужчин страдают данным заболевани-
ем, а после 70 лет - уже 75% мужчин.

Гиперплазию связывают с изме-
нениями гормонального фона, коле-
баниями уровня половых гормонов, ко-
торые происходят в процессе старения 
организма.

Повышают риск возникновения за-
болевания и вредные привычки (ку-
рение, алкоголь, наркотическая зависи-
мость), неправильное питание, стрес-
сы, гиподинамия, чрезмерное увели-
чение массы тела, переохлаждение 
или чрезмерный перегрев предста-
тельной железы, воспалительные па-
тологии хронического характера.

увеличение или отёчность предстатель-
ной железы может привести к полно-
му перекрытию мочевыводящего ка-
нала и появлению острой задержки мо-
чеиспускания.

К наиболее распространенным ос-
ложнениям аденомы можно отнести и 
воспалительные заболевания, кото-
рые поражают любой участок выде-
лительной системы. Пациенты страда-
ют от уретритов, циститов, пиелонеф-
ритов, образования камней в мочевом 
пузыре и т.д.

Симптомы аденомы простаты не 
являются следствием нормального 
процесса старения, а представляют 
собой проявление заболевания, ко-
торое можно и нужно лечить!

Методы диагностики
В первую очередь, обязательно 

проводят пальцевое исследование

Татьяна Ф анильевна 
СУХАНОВА,

медицинская сестра 
приемного отделения, 

высшая 
квалификационная 

категория, 
КГБУЗ «Городская 

больница №8, г.Барнаул», 
член ПАСМР с 2001 года

Симптомы
Пациенты жалуются на частое мо-

чеиспускание, особенно в ночное вре-
мя, ослабление струи мочи. В запу-
щенных случаях наблюдается и подте-
кание мочи, когда мочевой пузырь зна-
чительно переполнен. Может беспоко-
ить боль при мочеиспускании за счет 
присоединения вторичного воспаления.

При отсутствии лечения подобные 
заболевания предстательной железы 
могут вызывать осложнения. Многие 
мужчины отмечают наличие примесей 
крови в моче - это связано с измене-
ниями вен шейки мочевого пузыря, а 
также повышением кровяного давле-
ния в сосудах малого таза. Сильное

Мочевой
пузырь

Мочевой
пузырь

Н о рм ал ьная  
п р о с та та  "

Нормальная простата Аденома простаты

Увеличенная
п р о с та та

Нормальная Сжатая
уретра уретра
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Советы медицинской сестры
предстательной железы . Оцени-
вают ее размеры, контуры, плот-

ность, чувствительность.
Ультразвуковое исследование про-

статы позволяет оценить размеры же-
лезы, ее структуру, а также состояние 
мочевыводящих путей и количество 
остаточной мочи в мочевом пузыре.

Трансректальное ультразвуковое 
исследование (ТРУЗИ) позволяет де-
тально изучить структуру простаты, 
получить точные ее размеры, наличие 
уплотнений, а также выявить призна-
ки хронического простатита или рака 
простаты. ТРУЗИ позволяет опреде-
лить развитие аденомы на очень ран-
них сроках.

Важной частью диагностики явля-
ется анализ крови на простатоспеци-
фический антиген (ПСА): это веще-
ство, выделяемое простатой, являет-
ся важным показателем для диагнос-
тики рака простаты (онкомаркер).

Лечение
Консервативное лечение. Пациен-

там назначаются препараты, которые 
снижают тонус гладкой мускулатуры 
мочевого пузыря, облегчают процесс 
мочеотделения и способны снижать 
частоту посещения туалета. Разраста-
ние ткани стимулируется чрезмерной 
выработкой тестостерона, поэтому для 
уменьшения размеров опухоли назна-
чают препараты, блокирующие выра-
ботку тестостерона.

Оперативное лечение. Основным 
показанием является наличие остаточ-
ной мочи на фоне приема препаратов 
из группы альфа-адреноблокаторов. На 
сегодняшний день «золотым стандар-
том» хирургического лечения ДГПЖ 
является:

т рансуректалъная резекция  
(ТУР). При помощи эндоскопическо-
го оборудования через мочеиспуска-
тельный канал производится, по воз-
можности, полное удаление аденома-
тозных тканей;

| радикалъная аденомжтомия. Она 
подразделяется на два вида. При одно-

моментной адено- 
мэктомии аденома 
полностью удаля-
ется за одну опе-
рацию. При нали-
чии выраженной 
сопутствующей 
патологии, значи-
тельных размеров 
аденомы, воспа-
лительных изме-
нений со стороны 
мочевого пузыря 
операция разде-
ляется на два эта-
па. Первый этап 
- цистостомия, во 
время которой 
устанавливается дренажная трубка че-
рез мочевой пузырь для полного опо-
рожнения мочевого пузыря и снятия 
воспалительного процесса. Пациент вы-
писывается на амбулаторное лечение 
в течение 3-4 недель с функционирую-
щим мочепузырным дренажом. Затем 
производится второй этап - аденом- 
эктомия, когда удаляется аденома пред-
стательной железы, закрывается моче-
пузырный свищ, восстановливается са-
мостоятельное мочеиспускание.

Профилактика
Рекомендуется вести здоровый об-

раз жизни, тщательно следить за сво-
им питанием. В рационе должны при-
сутствовать свежие овощи и фрукты, 
а количество животных белков с воз-
растом нужно уменьшать. Злоупотреб-
ление острой и пряной пищей приво-
дит к запорам, что стимулирует про-
цесс роста опухоли. Следует отказать-
ся от жареной пищи, алкоголя и ко-
феинсодержащих продуктов.

Важной частью профилактики яв-
ляется и физическая активность: за-
рядка, занятия в тренажерном зале, 
пешие прогулки. Гиподинамия - это тот 
фактор, который негативно влияет на 
работу организма, гормональный фон 
и, соответственно, может стимулиро-
вать развитие заболевания. Ш

Разрастание ткани 
стимулируется чрез-
мерной выработкой 

тестостерона, 
поэтому для умень-

шения размеров 
опухоли назначают 
препараты, блоки-

рующие выработку 
тестостерона.

КОНТАКТНЫЙ ТЕЛЕФОН
Алтайской региональной Профессиональной ассоциации 

средних медицинских работников: (8-3852) 34-80-04 
E-mail: pasmr@mail.ru сайт: www.pasmr.ru

24
На правах рекламы.

ш Ж ш й  <§ВШИ

mailto:pasmr@mail.ru
http://www.pasmr.ru


Советы эндокринолога

Современный подход к оценке 
композитного состава тела.

