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    Предисловие
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Дорогие читатели! Представьте себе, что вы, подобно старику из сказки Пушкина, поймали в море золотую рыбку, которая может исполнять желания. Вы могли бы попросить у нее богатство, счастливую семейную жизнь, успешную карьеру, победу на Олимпийских играх, виллу на берегу моря… Но если рыбка может выполнить лишь одну просьбу, думаю, каждый из вас попросил бы у нее активного долголетия. Богатство, карьера, да и любые жизненные блага – все меркнет перед возможностью тяжелой болезни и преждевременной смерти.

   К сожалению, волшебство встречается только в сказках. О здоровье и долголетии нам придется заботься самостоятельно. Ну а для того, чтобы понять, что укорачивает нашу жизнь, надо обратиться к статистике смертности. Сведения из разных источников информации несколько отличаются друг от друга, но общая тенденция такова: более половины населения России – около 55 % – умирают от болезней системы кровообращения, причем большинство из этих болезней имеют причиной атеросклероз. На долю онкологии приходится около 12–15 % смертей, примерно столько же на так называемые внешние причины – травмы, убийства, отравления. Прочие заболевания, такие как туберкулез и другие инфекции, включая ВИЧ, относительно редки.

   Итак, главная причина, укорачивающая нашу жизнь, – атеросклероз. О нем мы и поговорим в этой книге.

   Интересно, что первичная профилактика атеросклероза (она направлена на предотвращение его развития у здоровых людей) разработана достаточно подробно. Существуют детально разработанные рекомендации по диетическому питанию, нормализации артериального давления, физической активности для здоровых людей. Выполнение их может прибавить вам десятилетия активной жизни.

   Однако эти методики неизвестны подавляющему большинству населения. Именно поэтому я и решил написать книгу, посвященную проблеме лечения и профилактики атеросклероза.
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    Раздел 1
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     1.1. Что такое атеросклероз
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Вероятно, каждому читателю знакомо слово «атеросклероз», но что оно значит, большинство людей представляет только в общих чертах. Жалуясь на плохую память, многие упоминают «проклятый склероз». Нарушение памяти – это характерное, но далеко не единственное проявление заболевания.

    Главные органы-мишени атеросклероза – это головной мозг, сердце, почки, нижние конечности. Процессы, которые происходят в артериях, пораженных атеросклерозом, одинаковы для всех органов.

    Развитие атеросклероза растянуто на многие годы. Первые его проявления бывают в детском возрасте – холестерин из крови откладывается на внутренней выстилке сосудов в виде тонких желтых полос. Со временем полоски превращаются в бляшки, состоящие из жидкого ядра и более-менее твердой капсулы.

    Постепенно размер бляшек увеличивается, все больше сужая просвет сосуда. Скорость их роста зависит от множества обстоятельств, которые называют факторами риска.

    При закрытии просвета сосуда на 50 % человек может ничего не замечать и чувствовать себя совершенно здоровым. Если степень сужения сосуда увеличивается до 75 %, то, как правило, появляются симптомы кислородного голодания. Например, атеросклероз сосудов головного мозга обычно проявляется головокружением, ухудшением памяти. Атеросклероз сердечных артерий (их еще называют коронарными, так как они опоясывают сердце наподобие короны) проявляется стенокардией, о которой подробно написано в главе 2.1.

    Главный симптом атеросклероза сосудов нижних конечностей – перемежающаяся хромота, о которой речь идет в главе 2.5.

    Что является общим при поражении атеросклерозом артерий любого органа? Это четкая зависимость: ухудшение самочувствия при нагрузке. Например, стенокардия – это заболевание, проявляющее себя во время эмоциональной, а чаще физической нагрузки, когда сердце вынуждено потреблять больше кислорода, чем в период отдыха. Боль в икроножных мышцах при ходьбе, проходящая в покое, – типичный симптом облитерирующего атеросклероза нижних конечностей. Ну а цереброваскулярную болезнь (атеросклероз сосудов головного мозга) можно заподозрить, когда мы напрягаем память, а значит, головной мозг в безуспешной попытке вспомнить номер телефона или фамилию артиста.

    Нередко механизмы компенсации срабатывают так эффективно, что даже при закрытии просвета сосуда более чем на 90 % человек продолжает жить и работать, не испытывая какого-либо дискомфорта. Однако рано или поздно целостность атеросклеротической бляшки нарушается. Твердая оболочка трескается, при этом страдает внутренняя выстилка сосудов, эндотелий. Это заставляет организм включить тот же механизм, что и для остановки кровообращения, – образование кровяных сгустков. Они присоединяются к месту надрыва бляшки, и образуется тромб, полностью перекрывающий просвет сосуда. Участок органа, снабжаемый этим сосудом, перестает получать кровь, что и вызывает острую симптоматику – инфаркт, ишемический инсульт, острую ишемию нижней конечности.

    При долгом существовании бляшки организм начинает прокладывать обходные пути: вокруг пораженного участка артерии формируются новые сосуды, снабжающие кровью эту область. Именно поэтому острый тромбоз у больного с длительно существующим поражением артерии может протекать легче, чем у исходно здорового человека.

    Надо отметить, что незрелые, относительно недавно существующие бляшки наиболее опасны. Их капсула менее плотная, поэтому они легче подвергаются разрушению и чаще вызывают инфаркты и инсульты. Именно незрелые бляшки обычно являются причиной острых сосудистых катастроф у молодых людей.

    Что же вызывает нарушение целостности бляшек? Четкого ответа на этот вопрос медицина не дает. Известно, что спазм сосудов, например, при гипертоническом кризе или тяжелой физической нагрузке может механически повредить капсулу бляшки. Капсула становится менее плотной и при различных инфекционных заболеваниях, например при гриппе. Это одна из причин всплеска сердечно-сосудистых заболеваний в осенне-зимний период. Однако не каждый гипертонический криз и не каждая простуда приводят к сосудистой катастрофе. Вместе с тем, довольно часто тромбоз сосудов происходит без видимых причин.
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Развитие атеросклероза: 1 – нормальная коронарная артерия; 2 – начальная стадия атеросклероза (симптомов может не быть); 3 – закрытие коронарного сосуда на 75 % (стенокардия); 4 – тромбоз сосуда (кровоток полностью прекращен; инфаркт)

    
Теперь рассмотрим факторы риска атеросклероза. Их можно разделить на необратимые и обратимые.

    К первой группе, необратимым, относят возраст, принадлежность к мужскому полу и наследственную предрасположенность.

    Обратимые факторы риска – это табакокурение, злоупотребление алкоголем, артериальная гипертензия, ожирение, сахарный диабет, гиперлипидемия (нарушение жирового обмена организма), низкая физическая активность и эмоциональный стресс.

    Существуют так называемые стигмы атеросклероза – внешние признаки, которые позволяют врачу заподозрить наличие у пациента этого заболевания. Характерными внешними проявлениями атеросклероза считаются:

    • признаки выраженного и нередко преждевременного старения, несоответствие внешнего вида и возраста человека;

    • раннее поседение волос на голове и передней поверхности груди (у мужчин);

    • множественные ксантомы и ксантелазмы (жировые пятна в области век, туловища, живота, ягодиц, разгибательной поверхности суставов, лба);

    • вертикальная или диагональная складка на мочке уха, обильный рост волос на ушных раковинах;

    • старческая дуга (матовое или серовато-дымчатое колечко по краю радужной оболочки глаза);

    • червеобразные движения склерозированной лучевой артерии под кожей во время измерения артериального давления.

    Если у вас есть эти признаки, не расстраивайтесь раньше времени. В мире достаточно много преждевременно поседевших людей, которые дожили до глубокой старости, не страдая сосудистыми заболеваниями. Наличие стигм просто стимулирует к более внимательному отношению к своему здоровью.

    
     Знаменитый комедийный актер Лесли Нильсен поседел в молодости, а умер в 84–летнем возрасте от пневмонии. До последнего года жизни он продолжал сниматься в кино.

    

    Бросьте курить, займитесь регулярными физическими упражнениями, и ваши шансы на долгую полноценную жизнь резко возрастут.
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     1.2. Кто может заболеть атеросклерозом
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Есть заболевания редкие, есть распространенные, а есть такие, которые поражают практически всех людей, за очень редким исключением. К ним и относится атеросклероз. Действительно, если даже 10-летние дети, как правило, имеют начальные признаки атеросклеротического поражения сосудов, что уж говорить про людей старшего возраста! Тем не менее надо отметить, что скорость развития атеросклероза всегда выше у людей, подпадающих под те или иные факторы риска, а если этих факторов несколько, их совместное действие возрастает не в арифметической, а в геометрической прогрессии.

    Для того чтобы ориентировочно рассчитать собственный риск атеросклероза, пройдите несложный тест.

    1. Каков ваш возраст? Мужчины старше 40 лет и женщины старше 50 лет набирают 1 балл.

    2. Вы курите? Вне зависимости от типа сигарет и их количества – 1 балл.

    3. Уровень артериального давления превышает 140/90? 1 балл.

    4. Есть ли у вас родственники-мужчины, перенесшие инфаркт миокарда в возрасте менее 55 лет, или родственники-женщины, перенесшие инфаркт миокарда в возрасте до 65 лет? Ответ «да» – 1 балл. 5. Окружность вашей талии превышает норму (у мужчин более 94 см, у женщин более 80 см)? 1 балл.

    6. Уровень сахара крови натощак более 6.0 ммоль/л? 1 балл.

    Хотя бы один положительный ответ (1 балл) в сочетании с повышенным уровнем холестерина крови – существенный аргумент в пользу того, чтобы принимать профилактические меры. Детально обсудить их можно с лечащим врачом, который, оценив ваш индивидуальный риск, примет решение о назначении диеты, дозированной физической нагрузки или медикаментозного лечения. Врачи, как правило, пользуются более сложными методиками оценки риска. Например, существует шкала SCORE, которая позволяет оценить риск смерти от сосудистых причин в ближайшие 10 лет.

    Если вы уже переносили инфаркт миокарда, инсульт или страдаете облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних конечностей, то риск в любом случае оценивается как очень высокий, и без приема лекарств, как правило, не обойтись.