Биоимпедансметрия

Светлана Сергеевна 
НАЗАРОВА,
студентка 6 курса АГМУ, 
староста научного кружка 
кафедры госпитальной 
терапии и 
эндокринологии;

Инна Александровна 
ВЕЙЦМАН,
доцент кафедры 
госпитальной терапии 
и эндокринологии, 
руководитель научного 
кружка кафедры 
госпитальной терапии 
и эндокринологии

- Алтайский 
государственный 
медицинский университет

П рекрасно выглядеть важно всегда, но понятие 
прекрасного меняется с течением времени.

Древние греки ценили атлетич- 
ность, говоря «в здоровом теле - здо-
ровый дух!», а аристократы XIX 
века считали идеалом бледность, 
худобу и горящие глаза (хотя на 
самом деле эта красота была лишь 
следствием чахотки). В наше вре-
мя столкнулись два тренда - мода 
на худобу и движение боди-пози-
тива, пропагандирующее принятие 
своего тела таким, какое оно есть.

Как выбрать сторону в этой борь-
бе: кто из них прав? А главное - 
как не навредить своему здоровью? 
Ведь на самом деле тот, кто здо-
ров, уже красив.

Достаточно часто так бывает, что 
человек внешне строен, но на са-
мом деле у него есть избыток жира 
или же недостаточная мышечная 
масса.

Узнать, всё ли в порядке с со-
ставом тела, можно с помощью био-
импедансметрии.

В основе биоим-
педанса лежит и з-
мерение элект ри-
ческого сопрот ив-
лен и я  биологичес-
к и х  т каней орга-
н и зм а . Т а к  к ак  
разные ткани име-
ют различное элек-
трическое сопротив-
ление, то с помо-
щью биоимпеданса 
можно определить 
содержание в орга-
низме воды вне и 
внутри клетки, ж и-
рового и мышечно-
го к о м п о н е н то в . 
Биоимпедансны й

анализ состава тела позволяет у з-
нать биологический возраст, инди-
видуальное значение идеального 
веса и основной обмен веществ.
Таким образом, вместе со специа-
листом можно рассчитать, сколько 
килограммов веса надо скинуть за 
счет уменьшения процента жира в 
организме, или сколько необходи-
мо набрать, проработав мышечную 
массу, а также в каком темпе это 
сделать без вреда для здоровья.

Сама процедура биоимпедансмет-
рии достаточно проста. В настоящий 
момент даже существуют бытовые на-
польные весы с анализатором соста-
ва тела. Для точного измерения ис-
пользуются весы с четырехсенсор-
ной технологией, в которой для про-
ведения измерений используется кон-
такт со стопами и ладонями. Одна-
ко стоит заметить, что данная про-
цедура не рекомендована людям с 
кардиостимуляторами - во время
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биоимпедансметрии через тело проходит слабый 
электрический ток. И хоть он практически не ощу-
щается человеком, всё же может повлиять на ра-
боту вживленных электронных приборов.

Для максимально точного результата 
биоимпедансметрии необходимо соблю-
дать следующие правила:

■ измерение необходимо проводить через 2-3 
часа после приема пищи;

■ опорожнить мочевой пузырь за 30 минут до 
процедуры;

■ за сутки до обследования не употреблять ал-
коголь;

■ не стоит проводить измерение после ф изи-
ческих нагрузок;

■ если перепад между температурой на улице 
и в помещении большой, то не стоит проводить 
измерение сразу после того, как вы зашли в по-
мещение.

По результатам проведенного исследования па-
циенты получают заключение, в котором указа-
но, сколько в организме воды, жировой массы, 
мышечной массы и других параметров.

Например:

Анализ состава тела
1 I Результат 11 - Тощая масса 1I Беиировая касса 1 1

Общее илиестзо 0-) 
коыюргмаш

6 4 .6

(46.6-57.0)
6 4 ,6

8 3 .0

Протеин <вд 

Минералы (кв)

1 7 .3

(12.5-15.3)

6 ,3 6

(4,31-5.27)

(59.8-73.2) 8 8 ,3

(63.4-77.5) 1 0 3 ,4

(70.5-95.3)

Содержание (kg) 
жира в теле

15.1

(10.0-19.9)

Согласно полученным результатам врач со-
вместно с тренером подбирает индивидуальную 
программу снижения веса. А результат оценива-
ется повторным проведением биоимпедансметрии.

Биоимпедансметрия - это хороший и 
доступный способ узнать состав своего 
тела, понять, что стоит изменить, и 
вместе со специалистом составить план, 
как добиться желаемого результата. Ме-
няйтесь к лучшему и будьте здоровы! -

Это интересно!

Толстый и тонкий
Ученые Южно-Уральского государственного уни-

верситета разработали цифрового «помощника» для 
врача. При наведении инфракрасной камеры на 
пациента, «умный» гаджет сразу обозначает рис-
ки: есть ли избыточный жир и рядом с какими 
органами его больше всего. Или же показывает 
недостаток веса.

Прибор создает виртуального «двойника» чело-
века с помощью, по сути, тепловизора. И уже на 
основе этой картинки делает выводы. Таким обра-
зом были обследованы более 70 женщин. Фиксируя 
тепловое поле человека, оценивались отклонения от 
нормы - слишком теплые или слишком холодные зоны. 
С помощью сложной математической модели уста-
новлена связь между температурой в определенных 
областях тела и ко-
личеством жировой 
ткани. В итоге по-
лучается хороший 
диагностический 
критерий различ-
ных заболеваний, 
связанных с обме-
ном веществ и гор-
мональными нару-
шениями. Технология уже сейчас позволяет прогно-
зировать состав жировой ткани с точностью до 80%.

Прибор работает дистанционно и никак не воз-
действует на человека. Поэтому к исследованию мож-
но заранее не готовиться. Не нужны ни специальная 
диета, ни контрастные вещества, вводимые в орга-
низм. Такой пассивный метод диагностики считается 
очень перспективным направлением. Планируется, что 
термография станет частью целого аппаратно-про-
граммного комплекса. Он будет включать сам при-
бор с инфракрасной камерой внутри и цифрового 
«двойника» человека. Эту работу российские уче-
ные делают вместе с французскими коллегами.

Не спешите на покой
Не торопитесь выходить на пенсию, советуют 

американские ученые, так как это самый быстрый 
путь к деменции.

Были исследованы более 17 тысяч жителей Китая 
старше 60 лет, среди которых были как вышедшие на 
пенсию, так и продолжающие трудиться. Оказалось, 
что первая группа демонстрировала стремительное сни-
жение умственных функций по сравнению со второй 
группой, представители которой продолжали работать. 
Больше всего страдала память - у находящихся на 
заслуженном отдыхе она была на 20% хуже. Так что 
польза от социальной активности в пожилом возрасте 
даже перевешивает пользу, которую человеку на пен-
сии дают правильное питание и полноценный сон.
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КГБУЗ «Диагностический центр Алтайского края»

Мастопатия: 
диагностика и лечение

/

Евгения Вадимовна 
ХАКИМОВА,
врач-онколог-маммолог, 
КГБУЗ «Диагностический 
центр Алтайского края»

Красивая женская 
грудь - это предмет 
гордости  
п р екр а сн о й  
поло вин ы  
человечества. 
О днако внешняя 
красота может 
сопровож даться 
вн утр е н н и м и  
патологиям и, 
которые часто 
скрыты от глаз и 
о б н а р уж и в а ю т 
себя, когда 
проблема уже 
стоит серьезно.

К таким скрытым заболевания- 
му женщин можно отнести масто-
патию, которая требует к себе вни-
мания, а иначе грозит перерасти из 
безобидного образования в угрожа-
ющее.

Мастопатия - это патологичес-
кое, гормонозависимое состояние, 
которое сопровождается разраста-
ние железистой ткани. Несмотря на 
удалённость от репродуктивных ор-
ганов, молочные железы зависимы 
от процессов, происходящих в мат-
ке и яичниках. Поэтому мастопа-
тия также может проявляться как 
признак плохой работы печени, по-
чек и даже гипофиза.

Выделяют следующие виды ма-
стопатии:

♦  диффузная  (проявляется боля-
ми, увеличением, нагрубанием мо-
лочной железы в менструальный пе-
риод),

♦  у зл о в а я  (грудь болезненна 
вне зависимости от месячного цик-
л а ),

♦  фиброзно-кистозная (отмеча-
ется острая болезненность даже при 
незначительных движениях, выде-
ления секрета из груди).

При диагностике заболеваний 
молочных желёз используются та-
кие методы, как:

♦  осмотр,
♦  пальпаторное исследование мо-

лочных желёз,
♦  У ЗИ  молочных желёз (прово-

дится в первую ф азу цикла 5-10 
день после начала месячного цик-
ла),

♦  маммография (проводится жен-
щина после 35 лет),

♦  пункционная биопсия молочной 
железы (проводится при наличии уз-
лового образования).

Важно отметить, что все 
эти перечисленные методы  
абсолю т но безопасны  для  
женщины!

Рассмотрим основные принципы 
лечения мастопатии:

► иммунокорректоры  - адаптоге- 
ны, повышают иммунитет и общую 
сопротивляемость организма,

► гомеопатия - растительные пре-
параты, улучшающие состояние жен-
щины как в предменструальный, так 
и в менструальный период,

► витаминотерапия помогает в 
уменьшении «болезненности» само-
го цикла, назначается также в до-
полнение к гормонам,

► нестероидные противовоспа-
лит ельные препараты  направлены 
для уменьшения чувствительности 
молочных желёз, болей внизу ж и-
вота, поясничной области,

► препараты, норм ализую щ ие  
п си хо эм о ц и о н а льн о е  сост ояние  
женщины, - седативные, позволяю-
щие уменьшить нервозность и раз-
дражительность,

► гормонотерапия - препараты, 
направленные на лечение проблем 
женских органов, назначаются вра- 
чом-гинекологом и в совокупности 
корректируют мастопатию,

► хирургическое лечение  при уз-
ловых формах мастопатии, фибро-
аденомах.

Важно отметить, что именно врач- 
онколог-маммолог может максималь-
но скорректировать проявления ма-
стопатии, улучшить качество ж из-
ни пациентки! К сожалению, еди-
ного стандарта лечения не существу-
ет, и каждой женщине индивиду-
ально назначаются подходящ ие  
именно ей препараты.

Мастопатия сама по себе является 
фактором риска рака молочной же-
лезы, но это ни в коем случае не по-
вод для паники. Многие женщины 
вне зависимости от возраста пугают-
ся, когда им выставляют диагноз 
«мастопатия», переживают, что со 
временем образование «переродится» 
в злокачественное. Это миф! Тот
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факт, что мастопатия является ф ак-
тором риска рака молочной железы, 
не означает, что через какой-либо 
период времени можно будет гово-
рить уже об онкологии. Мастопатию 
можно считать BIO -маркером гор-
монального неблагополучия на 
уровне организма и локально - в тка-
ни молочной железы. Наличие на-
следственного рака молочной железы 
может повышать риск развития он-
копатологии, но не включает всех 
женщин, страдающих мастопатией.

Кроме того, своевременное ле-
чение мастопатии снижает риск 
возникновения рака молочной ж е-
лезы. Для контроля над состоянием 
пациентки назначаются системати-
ческие осмотры и регулярно прово-
дятся дополнительные методы иссле-
дования (У З И  молочных ж елёз, 
маммография).

Если у пациентки имеется отяго-
щенная наследственность рака мо-
лочной железы (от трех и более кров-
ных родственников), ей рекоменду-
ется встать на диспансерный учет в 
отделение профилактики и индиви-
дуального прогнозирования злока-
чественных образований Алтайско-
го краевого онкологического диспан-
сера. Направление можно взять в 
поликлинике по месту жительства у 
терапевта или гинеколога.

Появление малейших жалоб 
является сигналом для посе-
щения врача-онколога-маммо- 
лога, у которого нужно так-
же получить консультацию  
при планировании беременно-
сти, в том числе ЭКО, и пла-
новых оперативных вмеша-
тельствах.

Как самостоятельно 
выполнить

обследование груди?
В душ евой. Поднимите одну 

руку. Держа пальцы плоскими, про-
щупайте каждый участок каждой 
молочной железы: нет ли выпуклос-
тей или уплотнений. Правой рукой 
исследуйте левую грудь, а левой 
рукой - правую.

Перед зеркалом. Опустите руки 
по бокам, затем поднимите над го-

ловой, внимательно понаблюдайте: 
нет ли изменений в размере, форме 
и очертаниях каждой молочной ж е-
лезы. Проверьте, нет ли сморщен-
ных участков кожи, углублений на 
коже и изменений в ее структуре. 
Осторожно сжимая соски, посмот-
рите, нет ли выделений.

Л еж а на спине. Это наиболее 
важная часть самопроверки, пото-
му что только в таком положении 
можно хорошо прощупать все тка-
ни. Уложите под левое плечо сло-
женное в несколько раз полотенце 
или подушечку, левую руку по-
ложите под голову. Правой рукой, 
соединив пальцы вместе и удержи-
вая их плоскими, осторожно про-
щупывайте левую грудь, не слиш -
ком сильно надавливая. Совершай-
те пальцами круговые движения, 
начиная от верхнего края молоч-
ной ж елезы  и по спирали переме-
щаясь в направлении соска. И с-
следуйте каж дый участок груди. 
Повторите всю процедуру на пра-
вой груди. И сследуйте и области 
ниже подмышечных впадин, кото-
рые такж е содержат ткань молоч-
ной железы. ®

Появление малей-
ших жалоб являет-

ся сигналом для 
посещения врача- 

онколога-маммоло- 
га, у которого нуж-

но также получить 
консультацию при 

планировании бере-
менности, в том 

числе ЭКО, и пла-
новых оперативных 

вмешательствах.