    Не буду перегружать читателей информацией о целевых значениях уровня холестерина, тем более эти цифры регулярно пересматриваются в сторону снижения. Скажу лишь, что для людей с очень высоким риском уровень липопротеидов низкой плотности должен составлять 1,5 ммоль/л и менее. Как правило, достигнуть таких результатов с помощью комплекса мер, включающих диету, изменение образа жизни и медикаментозное лечение, не удается, и в этом случае считается достаточным снижение указанного показателя в 2 раза по сравнению с исходным.

    Если вы прошли тест и нашли у себя хотя бы один фактор риска, имеет смысл пройти дополнительное обследование, включающее анализ крови на липидограмму и С-реактивный белок, а также УЗИ сосудов шеи.

    Липидограмма – это анализ, необходимый для выявления склонности к атеросклерозу. Холестерин в крови соединен с белками, такие соединения называются липопротеидами, поэтому кроме концентрации общего холестерина (сокращенно ОХ), определяются следующие показатели: липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), липопротеиды очень низкой плотности (ЛПОНП), триглицериды, а также коэффициент атерогенности.

    Липопротеиды высокой плотности представляют собой соединение холестерина, которое выводит холестерин из сосудистого русла и доставляет в печень, где он подвергается переработке. Нехватка этих липопротеидов ведет к прогрессированию атеросклероза. Раньше существовало представление, что повышенный уровень ЛПВП препятствует развитию атеросклероза. В настоящее время считается, что достаточно иметь нормальный уровень этого показателя и не надо стремиться к его чрезмерному повышению. С другой стороны, если уровень ЛПНП высокий, то, несмотря на повышенный уровень ЛПВП, медикаментозное лечение все равно необходимо.

    Повысить уровень ЛПВП, если он снижен, можно с помощью физических нагрузок. Есть также данные, что умеренное количество алкогольных напитков увеличивают концентрацию этой фракции холестерина. Правда, те ЛПВП, которые появляются в крови после приема алкоголя, менее качественны и хуже справляются со своей функцией, чем выработанные организмом после тренировок.

    Липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) – это атерогенные липопротеиды, то есть как раз та фракция холестерина, которая ведет к формированию бляшек. Это вещество доставляет холестерин в ткани. В настоящее время считается, что нужно всеми способами снижать концентрацию этих липопротеидов: чем она меньше, тем лучше. Медицина обладает рядом эффективных лекарственных препаратов, способных снижать уровень ЛПНП – речь о них пойдет в главе 1.10.

    Некоторые люди пугаются, получив анализы с низким уровнем ЛПНП. Я глубоко убежден, что их опасения беспочвенны. Хорошее снижение этого показателя говорит о правильном лечении. В моей практике мне часто приходится видеть людей, у которых показатель ЛПНП намного ниже так называемых референсных (среднестатистических) значений. Эти люди чувствуют себя хорошо и ведут обычный образ жизни.

    
     Более 5 лет я наблюдаю одного пациента, который в 53–летнем возрасте перенес инфаркт миокарда. Находясь в стационаре, он сдал кровь на липидограмму, где выявлено небольшое повышение уровня ЛПНП – его уровень составлял 1,81 ммоль/л при существовавшей тогда норме для перенесших инфаркт до 1,8 (в настоящее время целевой уровень пересмотрен и составляет 1,5 ммоль/л). Несмотря на столь незначительное превышение нормы, ему был назначен препарат из группы статинов, в результате чего ЛПНП снизился до 1,2. Самочувствие пациента остается нормальным, он ведет активный образ жизни, работает на приусадебном участке, управляет автомобилем, воспитывает внуков. Стенокардия в настоящее время его не беспокоит, повторных инфарктов не было.

    

    В мире обнаружены группы людей, которые в результате генетических мутаций обладают чрезвычайно низким уровнем ЛПНП, причем у некоторых из них он составляет менее 1. Такие люди отличаются высокой продолжительностью жизни и практически не болеют сосудистыми заболеваниями. Это еще один аргумент в пользу активного снижения ЛПНП. Скорее всего, медикаментозное снижение этого показателя тоже приводит к увеличению продолжительности жизни – по крайней мере, опровержения этой гипотезы пока нет.

    Липопротеиды очень низкой плотности – тоже атерогенная фракция, правда, влиять на нее несколько сложнее, чем на концентрацию ЛПНП. К счастью, изолированное повышение ЛПОНП встречается очень редко.

    К «вредным» фракциям жиров относятся и триглицериды. Их уровень особенно повышается у людей, страдающих алкоголизмом, и у диабетиков. Существуют препараты для снижения уровня ТГ (речь о них в главе 2.5), эффективными могут быть также диета и отказ от алкоголя.

    Коэффициент атерогенности – это расчетная величина, которую каждый может вычислить самостоятельно. Для этого надо из концентрации общего холестерина вычесть концентрацию ЛПВП, а полученное число разделить на концентрацию ЛПВП. Результат не должен превышать 3. Нижней границы нормы для него не существует.

    
     Например, найденный уровень ОХ – 5,2, ЛПВП – 1,8. Разность между этими значениями – 3,6. Делим это число на 1,8 – получается 2. Это соответствует норме.

    

    С-реактивный белок – это белок плазмы крови, концентрация которого возрастает при любом воспалении. Современная теория атеросклероза уделяет большое внимание асептическому (неинфекционному) воспалению внутренней выстилки сосудов. Считается, что о таком процессе может свидетельствовать повышение концентрации С-реактивного белка. Вовремя выявив повышение этого показателя, мы получаем важный довод в пользу лечения с помощью препаратов из группы статинов. Известно, что действие их не ограничивается снижением концентрации холестерина, но и способно снизить выраженность хронического воспаления сосудов, тем самым замедляя прогрессирование атеросклероза другим способом.

    В настоящее время считается, что определение С-реактивного белка обязательно у всех больных, имеющих факторы риска атеросклероза.

    Но надо помнить, что С-реактивный белок повышается при любом воспалительном процессе. Поэтому нельзя сдавать кровь на этот показатель, если вы больны каким-то острым инфекционным заболеванием, – сначала дождитесь выздоровления.

    УЗИ сосудов шеи – это метод, позволяющий увидеть состояние сосудов, питающих головной мозг.

    Известно, что атеросклероз – это процесс, сравнительно равномерно поражающий все сосуды организма, но не все они доступны для осмотра. В шее сосуды находятся в непосредственной близости от кожи, что делает удобным их осмотр, а полученные данные позволяют сделать вывод о состоянии всех артерий, в том числе и малодоступных для исследования.

    Большое значение имеет не только обнаружение бляшек в сонных артериях, но и определение размера комплекса «интима-медиа». Этот термин обозначает совокупную толщину внутренней выстилки артерии и ее средней оболочки. Чем комплекс толще, тем выше риск атеросклероза. Современные приборы позволяют автоматически измерять этот показатель, что придает исследованию высокую достоверность.
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     1.3. Курение как фактор риска атеросклероза

    

    [image: after_title]

Факт курения на территории Европы впервые был зарегистрирован в 1492 году. Известно имя первого курильщика – им был Родриго де Херес, единственный европеец, не отказавшийся от высушенных листьев табака, которые подарили экипажу корабля «Санта Мария» жители одного из Багамских островов.

    Судьба моряка сложилась непросто: вскоре после возвращения в Европу он был арестован и в течение семи лет отбывал заключение в тюрьме. Испанцы подумали, что выпускание клубов дыма изо рта – признак одержимости дьяволом.

    Несмотря на то что курение существует в цивилизованных странах более 500 лет, данные о том, что оно может принести вред здоровью, появились относительно недавно. Читая знаменитые литературные произведения XIX века, можно увидеть, что курение тогда не воспринималось как вредная привычка. Так, в книге П. И. Мельникова-Печерского «В лесах» в описании жизни артельщиков-лесорубов мы видим, что малолетние дети курят наравне со взрослыми, а те их не только не осуждают, но даже считают, что табачный дым поможет отогнать комаров. Сам писатель, кстати, тоже был заядлым курильщиком. Будучи относительно молодым, но уже тяжело больным человеком, он курил до тех пор, пока мог держать папиросу в руках.

    У Гоголя в «Мертвых душах» Манилов утверждал, что «курить трубку даже здоровее, чем нюхать табак». Нам это кажется смешным, однако в те времена курение действительно считалось полезным занятием. В учебнике медицины 1671 года назначение табака рекомендовалось при 36 различных заболеваниях.

    Только в 50–х годах ХХ века появились научные данные о том, что курение табака ухудшает состояние здоровья человека. Вначале эта информация была засекречена, так как затрагивала интересы крупного бизнеса. Первые опубликованные данные о вреде курения появились лишь в 1952 году и с тех пор ни разу не были опровергнуты. Подчеркну: все проведенные на данный момент научные исследования влияния курения на здоровье человека подтверждают, что курить вредно. Это касается всех возрастных групп, не зависит от пола и наличия сопутствующих болезней. Доказано также, что прекращение курения полезно вне зависимости от стажа курения и возраста.

    Влияние табачного дыма на развитие атеросклероза идет по нескольким направлениям. Курение вызывает спазм сосудов (вспомните рукопожатие курильщика: его пальцы обычно холодные), воздействует на их внутреннюю выстилку, создавая условия для формирования бляшки. Никотин и другие вещества, содержащиеся в сигаретах, уменьшают содержание в крови «полезного» холестерина и увеличивают концентрацию «вредного». Табачный дым воздействует на свертывание крови, ускоряя образование внутрисосудистых тромбов.

    Поскольку среди пациентов и даже врачей распространен предрассудок о том, что быстро бросать курить нельзя, на этом необходимо остановиться отдельно. Действительно, человеку тяжело расстаться с привычкой, которая так глубоко укоренилась в организме. Ход мыслей обычно бывает примерно таким: «Курить вредно, это правда. Я постепенно уменьшу количество сигарет, чтобы резким изменением образа жизни не нанести себе вред, а потом и совсем брошу». Опыт показывает, что так не бывает. Даже если и удастся сократить количество выкуриваемых сигарет, в скором времени эти достижения сходят на нет, и человек возвращается к своей прежней «норме».

    Откуда же берется это устойчивое заблуждение о том, что резко бросать курить нельзя? Думаю, психологию этого можно объяснить нежеланием расставания с привычкой. А могут подействовать и примеры из жизни окружающих, типа «бросил курить – сразу попал в больницу».