КОНТАКТНЫЕ ТЕЛЕФОНЫ 
КГБУЗ «Диагностический центр 

Алтайского края»:
(3852) 250-400 - единый номер регистратуры. 

Адрес: г.Барнаул, пр.Комсомольский, 75а
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Краевая клиническая больница

Это пугающее слово 
«фиброгастродуоденоскопия»!

Ксения Алексеевна 
МЯЗИНА,
врач-эндоскопист,
эндоскопическое
отделение,
КГБУЗ «Краевая 
клиническая больница»

Ф иброгастродуоденоскопия - это методика 
эндоскопического обследования верхнего отдела 

пищ еварительной системы (ж елудка, двенадцатиперстной 
киш ки, пищ евода). Для ее проведения используется 

специальный инструмент - гастроскоп, который оснащ ен 
м иниатю рной кам ерой и манипулятором .

Как проводится 
исследование?

В современной эндоскопии изобра-
жение выводится на специальный эк-
ран. Для прохождения процедуры па-
циент ложится на левый бок. Во вре-
мя проведения фиброгастродуоденос- 
копии (ФГДС) тубус гастроскопа про-
ходит через ротовую полость, ротог-
лотку, гортань, пищевод и попадает в 
просвет желудка. Врач осматривает 
состояние слизистой. Обычно ФГДС 
включает проведение теста на нали-
чие хеликабактерной инфекции. При 
необходимости (например, при дли-
тельном существовании язвы, обнару-
жении новообразований, хронических 
воспалительных процессах) обследо-
вание дополняется биопсией тканей 
(говоря проще, производится забор 
небольшого фрагмента ткани) с цито-

логическим исследованием в специали-
зированной лаборатории.

Общая длительность процедуры не 
превышает 10-15 минут. В отдельных 
ситуациях и сложных случаях время 
обследования может увеличиться.

ФГДС является основой диагнос-
тики заболеваний желудка, двенад-
цатиперстной кишки и пищевода. Она 
позволяет визуализировать изменения 
слизистой оболочки, которые плохо 
видны на компьютерной томографии 
(КТ) или магнитно-резонансной томог-
рафии (МРТ). Именно по результатам 
ФГДС можно различить гастрит, яз-
венную болезнь или злокачественный 
процесс. Особую важность исследова-
ние имеет для высокоспецифической 
экспресс-диагностики хеликобактерной 
инфекции.

Когда пациенту 
назначается 

исследование?
ФГДС проводится при наличии у 

пациентов следующих симптомов:
► ноющей боли в верхней половине 

живота, которая усиливается после 
приема пищи и напитков (особенно ал-
когольных и газированных);

у ощущение дискомфорта в эпига- 
стрии (верхняя часть живота);

► возникновение тошноты, одно-
кратной рвоты;

► жжение за грудиной или изжоги;
► снижение аппетита и последую-

щего уменьшения массы тела;
► склонности к запорам или поно-

сам.
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Больно ли делать ФГДС?
Для уменьшения выраженности не-

приятных ощущений при проглатыва-
нии тубуса гастросопа используется 
местный анестетик, который наносят 
на заднюю поверхность ротоглотки. 
Процедуру трудно назвать приятной, 
но вместе с тем она не болезненна. 
Болевой синдром при проведении 
процедуры встречается редко. На-
пример, он возможен при наличии ос-
трой патологии (обострение язвенной 
болезни, перфорации стенки желудка 
или двенадцатиперстной кишки).

Как облегчить 
процедуру?

Очень важен психологический на-
строй. Важен контакт между пациен-
том и врачом. Врач должен быть го-
тов ответить на все возникшие вопро-
сы, а также дать информацию о том, 
зачем и как проводят ФГДС.

Пациенту не нужно бояться или 
стыдиться, если во время процеду-
ры возникает отрыжка, повышен-
ное слюноотделение или приступ 
тошноты. Эти симптомы являются 
вариантом нормы. Они в разной сте-
пени беспокоят большинство пациен-
тов, но не являются признаками ос-
ложнений и быстро проходят после 
завершения диагностики.

Крайне важна правильная подго-
товка. Последний прием пищи нака-
нуне исследования должен состоять-
ся не позднее 18 часов, позднее вече-
ром возможен только прием жидко-
сти. Перед исследованием запрещает-
ся курить. Перед началом процедуры 
врач должен объяснить пациенту, как 
правильно дышать во время процеду-
ры. Дыхание должно быть через нос 
глубоким и плавным.

Helicobacter pylori - 
что это такое?

Многие случаи язв желудка и две-
надцатиперстной кишки, гастритов, ду-
оденитов, рака желудка и, возможно, 
некоторые случаи лимфом желудка 
этиологически связаны с инфекцией 
Helicobacter pylori.

Helicobacter pylori - это спирале-
видная грамотрицательная бактерия,

которая инфицирует различные облас-
ти желудка. Хеликобактериоз - заболе-
вание, вызванное данной бактерией. По-
падая в среду желудка, бактерия вы-
зывает воспалительный процесс в сли-
зистой оболочке, что сопровождается 
нарушением ее структуры и образова-
нием небольших язв, которые без ле-
чения могут проникать в более глубо-
кие ткани и затем диагностироваться 
как язва.

Во время ФГДС проводится био-
псия слизистой желудка и измененных 
участков. Для выявления во фрагмен-
те ткани уреазы (фермента, вырабаты-
ваемого бактерией Helicobacter pylori) 
необходимо поместить материал в спе-
циальную среду, которая содержит мо-
чевину и индикатор. При наличии хе- 
ликобактерного фермента мочевина рас-
щепится на углекислый газ и ионы ам-
мония, рН среды отклонится в щелоч-
ную сторону, и индикатор отобразит 
это сменой цвета.

Результат уреазного теста ставит-
ся на основании интенсивности окрас-
ки индикатора. Врач-эндоскопист оце-
нивает окраску плюсами: + (1 степень 
уреазной активности, низкий уровень 
хеликобактер), + +  (2 степень уреаз-
ной активности), + + + (3 степень уре-
азной активности, высокий уровень 
инфицирования).

В заключение стоит отметить, что 
ФГДС была и остается «золотым стан-
дартом» диагностики заболеваний же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. 
Относительно простая и безболезнен-
ная процедура позволяет диагности-
ровать заболевание на начальных 
этапах, что влияет на эффективность 
дальнейшего лечения и прогноз. ©

Обычно ФГДС 
проводят после 

консультации и ос-
мотра пациента ле-

чащим врачом,а 
также после сдачи 
основных лабора-
торных анализов.
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Сложности социализации 
ребенка с расстройством 

аутистического спектра
Именно взрослые обучаю т ребенка с расстройством 

аутистического спектра базовым социальным навыкам. 
Помочь им в этом призвано применение доступны х методов 

альтернативной ком м уникации, которые способствую т 
снижению дезадаптивного поведения детей с 

расстройством аутистического спектра и д аю т возможность 
продвижения в социальном и личностном развитии.

Расстройства аутистического спек-
тра (РАС) - это название большой 
группы расстройств развития, кото-
рая характеризуется дефицитом спо-
собности поддерживать социальное 
взаимодействие и общественные свя-
зи, а также ограниченными интере-
сами и часто повторяющимися пове-
денческими действиями. Причина воз-
никновения такого состояния и в на-
стоящее время полностью не изучена.

По статистическим данным на 2019 
год, аутизмом страдает каждый сотый 
житель планеты. Среди мальчиков 
РАС встречается в пять раз чаще, чем 
среди девочек. И ежегодно детей с 
РАС становится на 11-17% больше.

Симптомы РАС объединяют две 
большие группы.

Первая - это отсутствие интере-
са к общению, способности говорить 
или понимать другого (например, ребе-
нок тянет взрослого за руку, но не де-
лает попыток установить зрительный 
контакт, приносит игрушки, но с ними 
не играет, знает все буквы, но не реаги-
рует на зов собственного имени, и т.д.).

Ко второй группе симптомов от-
носятся:

- повторяющиеся движения тела 
(качания, наклоны, хлопки, скручива-
ния);

- последовательные действия и ри-
туалы, несоблюдение которых огор-
чает ребенка (например, ежедневное 
долгое выстраивание объектов в оди-
наковой последовательности или мно-

гократный просмотр одного и того же 
видео);

- ограниченность или узкая направ-
ленность интересов;

- слишком чуткое или притуплен-
ное восприятие (звуков, запахов, при-
косновений).

Поведенческие признаки РАС впер-
вые проявляются у детей в возрасте 
12-24 месяцев, но могут быть заметны 
и раньше. Дети с РАС очень хотят 
общаться, но не всегда знают, как 
это делать. Им сложно обратиться к 
другим детям или за помощью, сложно 
соблюдать социальную дистанцию, по-
нять правила игры и правила поведе-
ния в обществе. Мысли, чувства и по-
ведение других людей кажутся им не-
понятными и непредсказуемыми. Такой 
ребенок добивается желаемого или от-
казывается от неприятного при помо-
щи нежелательного поведения: кричит, 
убегает, бросает предметы и т.п.

Дети с РАС проявляют себя по- 
разному, они отличаются друг от дру-
га поведением, особенностями комму-
никации, уровнем познавательного раз-
вития, но большинство экспертов схо-
дятся в едином мнении, что обучение 
ребенка с РАС социальным навыкам 
возможно и начинать делать это не-
обходимо как можно раньше.

Ребенок с РАС 
и другие люди

К общению с другими людьми ре-
бенка надо готовить.

у

Ирина Сергеевна 
ФИЛОНЕНКО,

педагог-психолог, 
КГБУ «Алтайский краевой 

центр психолого-
педагогической и медико-

социальной помощи»
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М етод социальных кругов,
разработанный в США, позволяет 
ребенку с аутизмом узнать о личном 
пространстве, понять и запомнить, к 
какому из кругов относятся разные 
люди и какие приемлемы формы по-
ведения с ними.

Ребенку объясняют, какие люди 
включены в разные круги (для этого 
можно использовать фотографии, таб-
лички с именами других детей, чле-
нов семьи и педагогов), и почему каж-
дый круг предполагает определенные 
формы общения. Постепенно ребенок

Круги разного цвета обозначают 
людей из разных социальных сред:

► центральный круг фиолетового 
цвета - «я и мое личное простран-
ство»;

► голубой круг - «моя семья»;
► зеленый круг - «мои друзья»;
► желтый круг - «мои знакомые 

люди»;
► оранжевый круг - «педагоги, вра-

чи, социальные работники и другие 
люди, которые мне оказывают по-
мощь»;

► красный круг - «незнакомые мне 
люди».

обучается правилам поведения с людь-
ми из разных кругов (например, как 
здороваются с друзьями, членами се-
мьи и другими людьми, у кого можно 
просить помощи, кто может прикасать-
ся к ребенку, кого можно пригласить 
к себе в гости и т.д.).

Общество других детей для ребен-
ка с РАС является самым тяжелым. 
И поэтому близкие должны обучить 
ребенка с РАС, как вступать в диалог 
с другими, играть с соблюдением пра-
вил, следовать общепринятым нормам 
поведения и одновременно предостав-
лять возможность выражать свои же-
лания и потребности эффективным 
способом.

Важной задачей взрослых яв-
ляется обучение ребенка с РА С  
базовым социальным навыкам:

- делиться игрушками. Ребенку бы-
вает трудно понять, почему он дол-
жен делиться с другими детьми, а так-
же осознать то, что он может полу-
чить свою игрушку обратно.

Необходимо обучать игровым, дей-
ствиям с различными предметами: 
куклами, машинами, мячом, фигурка-
ми животных. В игре взрослый ис-
пользует соответствующие коммента-
рии для обучения их применению: 
«Давай играть», «У меня есть...», «Моя 
очередь, теперь - т в о я .» . Можно по 
очереди использовать визуальную под-
держку: какой-либо предмет исполь-
зовать как символ передачи хода дру-
гому участнику. Обязательно подчер-
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кивайте и закрепляйте с помощью 
поощрения правильное поведение. Так-
же необходимо подкреплять и само 
участие ребенка в игре, так как он не 
всегда получает удовольствие от про-
цесса игры;

- здороваться и прощаться. Ребен-
ку не только важно научиться упот-
реблять приветствия, но и понять, что 
с разными людьми, например, взрос-
лыми и детьми - здороваются по-раз-
ному. Некоторым детям сложно при-
выкнуть к тому, что с человеком здо-
роваются только один раз в день;

- использовать адекватную гром-
кость голоса во время общения. Не-
которые дети говорят слишком гром-
ко или слишком тихо, что может за-
труднять их общение со сверстниками. 
Поэтому нужно обучать ребенка регу-
лировать громкость своего голоса;

- соблюдать социальную дистан-
цию. Этот навык имеет также отно-
шение к чувству безопасности (не-
ожиданное приближение другого че-
ловека и его вторжение в личное про-
странство могут восприниматься ребен-
ком как проявление агрессии). Неко-
торым детям трудно соблюдать соци-
альную дистанцию: они либо подхо-
дят слишком близко и вторгаются в 
личное пространство другого, либо об-
щаются с максимально далекого рас-
стояния. Ребенку нужно научиться 
понимать, что люди во время обще-
ния поворачиваются лицом к собесед-
нику. В этом случае визуальные под-
сказки могут помочь понять, что та-
кое приемлемая социальная дистанция: 
ее можно обозначить при помощи ли-
нии на полу (от собеседника нас раз-
деляет расстояние вытянутой руки).