    
     Несколько лет назад в больницу был доставлен 35летний мужчина с диагнозом острый инфаркт миокарда. При расспросе я выяснил, что за 2 недели до начала болезни он бросил курить, причем сделал это на фоне нормального самочувствия, мотивируя отказ от курения желанием вести здоровый образ жизни.

     Казалось бы, вот он – пример того, что нельзя резко бросать курить. Однако при выполнении коронарографии (рентгеновского исследования сосудов сердца) у пациента выявлена кальцинированная бляшка, практически полностью закрывшая просвет сосуда. Образоваться за 2 недели она никак не могла – такие бляшки растут долгие месяцы и даже годы. Таким образом, инфаркт, который случился у пациента, произошел по причине рано развившегося атеросклероза. Если бы этот больной продолжал курить, это не спасло бы его от инфаркта – предпосылки были самые серьезные.

    

    Может ли сокращение количества выкуренных за день сигарет принести какую-то пользу? Пожалуй, да, но эта польза не так велика, как хотелось бы. Оказывается, для здоровья вреден сам факт курения. Если вы выкуриваете хотя бы одну сигарету в день, то риск атеросклероза и остальных болезней, связанных с курением, возрастает многократно. Легкие сигареты – тоже не выход. Как правило, курильщики восполняют нехватку никотина более частыми и глубокими затяжками или просто курят чаще, чем обычно. Мне нередко приходилось слышать: «Я курю около пачки в день. Если легких, то полторы».

    Как же отказаться от вредной привычки? Думаю, прежде всего надо осознать, что курение – главный обратимый фактор, сокращающий нашу жизнь! Если самостоятельно бросить не получается, попробуйте прочитать книгу Алена Карра «Легкий способ бросить курить». Мне известно немало случаев, когда люди, прочитав эту книгу, бросили курить без тяжелых страданий.

    
     В 2007 году я консультировал пациентку по поводу гипертонической болезни. Назначив ей лекарства, я заметил, что было бы неплохо бросить курить. Пациентка удивилась: «Откуда, доктор, Вы знаете, что я курю? Я сегодня с утра не курила, чтобы Вы не почувствовали запах и не сделали мне замечание». Я ответил, что все понятно и без запаха: преждевременно состарившаяся кожа, характерное дыхание, выслушанное в легких, хрипловатый голос и другие признаки позволяют заключить, что передо мной заядлая курильщица.

     Пациентка надолго пропала из поля моего зрения и повторно обратилась ко мне только через 11 лет. Оказалось, что прошлая встреча произвела на нее неизгладимое впечатление. С той поры она не выкурила ни одной сигареты, так велико было желание вернуть молодость и привлекательный внешний вид. В первые, самые тяжелые дни, когда физиологическая тяга к курению еще не была преодолена, она читала книгу Алена Карра.

    

    Я понимаю, что большинство читающих эти строки курильщиков не смогут бросить курить. О вреде, который наносит эта привычка, знают все, но бросают считанные единицы. Однако каждый читающий эти строки может предостеречь своих детей. Объясните им, что, начиная курить, они рискуют приобрести привычку, которая вызывает более сильную психологическую зависимость, чем даже алкоголь! Осознание, пришедшее слишком поздно, мало что изменит. Наилучшее решение проблемы – не начинать курить.
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     1.4. Алкоголь как фактор риска атеросклероза
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Среди пациентов бытует мнение, что алкоголь полезен для профилактики атеросклероза. «Доктор, а правда, что у алкоголиков не бывает атеросклероза?» – такой вопрос часто задают мне мои пациенты. Да, мне приходилось присутствовать на вскрытии людей, страдавших хроническим алкоголизмом. Глядя на состояние их внутренних органов, нельзя было не содрогнуться. Сколько же надо выпить, чтобы печень превратилась в бугристую бесформенную массу, а сердце, пораженное алкогольной миокардиодистрофией, по форме и размерам стало похожим на мочевой пузырь? До какого состояния надо было довести иммунную систему, чтобы обычная простуда перешла в абсцедирующую пневмонию, разрушившую легкие? Сосуды же… да, они чистые. Но только потому, что такие пациенты в основном пьют, а на еду денег уже не остается. Вряд ли это тот идеал, к которому стоит стремиться.

    Если употреблять алкоголь и закусывать, что обычно и делает подавляющее большинство людей, то развитие атеросклероза ускоряется. Это связано с двумя причинами. Первая – алкоголь нарушает липидный обмен, поражая печень. Вследствие этого возрастает концентрация в крови триглицеридов, которые откладываются в сосудах в виде бляшек. Вторая причина – прямое токсическое действие на сосуды: алкоголь вызывает их спазм.

    Существует еще один аспект этой проблемы. Дело в том, что течение инфаркта у пьющих больных нередко осложняется алкогольным психозом. Это можно проиллюстрировать примером из недавнего прошлого.

    
     В отделение реанимации поступил больной 55 лет с типичным болевым приступом, на ЭКГ регистрировались признаки острого инфаркта миокарда. При опросе больной признался, что ежедневно употребляет 100–200 мл водки, «чтобы расслабиться после трудового дня». Алкоголиком себя не считает, работает директором в крупной компании. Течение заболевания в первые сутки было неосложненным – правда, для снятия болей пришлось ввести немного больше препаратов, чем обычно. На следующий день больной стал возбужденным, перестал адекватно воспринимать окружающее. Вызванный на консультацию психиатр диагностировал алкогольный психоз (белую горячку). В те самые дни и часы, когда организму особенно нужен покой, больной метался в постели, пытался сесть. В результате сформировалась аневризма сердца, вызвавшая сердечную недостаточность.

    

    А как же умеренное употребление вина, ведь во всех книгах пишут, что небольшие дозы полезны для здоровья? Да, конечно, есть данные, что употребление до 200 мл сухого красного вина в сутки замедляет развитие атеросклероза. Но опасность заключается в том, что, получив сомнительные сведения о «пользе алкоголя», некоторые пациенты начинают им злоупотреблять, превышая эту дозу и принося себе тем самым большой вред. Поэтому людям, страдающим стенокардией или перенесшим инфаркт, я рекомендую вообще не употреблять алкогольные напитки.

    Тем не менее понятно, что полностью отказаться от употребления алкоголя нельзя. Существуют традиции – например, бокал шампанского в Новый год, немного вина в день рождения. Отказываться от этого не надо, просто соблюдайте меру. Редкие приемы небольшого количества алкоголя вреда не принесут.

    Другое дело, если разговор идет об алкогольной зависимости. Решить эту проблему непросто, и однозначного совета я дать не могу. Однако мне известно много пациентов, которые получили помощь в Институте резервных возможностей человека, расположенном по адресу: Санкт-Петербург, Придорожная аллея, дом 11.
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     1.5. Ожирение как фактор риска атеросклероза
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В настоящее время не подвергается сомнению, что ожирение – один из главных факторов риска развития атеросклероза. Ожирение напрямую увеличивает скорость роста бляшек в сосудах, а также способствует развитию сахарного диабета и гипертонической болезни, которые в свою очередь ускоряют развитие атеросклероза.

    Вместе с тем надо признать, что бороться с ожирением непросто. Пожалуй, ни одна болезнь не требует от нас настолько больших и, главное, непрекращающихся усилий по изменению образа жизни. Действительно, гипертоническую болезнь или, например, сахарный диабет удается держать под контролем с помощью лекарств и не слишком тяжелых диетических ограничений. А вот ожирение требует постоянного самоконтроля не только по исключению из рациона наиболее вкусных продуктов, но и по количеству пищи, что для подавляющего большинства людей становится непосильной задачей. Именно поэтому лечение ожирения, как правило, не приводит к желаемому результату. Статистика показывает, что снизить вес и затем удержать его на нормальном уровне удается в среднем одному из 72 пациентов, принявших решение худеть. Более удручающие результаты трудно себе представить.

    Тем не менее худеть надо. Каждый сброшенный килограмм ведет к снижению уровня общего холестерина на 0,05 ммоль/л, а артериального давления – на 1–2 мм ртутного столба. Нетрудно подсчитать, что, сбросив 20 кг веса, можно полностью обойтись без таблеток, снижающих артериальное давление при умеренной гипертонии, а также снизить уровень холестерина до приемлемых цифр.

    Надо отметить, что на данный момент не существует ни одного исследования, которое не продемонстрировало бы прямой зависимости между снижением массы тела и снижением концентрации холестерина крови. Следовательно, можно принять за аксиому необходимость похудения для снижения риска возникновения сердечно-сосудистых заболеваний.

    Как же определить, кто из нас нуждается в снижении веса? На помощь приходит объективный показатель – индекс массы тела (ИМТ). Для его определения достаточно измерить рост и вес. Формула расчета выглядит так:

    ИМТ = масса тела (кг)/рост2 (м)

    Например, масса тела 83 кг, рост 1,76 м

    ИМТ = 83/(1,762) = 83/3,0976 = 26,8

    Теперь посмотрим в таблицу.

    
Индекс массы тела
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Вывод: у данного человека ИМТ незначительно повышен и соответствует избыточной массе тела. Такому пациенту надо снизить вес хотя бы до 77,5 кг, чтобы выйти из зоны риска.

    Надо помнить, что этот показатель не является достоверным для беременных, лиц старше 65 лет, спортсменов, людей с очень развитой мускулатурой.

    Избыток жира в организме – это всегда плохо, но не все виды ожирения одинаковы. У одних людей отложение жира происходит главным образом в нижней половине туловища (ожирение по женскому типу, или по типу «груши»). У других жир откладывается в основном в области живота (ожирение по мужскому типу, или по типу «яблока»). Для определения типа ожирения используется показатель соотношения окружности талии и окружности бедер (ОТ/ОБ). При ожирении по типу «яблока» у женщин величина ОТ/ОБ больше 0,85, у мужчин – больше 1,0. Определить тип ожирения нам важно потому, что принадлежность к типу «яблока» означает более высокий риск развития сердечно-сосудистой патологии. Установлено, что риск можно оценить и путем простого измерения окружности талии. При этом сигналом к беспокойству будет результат более 80 см у женщин и более 94 см у мужчин.