Особенностью обучения соци-
альным навыкам является то, что прак-
тиковать их применение необходимо в 
реальной жизни с другими людьми. 
Помочь в некоторых случаях может 
дополнительная альтернатив-
ная коммуникация: системы изоб-
ражений, электронные устройства, си-
стемы голосового вывода, общение с 
помощью общепринятых жестов, трех-
мерных символов.

Ребенок с РАС способен исполь-
зовать визуальные символы или 
пиктограммы , поэтому взрослые 
могут применять их в различных си-
туациях общения. Важно учесть, что

обсуждение происходящих действий с 
визуальной подсказкой необходимо 
вести с разных точек зрения, напри-
мер, сопоставляя, «что делаешь ты, 
что делаю я» и т.п., потому что в вос-
приятии ребенка с РАС символы ста-
тично фиксируются и не переносятся 
в другую, реальную ситуацию. Мож-
но завести альбом с фотографиями, 
изображающими, как ребенок ест, оде-
вается, играет, отдыхает, занимается 
и т.д.

Участие ребенка с РАС в празд-
ничных мероприятиях может иметь

Я хочу »Т0 Нужно побыть одному

Ребенку нужно 
научиться понимать, 

что люди во время 
общения поворачи-
ваются лицом к со-
беседнику. В этом 
случае визуальные 

подсказки могут 
помочь понять, что 

такое приемлемая 
социальная дистан-
ция: ее можно обо-

значить при помощи 
линии на полу (от 

собеседника нас 
разделяет расстоя-

ние вытянутой 
руки).
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Возможно, в первое 
посещение праздни-
ка ребенок только 
издали заглянет, 
как веселятся дру-
гие дети, и этого 
впечатления ему 
будет вполне доста-
точно. Позвольте 
ребенку дозировать 
свои впечатления.

особую значимость в его жизни, дос-
тавить ему такие же несравнимые 
впечатления и радость, как и сверст-
никам. Но необходимо предваритель-
но подготовить ребенка, обдуманно, 
постепенно, с учетом индивидуальных 
особенностей.

Задолго до праздника родители 
объясняют: где и почему дети собе-
рутся вместе, что и в какой последо-
вательности будет происходить, бу-
дут ли гости, выступления других 
детей и чем закончится праздник. 
Объяснение лучше сопровождать пос-
ледовательными визуальными подсказ-
ками-образами.

На празднике сопровождающий ре-
бенка взрослый помогает сориентиро-
ваться, понять происходящее и выпол-
нить нужные действия: куда идти, кого 
слушать, когда аплодировать.

Хорошим способом обучения соци-
альным навыкам может послужить ме-
тод социальных историй. Это ко-
роткие рассказы о том, как следует 
вести себя в определенной ситуации. 
Они составляются индивидуально для 
ребенка с учетом его интересов. При-
меры тем для создания социальных ис-
торий могут быть такими: «Я умею 
здороваться», «Как я знакомлюсь с 
ребятами», «Как разговаривать с людь-
ми», «Я умею быть вежливым с дру-
гими людьми», «Я умею играть с дру-
гими детьми», «Я умею делиться иг-

рушками», «Что я делаю, когда сер-
жусь на ребят».

Рассказывать социальную историю 
ребенку необходимо заранее в тече-
ние 1-2 недель до мероприятия. При 
создании социальной истории обращай-
те внимание на то, что особенно мо-
жет привлечь внимание ребенка 
(объекты, люди, предметы, цвета); что 
издает громкие звуки или неожиданно 
начинает двигаться; какие «опасности» 
нужно предупредить; в каких ситуаци-
ях ребенку придется ждать.

Еще один из методов, зарекомен-
довавший себя в обучении детей с РАС 
как весьма эффективный, - видеомо-
делирование. Это создание специаль-
но для конкретного ребенка видеоза-
писи, которая демонстрирует модель 
желательного поведения (на примере 
сверстника). Просмотр видеоролика 
сопровождается чтением короткой со-
циальной истории. Например, «Когда 
мы играем с ребятами, сначала я слу-
шаю правила. Я сижу тихо и ожидаю 
свой ход...».

Ребенок с РАС 
в обычной школе

Обучение ребенка в образователь-
ном учреждении - лучшая возмож-
ность для развития и тренировки со-
циальных навыков. Так ребенок с РАС 
не остаётся в обедненной речевой сре-
де, имеет возможность научиться жить 

вместе с другими людьми, 
участвовать в общении де-
тей между собой, слышать 
развернутую инструкцию пе-
дагога, обращенную к груп-
пе детей.

К школьному возрасту 
многие дети с аутизмом хо-
тят идти в школу, хотят 
быть учениками и даже име-
ют школьные навыки: зна-
ют буквы и цифры, поряд-
ковый счет, умеют читать, 
считать, многие имеют об-
ширные знания в области 
своих интересов. Тем не ме-
нее, обучение ребенка в 
классе, в группе детей сна-
чала может складываться 
тяжело, так как его самые 
простые бытовые навыки 
еще недостаточно сформи-
рованы . Он не умеет 
пользоваться общим туале-
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том, завтракать вместе со всеми, 
медленно одевается, ему трудно со-
риентироваться, достать из порт-
феля и разложить нужные для уро-
ка пособия. Ребенок с трудом мо-
жет сидеть некоторое время за 
партой, он может вставать, ходить 
по классу во время урока, играть 
во что-то свое, выполнять зада-
ния медленно и неловко. Перевоз-
буждение, немотивированный смех 
или плач ребенка, как правило, 
связаны с его перегруженностью 
новыми впечатлениями.

Ребенку с аутизмом в школе 
в основном требуется всё то же, 
что и обычным детям, - он очень 
нуждается в эмоциональном кон-
такте, для него важны доброже-
лательность и симпатия, которые 
позволяют довериться и привя-
заться к своему учителю. Ему нуж-
на четкая и подробно разработан-
ная организация жизни в школе, 
на уроке, на перемене.

Незаменимым помощником в 
школе становится визуальное 
расписание - наглядное изобра-
жение последовательности дей-
ствий, оно предупреждает ребен-
ка о предстоящих изменениях и 
облегчает переход от одного вида 
деятельности к другому. Визуаль-
ное расписание обозначает разные 
этапы занятия: «читаем, пишем, пе-
рерыв, рисуем...». Для его состав-
ления лучше использовать доску 
с возможностью крепления карто-
чек-пиктограмм по схеме «снача-
ла-потом».

Интенсивность общения с 
другими детьми сначала должна 
быть строго дозированной. В
предварительную подготовку и от-

работку визуальных подсказок, со-
циальной истории, видеомоделиро-
вания должны включаться момен-
ты общения с педагогом и с деть-
ми. Это позволит ребенку осоз-
нать порядок происходящего и ис-
пользовать сложившиеся ритуалы 
в своем поведении.