    Некоторые исследования показали, что между окружностью шеи и риском возникновения сердечно-сосудистых заболеваний тоже существует связь. В среднем окружность шеи женщин составляет 34,2 см, мужчин – 40,5 см. Каждый лишний сантиметр обычно сопровождается повышением концентрации холестерина в крови и, следовательно, ухудшает прогноз.

    
     Перед тем как приступить к изложению способов снижения веса, считаю уместным рассказать читателям историю, которая произошла с одной из моих пациенток. В детстве она пережила блокаду Ленинграда на станции Ланская. Сейчас эта местность вошла в черту Санкт-Петербурга, а в те времена была застроена небольшими деревенскими домиками и являлась ближним пригородом Ленинграда. Весной 1942 года в поселке начали пропадать люди – в основном дети. В условиях страшного голода стало понятно, что похищают их с целью людоедства. Была оповещена милиция, и в поселок приехал оперативный работник. Пациентка вспоминает, что сам он был страшно истощен, и никто из жителей не мог понять, как такой доходяга проведет расследование в относительно крупном населенном пункте. Обыскать все дома означало потратить на розыск преступника несколько дней. Однако, вопреки ожиданиям, расследование продолжалось всего пару часов. Милиционер подходил по очереди ко всем домам, не заходя в них, перебрасывался несколькими фразами с хозяевами и шел дальше. После очередного такого разговора он решил провести в доме обыск, в результате которого были найдены человеческие кости. Хозяева дома, пожилые супруги, были немедленно расстреляны. Жители поселка недоумевали, как милиционеру удалось так быстро найти людоедов. Ответ оказался простым: преступники не были истощены!

    

    Мы подошли к главной идее, которую должен усвоить каждый читатель этой главы.

    
     Организм получает калории только в результате поглощения пищи. Для человека не существует иного способа получить энергию из окружающей среды. Отсюда вывод: если человек остается полным, несмотря на нормальную физическую активность, то он переедает!

    

    С этой мыслью придется смириться, если вы хотите похудеть. Ограничение в питании просто физически не может не привести к похудению, а отговорки вроде «я от природы полноват» лишают вас всякой надежды на выздоровление. Правда, следует признать, что организмы у всех действительно разные, и некоторым людям похудеть сложнее.

    Существуют три типа энергообмена:

    • Первый тип – «организм-транжира». Для таких людей характерна низкая эффективность использования полученных с пищей калорий и низкая потенциальная способность к накоплению энергии в жировой ткани. Ожирение при таком типе обмена развивается только при явном переедании.

    • Второй тип – нормальный энергообмен. Обычно у таких людей бывает устойчивая постоянная масса тела. Вероятность ожирения невелика, но более реальна, чем при первом типе обмена. К этому типу относится подавляющее большинство людей.

    • Третий тип – «организм-скряга». Для него характерна высокая эффективность энергообмена с повышенным накоплением энергии про запас в виде жировой ткани. Вероятность избыточного веса очень велика. Доля людей этого типа – не более 10 %. Но даже если ваш организм относится именно к нему, не надо опускать руки: научно доказано, что при гипокалорийной диете в 1000 ккал похудеть может любой человек. Даже потеря 3–5 кг от исходного веса может положительно сказаться на самочувствии, а риск заболеваний, связанных с ожирением, значительно снизится.

    • Первым шагом на пути составления диеты должен явиться подсчет количества калорий, которые вы тратите на протяжении дня. Занятие это непростое, но усилия обязательно оправдают себя.

    Съеденная пища дает энергию, которая расходуется на:

    • основной обмен (ОО);

    • энергозатраты на работе (Р);

    • энергозатраты во время досуга (Д);

    • специфическое динамическое действие пищи (СДД);

    • терморегуляцию (Т);

    • отложение жира (Ж);

    • неполное усвоение пищи (Ш).

    Учитывается также индивидуальный коэффициент энергообмена (К).

    Формула для подсчета энергетического баланса выглядит следующим образом:

    Э = (ОО + Р + Д + СДД + Ш + Т) × К + Ж

    Именно на этой формуле основаны все диеты. Рассмотрим все ее составляющие по порядку.

    Основной обмен – это минимальная величина энергии, необходимая для поддержания жизни организма, находящегося в состоянии покоя (утром, лежа, натощак, в условиях температурного комфорта). Для мужчин норма основного обмена составляет 1 ккал на 1 кг нормальной массы тела в час, для женщин – 0,9 ккал на 1 кг нормальной массы тела в час. Обратите внимание – не той массы, которая есть на данный момент, а той, которая должна быть у человека вашего пола, роста и возраста. Определить нормальную массу можно по таблице.

    
Максимальная нормальная масса тела[1]
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     Предположим, надо вычислить величину основного обмена для 40–летней женщины, работающей медсестрой. Рост пациентки 166 см, вес 80 кг. Находим в таблице нормальную массу тела. Она составляет 76,5 кг. Умножаем это число на 24 (количество часов в сутках) и на 0,9. Получается, что суточный основной обмен приблизительно равен 1650 ккал.

    

    Энергозатраты на работе обычно измеряют с помощью ступенчатой шкалы, в которой каждая ступень равна 500 ккал в сутки при 8–часовом рабочем дне. Первая ступень (500 ккал в сутки). Такое количество энергии тратят те, кто занят «сидячей» работой, например операторы персональных компьютеров, чиновники, администраторы. Обычно эти люди и страдают ожирением.

    • Вторая ступень (1000 ккал в сутки) соответствует легкой работе, требующей минимальных усилий. Такой расход энергии характерен для продавцов, медсестер, санитарок.

    • Третья ступень (1500 ккал в сутки) характерна для умеренно тяжелой работы. Соответствует профессиям механизированного труда – станочникам, водителям автотранспорта, промышленным рабочим.

    • Четвертая и пятая ступени (2000 и 2500 ккал в сутки) соответствуют тяжелой физической работе. Примером являются шахтеры, землекопы, профессиональные спортсмены.

    
     Возвращаясь к рассматриваемому нами примеру, добавляем к величине основного обмена 1000 ккал, так как профессия этой пациентки соответствует второй ступени по энергозатратам.

    

    Энергозатраты во время досуга[2]
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Конечно, здесь используются усредненные данные, но в целом оценить энергозатраты во время досуга вполне реально. Кстати, эта таблица дает ответ на вопрос, что важнее для похудения – мало есть или много двигаться. Как видите, даже самая интенсивная нагрузка, например очень быстрая езда на велосипеде, способствует потере около 360–420 ккал в час. Это соответствует всего лишь 100 г жирной колбасы, или 50 г сливочного масла, или чуть больше 100 г сыра. Человек просто не успевает «сжечь» те калории, которые получает с избытком пищи. Поэтому никакая физическая активность не заменит умеренности в еде.

    Специфическое динамическое действие пищи – это повышение интенсивности обмена веществ, необходимое для переваривания и усвоения пищи. Работа желудка и кишечника требует определенных энергозатрат. Их величина невелика – в среднем около 6,5 % от суммы энергетической калорийности основного обмена и энергозатрат на работе и во время досуга.

    Поправка на неполное усвоение пищи также составляет в среднем 6,5 %. Дело в том, что некоторые продукты (например клетчатка, пектины) не перевариваются и не всасываются. Больше всего этих веществ в овощах и фруктах. Знание этого факта может помочь похудеть – надо включать в свой рацион больше продуктов, богатых клетчаткой. В аптеках продается пищевая добавка – гранулированные отруби. Если их принимать до еды, запивая достаточным количеством воды или другой жидкости (кефир, сок), то, разбухая в желудке, они дают чувство сытости и при этом не перегружают организм лишними калориями.

    Энергозатраты на терморегуляцию возникают лишь при значительных отклонениях температуры окружающего воздуха от комфортной (18–20 градусов) и у современных городских жителей могут не учитываться.

    
     Давайте теперь подсчитаем энергобаланс для нашей пациентки. Уровень основного обмена для нее составляет 1650 ккал. Дополнительно она тратит 1000 ккал на работе и, допустим, около 500 ккал во время досуга (если она не занимается физкультурой и спортом). Итого 3150 ккал в сутки. Добавляем два раза по 6,5 % (на специфическое динамическое действие пищи и ее неполное усвоение), получается 3560 ккал. Теперь полученную сумму надо умножить на индивидуальный коэффициент энергообмена. Мы уже знаем, что их три: «скряга» – коэффициент при этом 0,8, «транжира» – коэффициент 1,2 и нормальный – коэффициент 1. Если у нашей пациентки с детства есть избыточный вес, а усилия по его снижению оказываются малорезультативными, то, вероятно, ее организму присущ высокий уровень энергообмена, что соответствует «организму– скряге», а значит, коэффициент будет 0,8.

     Умножаем 3560 на 0,8, получаем 2848 ккал. Таким образом, чтобы не прибавлять в весе, суточный рацион для пациентки должен составлять около 2850 ккал. Энергетическая ценность 1 кг жировой ткани человека составляет около 7500 ккал. Это значит, что для снижения веса на 3,5 кг больная должна в ближайшее время уменьшить свой рацион на 26250 ккал. Чтобы избавиться от лишних килограммов за 3 месяца, суточный рацион надо уменьшить на 290 ккал в день, а значит, он должен составлять 2560 ккал. Если наши расчеты верны и диета будет составлена правильно, то через 3 месяца пациентка вернется к нормальному для нее весу. Когда цель достигнута, рацион можно будет расширить до нормального количества калорий, но все равно всю жизнь придется следить за весом и хотя бы приблизительно учитывать калорийность блюд.

    

    Соблюдение диеты на первых порах требует очень больших волевых усилий. Одна из пациенток говорила мне: «Для меня ваши рекомендации ограничивать себя в еде просто неприемлемы! Я, когда вижу еду, не могу себя удержать и съедаю все. Советовать мне мало есть – это примерно то же самое, что сказать дикому хищнику: „Выйди из клетки, погуляй, но только недолго“».

    Мысли о еде обычно приходят даже во время сна. Кстати, если вам не снится еда в первые недели соблюдения диеты, не исключено, что она недостаточно жесткая, надо что-то пересмотреть.

    К сожалению, другого способа похудеть не существует. Только усилия воли приведут вас к успеху.

    В непростом деле снижения веса вам помогут следующие рекомендации:

    • Составьте для себя ту диету, которую сможете соблюдать в течение всей жизни. Как правило, слишком строгая диета невыполнима даже для очень волевых людей. Лучше позволять себе то, что и всегда, но в меньших количествах. Если чувство голода в первые дни соблюдения диеты слишком сильно, выберите для себя какой-нибудь любимый вами, но низкокалорийный продукт (например, яблоки, персики, ананасы) и ешьте его без ограничений.

    • Не расстраивайтесь, если процесс похудения идет медленнее, чем вы хотите. Неудачи и срывы могут быть (и обязательно бывают!) у каждого. Главное – не отступать от своего решения. Помните, обратного пути нет. Вернувшись к прежнему образу жизни, вы подвергаете свой организм еще большей опасности, чем если бы не соблюдали диету никогда. После прекращения соблюдения диеты вес восстановится, а затем и увеличится. • Не пытайтесь следовать несбалансированным диетам, таким как кремлевская, голливудская и т. д. Они действительно могут помочь «сбросить вес к лету», но совершенно неприемлемы для пожизненного применения. Наша задача – не просто сбросить вес, но и улучшить этим состояние здоровья. Следуя несбалансированным диетам, человек худеет, но при этом разрушает свой организм и подвергает его еще большей опасности, чем при ожирении.

    • Старайтесь есть медленно. Известно, что обычно люди, страдающие ожирением, едят быстро. Сигнал от желудка о насыщении поступает в мозг не ранее, чем через 20 минут после того, как оно было достигнуто, а за это время можно успеть съесть гораздо больше еды, чем необходимо. Поэтому старайтесь есть медленно и после еды сразу вставайте из-за стола, чтобы незаметно от самих себя не съесть вторую порцию. Найдите для себя какое– то дело после еды, чтобы отвлечься от желания продолжать есть. Если же оно все-таки напоминает о себе, съешьте яблоко или апельсин.

    • Измените свой образ жизни, начиная с магазина. Покупайте низкокалорийные продукты. Если вы выберете овощи и зелень вместо сыра, колбасы и шоколада, ваш бюджет только выиграет. Полезные продукты выгодны для вас, это дополнительный стимул к похудению.

    • Избегайте больших перерывов между приемами пищи. Длительное голодание может вызвать тяжелые заболевания желудочно-кишечного тракта. Если вы решите устроить разгрузочный день, то все равно есть что-то надо, например фрукты, кефир, овощи. Дневной рацион распределите на 5–6 порций. Обычно разгрузочные дни вызывают потерю веса до 1 кг в день, но не стоить планировать больше одного такого дня в неделю.

    • Постарайтесь привыкнуть к употреблению в пищу отрубей. В настоящее время они есть в аптеках в широком ассортименте, с различными вкусовыми добавками. Отруби – один из самых полезных продуктов. Они практически не имеют противопоказаний (надо лишь избегать их приема в период обострения язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки), принимаются за 30 минут до ужина с большим количеством воды, сока или нежирного кефира. В желудке они разбухают и создают ощущение сытости. На этом их положительное действие не заканчивается. Перемещаясь по кишечнику, они впитывают в себя вредные для организма вещества, в том числе холестерин, и стимулируют нормальную работу кишечника, предотвращая запоры. Опыт назначения пищевых отрубей показывает, что через некоторое время они надоедают. Что ж, сделать перерыв в их употреблении даже полезно. Обычно за месяцем приема отрубей следует перерыв примерно такой же продолжительности. Перерывы позволяют преодолеть привыкание к этому продукту, а также избежать гиповитаминоза.

    • Откажитесь от употребления алкоголя. Алкоголь – источник легкодоступной энергии. Один грамм алкоголя содержит 7,1 ккал (250 г водки дают примерно столько же энергии, сколько 100 г сливочного масла). Всасываясь в кровь, он дает организму «пустые» калории, замедляет обмен других питательных веществ, способствуя их превращению в жировые отложения и ускоряя формирование атеросклеротических бляшек. Кроме того, алкоголь обладает растормаживающим эффектом – возбуждает аппетит и способствует перееданию. Поэтому он должен быть полностью исключен из рациона.

    • Не забывайте подсчитывать калорийность пищи, съеденной за день. Известны случаи, когда трезвый взгляд на свои пищевые привычки позволял их полностью переосмыслить.

    
     Один пациент обратился к хирургу с целью решения вопроса об оперативном лечении ожирения. Никакие диеты не помогали, ИМТ превышал 40. Этот больной работал поваром в ресторане и в процессе приготовления пищи был вынужден пробовать каждое блюдо. На первый взгляд, количество пищи, взятой на пробу, было незначительным. Но когда по рекомендации хирурга пациент начал складывать в отдельную кастрюлю кусочки, соответствующие по размеру тем, которые он съедал, результат получился ошеломляющим. За день набралась 2–литровая кастрюля высококалорийной пищи. Поручив дегустацию еды своим помощникам, пациент сумел относительно быстро снизить свой вес, и оперативное лечение не понадобилось.

    

    • Опасайтесь рекламируемых средств и методов, которые позволяют похудеть «быстро и навсегда». Помните: только навсегда изменив свой рацион питания, вы добьетесь успеха. Тщательное соблюдение диеты требует больших затрат сил, но это единственный способ, другого просто не существует. В медицинских периодических изданиях в последние годы неоднократно публиковались статьи о печальных последствиях так называемых

    «чаев для похудения». Компонентом некоторых из них является аристолохия канадская. В больших дозах (а для особо чувствительных людей достаточно и небольшого ее количества) она вызывает поражение почек, приводя к хронической почечной недостаточности, требующей регулярных сеансов гемодиализа. В среде врачей даже появился термин «аристолоховая почка», обозначающий состояние почек после воздействия на них этой травы.

    
     Двадцатитрехлетняя пациентка с целью снижения веса начала употреблять чай для похудения, подаренный ей коллегами по работе на 8 Марта. Через неделю после начала его приема в моче стала появляться кровь, затем постепенно уменьшилось суточное количество мочи. Появились отеки. Несмотря на то что прием чая был прекращен, эти симптомы прогрессировали. Больная была госпитализирована, но лечение не принесло желаемого результата: наступило необратимое поражение почек – хроническая почечная недостаточность. Жизнь пациентки удается поддерживать лишь с помощью производимого 3 раза в неделю гемодиализа.

    

    Подумайте, стоит ли рисковать своим здоровьем ради сомнительного удовольствия проверить на себе действие неизвестного препарата, ведь состав этих чаев никогда не сообщают. Кстати, нередки случаи обнаружения в обезболивающих чаях обычного анальгина, а в снотворных чаях – реланиума или других транквилизаторов. Пациенты думают, что лечатся «безопасными травками», а на самом деле принимают те же препараты, что могли бы купить в обычной аптеке по гораздо меньшей цене.

    • Не используйте клизмы с целью похудения. До сих пор приходится видеть, что некоторые пациенты «для оздоровления организма» ставят себе клизмы, надеясь освободить организм от шлаков. Частые клизмы могут привести к хроническим запорам, колитам, дисбактериозу – к чему угодно, только не к похудению. Здоровый кишечник в клизме не нуждается. Мне приходилось видеть больных, которые после длительного «лечения» с помощью клизм доводили себя до такого состояния, что кишечник переставал работать. Пяти-шестидневные запоры можно было прервать только очередной клизмой. А что касается шлаков, которые якобы заполняют весь кишечник, если его периодически не очищать… Присутствуя на вскрытиях, я их ни разу не видел. Опыт показывает, что процесс похудения идет значительно легче, если диета составлена с учетом так называемого индекса гликогенности продуктов.

    Гликогенность – это способность повышать уровень сахара крови по сравнению с глюкозой (ее гликемический индекс при этом принят за 100). По этому признаку все углеводы делят на «плохие», если их гликемический индекс более 50, и «хорошие», с гликемическим индексом менее 50.

    Посмотрите на приведенную таблицу. Наверное, она может вызвать некоторое удивление. Действительно, кто бы мог подумать, что малокалорийная морковка оказывается вредной (ее индекс 85), а горький шоколад не так уж и опасен. «Диетические» мюсли способствуют повышению веса, а макароны – наоборот. Вместо сахара (индекс гликогенности 75) лучше использовать фруктозу, которая хоть и немного менее сладкая, но всасывается медленно и не вызывает ожирения. Необходимость подсчета калорий все равно сохраняется. Нельзя, например, есть много хлеба с отрубями только потому, что он имеет низкий индекс гликогенности.

    
Гликемические индексы различных продуктов[3]
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     1.6. Сахарный диабет как фактор риска атеросклероза
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Сахарный диабет – это заболевание, характеризующееся повышением уровня глюкозы в крови. Нарушая обмен веществ, диабет способствует росту атеросклеротических бляшек в сосудах. Инфаркт, инсульт, атеросклероз артерий нижних конечностей возникают у больных диабетом на 10–20 лет раньше, чем у людей с нормальным углеводным обменом.

    По каким признакам можно заподозрить сахарный диабет? В первую очередь, это классическая триада признаков: жажда, слабость, полиурия (увеличение количества мочи). При развитии диабета первого типа (диабет молодых, инсулинозависимый) так обычно и бывает.

    
     В отделение реанимации был доставлен 19–летний пациент, который в течение месяца испытывал жажду, выпивая в день до 25 литров воды! В связи с летней экзаменационной сессией в институте он откладывал обращение к врачу до тех пор, пока не упал от слабости на улице и был экстренно госпитализирован.

    

    Диабет второго типа обычно не дает такой яркой клинической картины. Человек может годами не испытывать практически никаких симптомов. А тем временем даже незначительно повышенный уровень сахара крови ускоряет процесс развития атеросклероза.

    
     Весной 2018 года в больницу был доставлен 44–летний пациент с диагнозом «крупноочаговый инфаркт миокарда». Перед тем как подать его в операционную для проведения стентирования, я успел кратко поговорить с ним, надеясь выяснить какие-то неблагоприятные обстоятельства, которые привели к такому тяжелому заболеванию в относительно молодом возрасте. Вопреки моим ожиданиям, пациент оказался непьющим и некурящим. Он регулярно измерял артериальное давление, которое никогда не превышало 120/80, занимался физкультурой, работал дизайнером, не испытывая тяжелых стрессов и волнений. Наследственность у него также была благоприятной: его 77–летние родители и 54–летний старший брат живы и не болели сосудистыми заболеваниями.