Неговорящий ребенок вместо 
речи может использовать систе-
му дополнительной коммуникации 
- коммуникативную доску  
или уст ройст во с голосо-
вым вы ходом , тогда в них 
включают необходимые для дея-
тельности слова. Визуальная под-
держка поможет соблюдать игро-
вые правила, например, выслу-
шать другого, играть по очереди, 
использовать соответствующие 
слова по ситуации.

Если ребенок с РАС не справ-
ляется с учебными трудностями, 
то изучение наиболее сложных 
предметов организуется в специ-
альном классе, а на уроках полег-
че (музыка, ИЗО, физкультура и 
другие) он может обучаться вме-
сте с одноклассниками.

Для такого ребенка должна 
быть больше чем обычно проду-
мана организация перемены. При-
сутствие близких людей на пере-
мене поможет ребенку успокоить-
ся, даст возможность отдохнуть и 
расслабиться. Ему можно предло-
жить успокаивающее занятие или 
игрушку, поиграть с конструкто-
ром, мозаикой, заняться чем-то 
приятным. У взрослого должен 
быть заготовлен «набор» или «сен-
сорная коробка» для такого от-
влекающего и переключающего ус-
покоения.

Подкрепление является важ-
ным инструментом при обучении 
ребенка с РАС - с его помощью 
фиксируется нужное поведение. 
Каждый раз, когда ребенок пра-
вильно выполняет инструкции, 
ведет себя адекватно ситуации, ему 
выдается подкрепление, в качестве 
которого используются предпоч-
тения ребенка. Например, некото-
рым детям нравится крутить в 
руках определенные предметы, иг-
рать с ленточками, веревочками, 
для кого-то это возможность по-
играть в компьютерную игру, за-
няться любимым делом или съесть 
любимое лакомство. Подкреплени-
ем могут быть штампики, наклей-
ки, стикеры, жетоны или части раз-
резанной картинки, которую посте-
пенно складывают целиком и, в 
итоге, предоставляют желаемое.

Помните, что нетерпеливость 
взрослых, излишний нажим могут 
привести ребенка с РАС к росту 
напряжения и ввести в привыч-
ную стереотипную активность. Для 
преодоления трудностей необхо-
димо давать ребенку опыт успеш-
ности в сфере общения и обуче-
ния. Сглаживайте неприятные впе-
чатления и подкрепляйте даже ма-
лейшие признаки положительного 
продвижения.

Использование методов аль-
тернативной коммуникации для 
постепенного формирования со-
циальных навыков ребенка с 
РАС позволяет снизить его де-
задаптивное поведение, не толь-
ко дает возможность общаться с 
окружающими, но и возможность 
повысить освоение образова-
тельных программ. S 1
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Национальный проект «Здравоохранение»

Рациональное вскармливание 
новорожденных детей как профилактика 

функциональных нарушений пищеварения
Результаты научны х исследований, 

проведенны х в последние годы, показы ваю т, 
что питание ребенка оказывает влияние не только 

на его рост, развитие и состояние здоровья.

Стало очевидным, что вскармли-
вание на первом году жизни «програм-
мирует» метаболизм таким образом, 
что те или иные нарушения питания 
могут увеличить риск развития цело-
го ряда заболеваний, таких как ал-
лергические болезни, аутоиммунные 
заболевания, ожирение, метаболичес-
кий синдром, остеопороз и некоторые 
другие. Грудное вскармливание с пер-
вого дня жизни снижает риск разви-
тия аллергии не только на первом году 
жизни, но и в дальнейшем.

В настоящее время питание детей 
первого года жизни в России харак-
теризуется недостаточной распростра-
ненностью грудного вскармливания, 
ранним введением в питание неадап-
тированных молочных смесей, неопти-
мальными сроками назначения и ас-
сортиментом продуктов прикорма.

О пользе грудного молока сказано 
и написано уже много. Хочу погово-
рить о тех проблемах, с которыми мо-
гут столкнуться родители малыша, на-
ходящегося на грудном вскармливании.

Анатомо-физиологические особен-
ности пищеварительного тракта, ха-
рактерные для детей первого года 
жизни, могут способствовать разви-
тию состояний, которые получили 
название «функциональные наруше-
ния пищеварения».

Функциональные нарушения желу-
дочно-кишечного тракта (Ж К Т) свя-
заны с изменением моторной функции, 
иногда сопровождаются нарушениями 
секреции и всасывания. К наиболее 
распространенным функциональным 
нарушениям ЖКТ у детей первого года 
жизни относятся синдром срыгива- 
ний и кишечные колики.

Срыгивания - самопроизволь-
ный заброс желудочного или желу-
дочно-кишечного содержимого в ро-
товую полость. У детей первого года 
жизни они могут быть вызваны раз-
личными причинами:

•  срыгивания без органических из-
менений со стороны Ж КТ:

► быстрое сосание,
► аэрофагия,
► перекорм,
► нарушение режима кормления,
► неадекватный подбор смесей,
► синдром вегето-висцеральных на-

рушений при церебральной ишемии,
► дискинезия ЖКТ,
► ранний переход к густой пище,
► наследственные заболевания, свя-

занные с нарушением обмена веществ;
•  срыгивания и рвота вследствие 

органических нарушений ЖКТ:
► врожденные пороки развития 

ЖКТ,
► пилоростеноз,
► воспалительные заболевания ор-

ганов пищеварения.
Часто срыгивания не расценивают-

ся как заболевание, поскольку они не 
вызывают выраженных изменений в 
состоянии здоровья детей. Необходи-
мость коррекции синдрома срыгива- 
ний обусловлена возможными ослож-
нениями этого состояния. У детей с 
упорными срыгиваниями (более пяти 
срыгиваний в сутки, объемом до 1 /2  
количества смеси, введенного за одно 
кормление) нередко отмечается не 
только отставание в физическом раз-
витии, но и диагностируется железо-
дефицитная анемия, а также выявля-
ется высокая частота патологии пи-
щеварительного тракта, заболеваний

у
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За счастливое здоровое детство!

Срыгивания неред-
ко обусловлены 
неврологическими 
нарушениями 
вследствие перене-
сенного перинаталь-
ного поражения 
ЦНС, в этом случае 
диетологическая 
коррекция должна 
сочетаться с тера-
пией данной пато-
логии.

лор-органов и респираторных заболе-
ваний в возрасте до трех лет.

Надо ли лечить? Лечение синдро-
ма упорных срыгиваний (функциональ-
ных) включает ряд этапов.

Необходимо проводить разъясни-
тельную работу с родителями, ока-
зывать им психологическую поддерж-
ку, объяснять, что срыгивание явля-
ется возрастной особенностью малень-
ких детей и не представляет опаснос-
ти для их развития. Постуральная те-
рапия (изменение положения тела ре-
бенка) направлена на уменьшение сте-
пени рефлюкса и способствует очи-
щению пищевода от желудочного со-
держимого, снижая риск возникнове-
ния эзофагита и аспирационной пнев-
монии. Кормить ребенка мать долж-
на сидя, удерживая тело ребенка под 
углом 45-60 градусов. В вертикаль-
ном положении после кормления дер-
жать ребенка следует не менее 20-30 
минут.