     Все разрешилось после того, как пришли результаты анализов. Уровень глюкозы крови превышал 20 ммоль/л (при норме 6,4). Для пациента это не оказалось удивительной новостью: он иногда пользовался портативным прибором для измерения сахара крови, и цифры составляли 8–9 ммоль/л, на что он не обращал внимания, ведь самочувствие оставалось нормальным. Тем не менее диабет постепенно подтачивал здоровье, что и привело больного на реанимационную койку.

    

    Как вы уже поняли, нельзя ориентироваться только на симптомы. Каждый человек, достигший 40летнего возраста, должен раз в год сдавать кровь на глюкозу, а при повышении ее уровня – на гликированный гемоглобин. Считается, что для того чтобы диагностировать диабет, достаточно однократного выявления повышенного уровня гликированного гемоглобина либо двух проведенных в разные дни анализов, выявивших повышение уровня глюкозы. При получении таких результатов анализов необходима консультация эндокринолога, который может назначить дополнительное обследование и, в случае необходимости, диету и медикаментозное лечение.

    Диета при диабете второго типа может быть очень эффективной и полностью нормализовать уровень сахара в крови. Если диеты будет недостаточно, назначаются таблетированные препараты (без отмены диеты!), а если и они не дадут результата, назначают лечение инсулином в виде инъекций.

    Следует подчеркнуть, что поддержание уровня глюкозы в крови в норме (не более 5,5 ммоль/л в капиллярной крови – при взятии из пальца и 6,4 ммоль/л в плазме – при взятии из вены) практически полностью сводит на нет поражающее воздействие диабета на сосуды. Тщательное соблюдение диеты и выполнение назначений врача могут продлить полноценную жизнь человека на многие годы. В США учреждена медаль, вручаемая тем больным диабетом, которые за 50 лет болезни не приобрели ни одного осложнения. Вдумайтесь – не просто прожили такой срок, что по нашим меркам уже очень неплохо, но и сохранили нормальное самочувствие!

    Если вам поставлен диагноз «сахарный диабет», будет полезно посетить так называемую школу диабета. В настоящее время при многих поликлиниках существуют такие школы, в которых эндокринологи доступным и понятным языком объясняют пациентам особенности образа жизни при диабете.
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     1.7. Гипертоническая болезнь как фактор риска атеросклероза
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В настоящее время общепризнано, что гипертоническая болезнь – один из важнейших факторов риска развития и прогрессирования атеросклероза.

     Артериальная гипертензия – самое распространенное заболевание в мире. Около 30 % населения Земли имеет повышенное артериальное давление. Особенно подвержены этому заболеванию люди старшего возраста. В 95 % случаев это гипертоническая болезнь, на долю остальных 5 % приходится симптоматическая артериальная гипертензия, осложняющая такие заболевания, как, например, гломерулонефрит или некоторые опухоли. О наличии повышенного АД знают не более половины больных, причем только половина из информированных получает хоть какое-нибудь лечение, но даже из тех, кто лечится, только половине удается понизить артериальное давление до нормальных цифр. Таким образом, всего лишь около 12 % больных гипертонией лечатся эффективно.

     Артериальное давление – это сила, с которой кровь давит изнутри на стенки артерий. Систолическое (верхнее) определяется давлением крови во время сокращения сердца – систолы. Диастолическое давление (нижнее, его некоторые больные почему-то называют сердечным) определяется давлением крови на сосуды в момент расслабления сердца – диастолы. Кровяное давление поддерживает циркуляцию крови в организме. Благодаря ему наши клетки получают кислород и питательные вещества, обеспечивающие их жизнедеятельность.

     У здорового человека АД нестабильно, оно снижается и повышается в зависимости от жизненных обстоятельств. Тяжелая физическая работа или эмоциональная нагрузка могут вызвать повышение давления, причем до весьма высоких цифр. Кроме того, даже в покое уровень давления волнообразно колеблется в течение суток – например, во сне у здоровых людей оно снижается.

     Процесс регулирования АД осуществляется тремя способами:

     1. Изменение силы сердечных сокращений и их частоты. Чем выше эти показатели, тем выше АД.

     2. Изменение тонуса стенок артерий. Сужение этих сосудов ведет к повышению АД.

     3. Изменение количества воды в организме. Чем больше почки выводят жидкости из организма, тем меньше становится объем циркулирующей крови, что снижает АД.

     Здоровый организм регулирует АД самостоятельно. Однако чрезмерные нагрузки, стресс, вредные привычки, злоупотребление поваренной солью могут нарушить этот процесс, особенно у генетически предрасположенных к гипертонии людей.

     
      Многие жители блокадного Ленинграда, выжившие во время войны, умерли вскоре после ее окончания от тяжелой гипертонической болезни. Врачи склонны связывать «блокадную» гипертонию с нечеловеческими условиями жизни, которые оказывали непрерывное стрессовое воздействие на ленинградцев.

     

     Как правило, гипертоническая болезнь прогрессирует постепенно, многие годы, в связи с чем человек не замечает повышенного уровня АД до тех пор, пока не возникнут осложнения – инфаркт или инсульт.

     Риск артериальной гипертензии повышается, если у ваших родителей или близких родственников было высокое АД или они перенесли инсульт в молодом возрасте. По мере старения доля гипертоников среди населения растет. Избыточный вес также не прибавляет нам здоровья. Каждый лишний килограмм повышает АД на 1–2 мм ртутного столба. Злоупотребление алкоголем и курение повышают активность симпатической нервной системы, способствуя выделению адреналина, что ухудшает состояние тонуса сосудов и способствует повышению давления. Нарушение режима труда и отдыха, психоэмоциональное перенапряжение также отрицательно влияют на гормональный баланс, являясь пусковым фактором для развития гипертонии или способствуя ее прогрессированию.
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      Как измерить давление
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Для того чтобы иметь представление об уровне своего АД, не обязательно каждый раз ходить к врачу, тем более что давление, измеренное в медицинском учреждении, как правило, оказывается выше, чем при домашнем самоконтроле. Поэтому врачи рекомендуют освоить технику самостоятельного измерения АД. Процесс измерения прост и доступен практически каждому. Для измерения подходит любой тонометр из имеющихся в продаже. Предпочтительны обычные дешевые тонометры со стрелкой и шкалой в виде циферблата. Они обладают предсказуемой, относительно небольшой погрешностью и просты в употреблении. Автоматические и полуавтоматические тонометры тоже можно использовать, особенно если у вас ослаблен слух. Правда, к их показаниям надо относиться несколько более настороженно, особенно в пожилом возрасте. Нежелательно пользоваться автоматическими тонометрами с манжеткой, накладывающейся на запястье. Их показания наименее точны. Надо сказать, что результаты измерения, полученные с помощью любых автоматических тонометров, не считаются достоверными – таковы рекомендации ВОЗ (Всемирной организации здравоохранения).

     
      Одна из моих пациенток в течение двух дней подряд звонила мне, жалуясь на головную боль. Цифры АД, которые она мне сообщала, не вызывали опасений, поэтому я рекомендовал ей прием обезболивающих средств. На третий день я нашел возможность посетить больную и измерить АД своим тонометром. Оказалось, систолическое давление у пациентки превышало 200 мм рт. ст. При измерении автоматическим тонометром, накладывающимся на запястье, цифры были 140/70.

     

     Сделаем важный вывод: если результаты измерений существенно отличаются от ожидаемых, постарайтесь как можно скорее измерить давление другим аппаратом либо срочно обратитесь к врачу.

     Правила измерения АД:

     1. Перед процедурой необходимо расслабиться и отдохнуть в течение 2–5 минут.

     2. За тридцать минут до измерения нельзя употреблять кофе, чай и алкоголь. Нельзя также курить.

     3. Манжета накладывается на середину плеча ровно, без перегибов (обычно нижний край ее при этом расположен на 2 см выше локтевого сгиба).

     4. Рука должна лежать на столе. Сидеть нужно спокойно и прямо, ноги находятся на полу.

     5. Нагнетать давление в манжете надо равномерно до уровня, превышающего обычный на 30 мм рт. ст.

     6. Капсулу стетоскопа нужно зафиксировать в локтевой ямке. Появление отчетливых тонов соответствует уровню систолического АД, их исчезновение – уровню диастолического АД.

     7. Желательно произвести измерение на обеих руках. Разница во времени при неоднократных измерениях на одной руке должна быть не менее 3–5 минут. В настоящее время общепризнано, что регулярное самостоятельное измерение АД обеспечивает оптимальный контроль над эффективностью лечения.

     Обычно для записи результатов измерения давления врачи рекомендуют завести тетрадь, где показатели фиксируются в виде таблицы примерно такого вида:

     
Результаты измерения давления
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Имея возможность оценить результаты самостоятельных измерений АД, врач может сделать вывод об эффективности назначенной терапии и необходимости внесения изменений в назначения. Например, увидев приведенную таблицу, можно заметить, что у данного пациента АД обычно повышается вечером, а значит, необходимо назначить дополнительный прием препарата в середине дня, чтобы к вечеру развилось его действие.

     Ниже приведена классификация уровня артериального давления и представлены рекомендации по тактике лечения при впервые выявленном его повышении (из книги «Профилактика, диагностика и лечение первичной артериальной гипертензии в Российской Федерации»).

     
Классификация уровня артериального давления и рекомендации при впервые выявленном его повышении[4]
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**Необходимо рекомендовать немедикаментозные методы коррекции, а при их неэффективности назначается медикаментозная терапия.
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      Немедикаментозные методы лечения
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Остановимся подробно на немедикаментозных методах лечения.

     Первый шаг на пути к выздоровлению – изменение образа жизни. Стрессы, переживания, недосыпание и работа без выходных представляют для вас опасность. Надо постараться оградить себя от стресса… Такой совет дать очень легко, но как его выполнить? Нет, не надо бросать работу и семью, «уходить в болезнь» и не думать больше ни о чем, кроме здоровья. Об этом речь, конечно, не идет. Но, может быть, у вас есть возможность сократить объем выполняемой работы, отказаться от подработки или перейти на более спокойную работу? Если это так – прекрасно! Есть шанс, что давление нормализуется без лекарств.

     
      Однажды я познакомился с врачом, который в течение длительного времени работал на Кубе. Он рассказал мне, что в этой стране практически не болеют гипертонией. Жизнерадостные кубинцы много танцуют, мало работают и легко относятся к неприятностям. Такой образ жизни предотвращает развитие гипертонической болезни.

     

     На начальных стадиях гипертонической болезни физические упражнения могут быть так же эффективны, как лекарства. Благоприятное воздействие физкультуры на снижение артериального давления доказано в клинических исследованиях на большом количестве пациентов. Помимо этого, регулярные тренировки помогут снизить вес, улучшить самочувствие и сон, повысить прочность костной ткани.

     Начать можно с ходьбы или, например, с занятий на велотренажере. Доказано, что даже 10–минутные ежедневные тренировки на велотренажере могут улучшить состояние сосудов, что приводит к снижению артериального давления, и способны даже затормозить процесс развития атеросклероза.

     Начните занятия физкультурой с установления для себя какого-то минимума нагрузки, от выполнения которого вы не откажетесь ни при каких обстоятельствах. Не ставьте себе невыполнимых задач и не изнуряйте себя. Но определенный комплекс упражнений выполняйте ежедневно.

     
      Восьмидесятишестилетний пациент, которого я наблюдал в связи с целым рядом хронических заболеваний, ежедневно выполнял 2–километровую прогулку. Ни дождь, ни снегопад, ни мороз ни разу не заставили его отказаться от этой традиции. Я часто привожу этот пример тем пациентам, которые говорят, что возраст, болезни и погодные условия мешают им заниматься физкультурой… Правильно гласит пословица: «Хочешь – найдешь способ, не хочешь – причину».

     

     В настоящее время доказано, что чем выше исходное давление, тем эффективнее снижают его аэробные упражнения. Таким образом, именно при выраженной артериальной гипертензии физическая нагрузка наиболее полезна. Существуют интересные наблюдения: оказывается, при занятиях физкультурой 30 минут в день и 60 минут в день гипотензивный эффект примерно одинаков. Однако он проявляется, только когда частота этих занятий составляет 3 раза в неделю и более. Таким образом, регулярность нагрузок важнее, чем их продолжительность.

     Третьим способом немедикаментозного воздействия на течение гипертонической болезни является соблюдение бессолевой диеты. Вспоминаются слова Гиппократа, который охарактеризовал гипертоническую болезнь такими словами: «Люди, едящие много соли, имеют твердый пульс и рано умирают от заболеваний сердца и головного мозга». В одной гениальной фразе он точно определил одну из главных причин гипертонии, метод ее выявления, доступный на тот момент (определение такой характеристики, как твердость пульса), и прогноз. Правильная диета может явиться важнейшим условием снижения давления, причем результат проявляется очень быстро, уже через несколько дней. В идеале пищу солить не надо совсем. Хлорид натрия содержится практически во всем, и необходимое его количество организм усвоит даже из несоленых продуктов. Вместо соли можно употреблять специи и травы – они придадут еде более насыщенный вкус без вреда для здоровья. Если сразу прекратить солить пищу у вас не получается, то досаливать можно, но ваш максимум – 4–5 граммов в сутки. Отказ от соли порою труден, но опыт показывает, что за несколько месяцев организм привыкает к снижению соли в пище, и те продукты, которые вы ели раньше, будут казаться пересоленными. Помните, что много соли содержится не только в селедке или соленых огурцах, но и в консервах, бульонных кубиках, готовых супах, сыре.
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      Лекарственная терапия гипертонической болезни
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      В декабре 1952 года 74–летний И. В. Сталин, глава одного из величайших государств мира, человек, определявший судьбы планеты, вызвал к себе для консультации академика В. Н. Виноградова, который был на тот момент одним из крупнейших медицинских специалистов в мире. Сталин жаловался на головные боли, утомляемость, плохой сон. Была диагностирована гипертоническая болезнь. Рекомендации свелись лишь к ограничению нагрузок, что для Сталина, естественно, было неприемлемо – это означало бы отказаться от управления страной. Академик Виноградов вскоре был репрессирован, а менее чем через три месяца Сталин скончался от геморрагического инсульта, явившегося закономерным следствием нелеченной гипертонической болезни.

      В декабре 2002 года в одной из деревень Тверской области 74–летний пенсионер, работавший всю жизнь в местном колхозе, вызвал на дом фельдшера из амбулатории. Он жаловался на головные боли, утомляемость, плохой сон. Диагностирована гипертоническая болезнь. Рекомендован ежедневный самостоятельный контроль АД с помощью тонометра, бессолевая диета и два гипотензивных препарата. Летом 2003 года, находясь на отдыхе в деревне, я осмотрел этого больного. Самочувствие его к тому времени значительно улучшилось, цифры АД не превышали 140/80, больной был активен, занимался домашним и приусадебным хозяйством. За 14 лет терапия незначительно поменялась в сторону снижения дозы лекарств (у пациентов старческого возраста необходимость в снижающих давление препаратах обычно уменьшается). Наблюдение продолжается до сих пор (2018 год).

     

     В общем, медицина и фармакология добились некоторых успехов. За последние 40–50 лет синтезировано большое количество препаратов, способных удержать АД в норме. Поэтому если попытки нормализовать давление с помощью немедикаментозных мероприятий оказались безуспешными, вам надо начать принимать лекарственные препараты.

     Лечение, как правило, продолжается всю жизнь. Дело в том, что гипертоническую болезнь в подавляющем большинстве случаев вылечить не удается. Постоянный прием лекарств лишь поддерживает АД на нормальном уровне, обеспечивая профилактику инфаркта, инсульта и защищая так называемые «органы-мишени» от неблагоприятного воздействия на них повышенного давления.

     Курсовое лечение и тем более эпизодический прием лекарств опасны. После окончания приема препаратов давление в лучшем случае возвращается к исходным цифрам, а в худшем (обычно при прекращении приема клофелина или бета-блокаторов) происходит феномен рикошета – АД резко повышается, возникает гипертонический криз, который может закончиться инсультом или инфарктом.

     Цель, к которой мы стремимся, – достижение уровня АД 140–120/85–70 мм рт. ст. Это относится к больным любого возраста, в том числе и пожилым. При резком снижении АД в первые дни возможно небольшое ухудшение состояния в виде головокружения и слабости. Поэтому АД обычно снижают, постепенно увеличивая дозу препаратов, а не назначая ее сразу. Впрочем, вопрос дозировки решается не больным, а врачом.

     В следующих разделах перечислены препараты для лечения гипертонической болезни.

     Мочегонные препараты

     Эти препараты довольно часто назначаются врачами при гипертонической болезни. Основное их назначение – выведение из организма соли и воды. Этим достигается снижение давления. Тяжелые побочные эффекты при их назначении возникают редко и обычно сопровождают прием самых сильных препаратов – фуросемида, гипотиазида, особенно если их прием не контролируется врачом. Мочегонные могут вызывать головокружение, слабость, судороги, нарушения сердечного ритма. Прием препаратов калия (аспаркам, панангин) помогает предотвратить развитие побочных эффектов.

     
      Однажды я приехал на вызов к пациенту, который жаловался на слабость и учащенное неритмичное сердцебиение. На ЭКГ регистрировалась мерцательная аритмия, АД было понижено до цифр 70/40. При опросе выяснилось, что этот пациент страдал гипертонической болезнью, и участковый врач назначил ему 1 таблетку фуросемида 1 раз в 3 дня. Больной неправильно понял назначение и принимал по 1 таблетке 3 раза в день. Через 4 дня такого «лечения» больной почувствовал себя плохо и решил вызвать скорую помощь. Капельное введение хлорида калия быстро восстановило ритм, затем нормализовалось давление. Рекомендовано не превышать дозу фуросемида. К лечению добавлен аспаркам.

     

     В настоящее время синтезированы и широко применяются калийсберегающие мочегонные (например, диувер), которые лишены такого тяжелого побочного эффекта и переносятся очень хорошо.

     Как ни удивительно, до сих пор встречаются люди, которые принимают мочегонные (обычно фуросемид) с целью снижения веса. Этот препарат даже включен в список лекарств, запрещенных к употреблению спортсменами. Перед соревнованиями они иногда пытаются снизить свой вес с целью приведения его в соответствие определенной весовой категории. Очевидно, что такое снижение веса не приносит никакой пользы организму, ведь выводится не жир, а вода. Ну а спортсмены, принявшие мочегонное, будут чувствовать слабость, судороги, возможны и другие побочные эффекты, что вряд ли поможет достичь высоких результатов на соревнованиях. Помните, что здоровым людям эти препараты принимать нельзя! Это не витамины.

     Надо отметить, что приверженность больных лечению мочегонными невысока. Людям не нравятся побочные эффекты, возникающие при лечении этими препаратами, и они не всегда понимают, зачем вообще нужен их прием. Нередко приходится слышать: «Зачем мне мочегонные? У меня с этим все в порядке, мочи достаточно». В действительности же мочегонные очень эффективны для лечения гипертонической болезни – они меняют состав мочи, способствуя более интенсивному выведению из организма натрия, что помогает снизить давление даже у тех людей, у которых отделяется достаточное количество мочи. Часто для снижения давления у пациентов, страдающих гипертонией, устойчивой к проводимому лечению, достаточно бывает добавить мочегонный препарат, чтобы АД быстро пришло в норму.

     Согласно современному взгляду на проблему гипертонической болезни, мочегонные показаны для лечения пациентов следующих групп:

     • при длительно существующей артериальной гипертензии (условно более 5 лет);

     • с избыточной массой тела;

     • пожилого возраста;

     • женщин, особенно перенесших климакс. Иначе говоря, мочегонные НЕ показаны только молодым худощавым мужчинам, которые недавно заболели гипертонией. Понятно, что такая категория больных встречается относительно редко, следовательно, препараты этой группы можно назначать практически сразу при установлении диагноза «гипертоническая болезнь». Конечно, существуют некоторые ограничения, однако мой опыт показывает, что в подавляющем большинстве случаев мочегонные помогают справиться с повышенным давлением даже в относительно сложных и запущенных случаях.

     Бета-блокаторы

     К ним относятся препараты с международным названием, оканчивающимся на «лол» (пропранолол, метопролол, бисопролол, карведилол). Они более известны под такими торговыми называниями, как анаприлин, эгилок, беталок ЗОК, конкор, дилатренд.