Постуральное лечение должно осу-
ществляться не только на протяжении 
всего дня, но и ночью. Важная роль в 
лечении срыгиваний принадлежит дие-
тотерапии, которая зависит от вида 
вскармливания ребенка. При естествен-
ном вскармливании необходимо нор-
мализовать режим кормления ребен-
ка, исключающий перекорм, и контро-
лировать правильное прикладывание к 
груди для профилактики аэрофагии. 
Поскольку срыгивания могут быть 
проявлением пищевой непереносимос-
ти, то матери назначается гипоаллер-
генная диета. Срыгивания нередко 
обусловлены неврологическими нару-
шениями вследствие перенесенного пе-

ринатального поражения ЦНС, в этом 
случае диетологическая коррекция дол-
жна сочетаться с терапией данной па-
тологии.

Важно помнить, что даже упорные 
срыгивания не являются показанием 
для перевода ребенка на смешанное 
или искусственное вскармливание.
Обычно к трем месяцам число эпизо-
дов срыгиваний значительно уменьша-
ется, а если упорные срыгивания со-
храняются, то ребенок нуждается в до-
полнительном обследовании и сочета-
нии диетического лечения с патогене-
тической терапией.

При искусственном вскармливании 
необходимо обратить внимание на ре-
жим кормления ребенка, на адекват-
ность выбора молочных смесей, на их 
объем, который должен соответство-
вать возрасту и массе тела ребенка. 
Дети должны получать современные 
адаптированные молочные смеси.

При отсутствии положительной 
клинической динамики ребенка целе-
сообразно перевести на один из спе-
циализированных продуктов питания 
- антирефлюксную молочную смесь, 
вязкость которой повышается за счет 
введения в состав загустителей. Ан-
тирефлюксные смеси обладают хоро-
шей переносимостью и обеспечивают 
потребность детей во всех основных 
пищевых веществах и энергии. Их 
следует применять дифференцирован-
но, учитывая содержание в них загу-
стителей и ориентируясь на состояние 
здоровья ребенка. Несмотря на вы-
сокую клиническую эффективность 
антирефлюксных смесей, они не дол-
жны использоваться бесконтрольно, 
как альтернатива обычным адаптиро-
ванным молочным формулам. Эти 
смеси применяются на определенном 
этапе лечения синдрома срыгиваний, 
при конкретных показаниях и назна-
чать их должен врач! Продолжитель-
ность применения антирефлюксных 
смесей индивидуальна, иногда доста-
точно длительная (до 2-3 месяцев), и 
только после достижения стойкого те-
рапевтического эффекта ребенок пе-
реводится на адаптированную молоч-
ную смесь.

Кишечные колики - это эпизо-
ды беспокойства, болезненного пла-
ча, которые занимают не менее трех
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часов в день. Обычно они начинают-
ся в первые недели жизни, достигают 
кульминации в возрасте 2-3 месяцев и 
постепенно уменьшаются, обычно ис-
чезая в 4 или 5 месяц. Вечерние часы - 
наиболее типичное время для кишеч-
ных колик. Встречаются они доволь-
но часто. Это состояние может быть 
обусловлено следующими причинами:

► физиологическая незрелость,
► изменение нормальной моторики 

кишечника,
► избыточное газообразование,
► непереносимость лактозы или ал-

лергия к белкам коровьего молока.
Симптомы кишечных колик - рез-

кий болезненный плач, сопровождаю-
щийся покраснением лица, ноги ребен-
ка согнуты и приведены к животу, воз-
никают трудности с отхождением га-
зов и стула. Это вызывает серьезное 
беспокойство родителей, даже если ре-
бенок выглядит вполне здоровым, нор-
мально растет и развивается и имеет 
хороший аппетит. При обследовании 
ребенка патологические нарушения не 
выявляются. Важно исключить такие 
заболевания, сопровождающиеся коли-
ками, как частичная лактазная недо-
статочность или гастроинтестинальная 
форма пищевой аллергии.

Первым шагом в лечении колик 
обычно является психологическая 
поддержка и разъяснительная рабо-
та с родителями: им объясняют и ос-
новные причины кишечных колик, и 
что их тенденция уменьшается с воз-
растом.

Колики и диета. Диетотерапия 
колик должна быть дифференцирован-
ной, в зависимости от вида вскармли-
вания.

При естественном вскармливании 
из питания матери исключают продук-
ты, повышающие газообразование в ки-
шечнике (сахар и кондитерские изде-
лия, сладкий чай с молоком, виноград, 
сладкие творожные пасты и сырки, бе-
залкогольные сладкие напитки), а так-
же продукты, богатые экстрактивны-
ми веществами (мясные и рыбные бу-
льоны, лук, чеснок, консервы, мари-
нады, соленья, колбасные изделия), и 
продукты с высоким аллергизирующим 
потенциалом. Цельное молоко следует 
заменить кисломолочными продуктами. 
Необходимо исключить перекорм ре-

бенка, особенно при свободном режи-
ме вскармливании.

Если ребенок находится на искус-
ственном вскармливании, то врач под-
бирает адекватную современную мо-
лочную смесь, соответствующую осо-
бенностям его пищеварительной сис-
темы, матери важно не допускать пе-
рекорма. Возможно введение в раци-
он адаптированных кисломолочных 
смесей. При отсутствии эффекта це-
лесообразно использование продуктов, 
предназначенных для детей с функци-
ональными нарушениями ЖКТ (фор-
мулы «Комфорт», «Антиколики»). 
Если колики связаны с лактазной не-
достаточностью, ребенку назначают 
низколактозные, а при более тяжелых 
случаях - безлактозные смеси. При 
пищевой аллергии могут быть реко-
мендованы специализированные смеси 
на основе гидролизатов молочного 
белка. Для медикаментозной терапии 
кишечных колик используются препа-
раты, содержащие симетикон.

Помните, что все л е к а р -
ственные назначения, подбор  
см еси долж ен п рои зводи т ь  
только врач-педиатр!

В заключение хотелось бы проци-
тировать профессора, врача-педиатра- 
гастроэнтеролога Ю.Г. Мухину: «Ес-
тественным биологическим продуктом, 
обеспечивающим физиологически адек-
ватное питание младенцев, является 
только материнское молоко. Оно яв-
ляется золотым стандартом дието-
логии раннего возраста». (В

Важно исключить 
такие заболевания, 
сопровождающиеся 
коликами, как час-

тичная лактазная 
недостаточность 

или гастроинтести-
нальная форма пи-

ищевои аллергии.
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