     Эти препараты обладают двумя основными свойствами: они обеспечивают замедление сердечного ритма и ослабление силы сокращений сердечной мышцы. Этим и достигается их гипотензивный эффект. Кроме того, их прием предотвращает нарушения сердечного ритма.

     Бета-блокаторы снижают потребность сердечной мышцы в кислороде, что делает их незаменимыми в лечении стенокардии и острого инфаркта миокарда.

     Главным побочным эффектом препаратов этой группы является способность вызывать бронхоспазм, ухудшая течение бронхиальной астмы и хронического обструктивного бронхита. Людям, страдающим этими заболеваниями, противопоказаны даже самые современные бета-блокаторы. Другим побочным эффектом является их способность маскировать симптомы гипогликемии, что заставляет соблюдать осторожность при назначении бета-блокаторов больным сахарным диабетом. Опыт показывает, что этот побочный эффект встречается очень редко. Из-за вызываемого бета-блокаторами сужения сосудов их стараются не назначать при таком заболевании, как облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей.

     Для бета-блокаторов очень типично развитие привыкания. Через некоторое время после начала их приема организм приспосабливается к ним, и их действие ослабевает. Отсюда следуют два важных вывода. Первый – ни в коем случае нельзя быстро отменять эти препараты. Организм ответит учащением пульса и резким подъемом давления.

     
      Одна из моих пациенток была госпитализирована в больницу для планового удаления желчного пузыря. Несмотря на мое предупреждение о том, что прием эгилока прекращать нельзя ни на один день, она все же не приняла его в день операции. За полтора часа до оперативного вмешательства у нее возник тяжелый гипертонический криз, чего с ней не случалось уже несколько лет, так как схема лечения была давно отрегулирована и сбоев не давала. АД удалось снизить с большим трудом, операция была перенесена. Через 3 дня она все же была благополучно прооперирована. Прием гипотензивных препаратов в день операции никакого вреда ей не принес.

     

     Второй вывод – нередко для достижения оптимального результата бывает необходимо постепенное ступенчатое увеличение дозы. Обычно достаточно 2–3 таких «ступеней», чтобы препараты заработали в полную силу.

     Некоторые аспекты применения бета-блокаторов при ишемической болезни сердца затронуты в 3 главе второго раздела.

     Ингибиторы АПФ

     К препаратам этой группы относятся лекарства с международным названием, оканчивающимся на «прил» (каптоприл, эналаприл, лизиноприл, периндоприл). Торговые названия – капотен, ренитек, диротон, престариум.

     Спектр положительных воздействий препаратов этой группы очень широк. Именно синтез ингибиторов АПФ произвел прорыв в лечении гипертонической болезни, ИБС, сердечной недостаточности. Создание первого препарата из этой группы далось ученым нелегко. Затраты составили сумму, которой было бы достаточно для постройки авианосца (в России, кстати, на данный момент такой корабль всего один, хотя их требуется гораздо больше). Но полученный результат оправдал все ожидания. Препараты этой группы расширяют периферические вены и артерии, снижают нагрузку на сердце, препятствуют выведению с мочой необходимых организму веществ, замедляют гипертрофию левого желудочка и даже способствуют обратному его развитию. Очень велик вклад этих препаратов в лечение сердечной недостаточности. Благодаря им появилась возможность значительно улучшить качество жизни и увеличить ее продолжительность больным, перенесшим крупноочаговый инфаркт, а также страдающим пороками сердца и кардиомиопатиями.

     Побочные действия встречаются относительно редко. Самый распространенный из них – сухой кашель. Он возникает не чаще чем в 10 % случаев, причем обычно у женщин. После отмены этих препаратов кашель быстро проходит.

     В настоящее время ингибиторы АПФ доступны по цене и хорошо сочетаются с другими гипотензивными средствами. Эти качества в сочетании с высокой эффективностью и хорошей переносимостью делают их наиболее часто назначаемыми препаратами для лечения больных сердечно-сосудистыми заболеваниями.

     Блокаторы рецепторов к ангиотензину 2

     Международное название этих препаратов оканчивается на «сартан» (лозартан, валсартан, кандесартан, телмисартан, азилсартан). Торговые названия – козаар, диован, атаканд, микардис, эдарби.

     По характеру своего действия эти препараты во многом сходны с ингибиторами АПФ. Однако их воздействие, как правило, происходит медленно и достигает максимума через несколько недель регулярного приема. Сартаны редко вызывают кашель, поэтому при непереносимости ингибиторов АПФ из-за возникшего кашля переход на препараты этой группы может быть целесообразным. Однако они существенно дороже и поэтому не получили пока столь широкого распространения.

     Сартаны не должны применяться вместе с препаратами группы ингибиторов АПФ – такое сочетание считается нерациональным. Это одно из немногих нежелательных сочетаний препаратов для лечения гипертонии. О втором речь пойдет ниже.

     Блокаторы кальциевых каналов

     Международное название препаратов этой группы заканчивается на «дипин» (нифедипин, исрадипин, амлодипин, лерканидипин). Торговые названия – коринфар, ломир, норваск, нормодипин, калчек, занидип, леркамен.

     Эти препараты ускоряют сердечный ритм и обладают выраженным сосудорасширяющим действием. В настоящее время для постоянного приема обычно назначаются препараты продленного действия – коринфар ретард, норваск. Они сохраняют свое действие 12–24 часа после приема и достаточно надежно снижают давление. Препараты короткого действия, например коринфар, пригодны лишь для однократных приемов с целью купирования гипертонического криза.

     Блокаторы кальциевых каналов могут быть полезны для комплексной терапии стенокардии. Они улучшают кровоток в коронарных артериях и снимают сосудистый спазм.

     Основные побочные действия препаратов этой группы – покраснение лица, учащение сердцебиения, отеки лодыжек и голеней.

     
      Одна из моих пациенток в течение нескольких месяцев принимала норваск, который достаточно надежно снижал ей давление, и его переносимость была хорошей. Во время автобусной экскурсии по Европе она длительное время находилась в сидячем положении, в результате чего у нее появились отеки на голенях. Вероятнее всего, это явилось проявлением побочного эффекта норваска. После возвращения к обычному образу жизни отеки прошли. Все же, как правило, при появлении отеков блокаторы кальциевых каналов приходится менять на препараты другой группы.

     

     К блокаторам кальциевых каналов относятся также верапамил и дилтиазем. Они обладают противоаритмической активностью, что позволяет применять их для лечения больных, страдающих различными формами нарушения ритма.

     
      ВНИМАНИЕ!

      Верапамил и дилтиазем не сочетаются с бета-блокаторами. Одновременный их прием очень опасен и может вызвать остановку сердца. Нифедипин и амлодипин можно принимать одновременно с бета– блокаторами, более того, это сочетание используется довольно часто и хорошо себя зарекомендовало.

     

     Альфа-адреноблокаторы

     Международное название препаратов этой группы оканчивается на «зозин». Чаще всего во врачебной практике используются празозин и доксазозин (кардура). Побочным эффектом является недержание мочи, иногда возникающее при их приеме. Это качество позволяет использовать их для лечения гипертонической болезни у мужчин, страдающих аденомой предстательной железы. Прием кардуры относительно безопасно снижает давление и попутно облегчает мочеиспускание.

     Препараты центрального действия

     Узнать препараты этой группы можно по окончанию «нидин». Это клонидин (клофелин), моксонидин (физиотенз, цинт) и рилменидин (альбарел).

     Их действие заключается в том, что они «не разрешают» мозгу направлять сигналы, вызывающие сужение сосудов. Эти препараты чрезвычайно эффективны и для экстренного снижения АД подходят, пожалуй, лучше всего. Однако в настоящее время постоянный прием клофелина назначают крайне редко, да и к остальным препаратам этой группы относятся с осторожностью. Это связано с возможностью привыкания, эффектом «отдачи» и плохой переносимостью.

     При приеме клофелина возникают сонливость, сухость во рту и общее ощущение разбитости. Кроме того, при внезапной отмене этого препарата может произойти гипертонический криз, который невозможно купировать ничем, кроме того же клофелина. Привыкание заставляет добавлять дозу препарата, поэтому нередко приходится видеть больных, которые, однажды начав лечиться небольшими дозами клофелина, постепенно дошли до 5–6 таблеток в сутки. Клофелин не сочетается с алкоголем, который многократно усиливает его действие.

     
      В середине 90–х годов я работал на скорой помощи, и мне неоднократно приходилось сталкиваться с последствиями совместного приема клофелина и спиртных напитков. Особенно запомнился такой случай. Мы приехали к пациенту, которого отравили случайные знакомые, подлив ему в водку клофелин. После того как пострадавший впал в кому, они вынесли из квартиры буквально все, без исключения. Была снята вся сантехника, вынесены межкомнатные двери, мебель, не говоря уже о менее габаритных предметах. В квартире остался только сам ее незадачливый хозяин, а также дорогая и качественная входная дверь. Ни до, ни после этого мне не приходилось видеть столь пустых жилых квартир. Вещи выносили явно не меньше суток, при этом преступники были абсолютно спокойны – клофелин в сочетании с водкой надежно нейтрализовал хозяина квартиры.

     

     Нежелательные последствия приема клофелина привели к тому, что в настоящее время врачи практически полностью отказались от его назначения в качестве базовой терапии. Тем не менее для купирования гипертонического криза он может применяться, поэтому наличие его в домашней аптечке очень желательно. Физиотенз и альбарел тоже могут применяться для экстренного снижения АД. Действуют они несколько слабее, зато переносятся лучше и не имеют столь выраженного побочного эффекта.

     Следует помнить, что после приема клофелина с целью купирования гипертонического криза необходим постельный режим на несколько часов. Клофелин вызывает резкое падение давления при переходе тела в вертикальное положение.

     Комбинированные препараты

     В настоящее время фармацевтическими фирмами часто выпускаются препараты, содержащие в себе одновременно два гипотензивных вещества и более. Рациональным сочетанием является, например, комбинация мочегонных с ингибиторами АПФ или бета-блокаторами, бета-блокаторов с блокаторами кальциевых каналов (только нифедипином или амлодипином). Пациенты любят принимать комбинированные препараты, ведь психологически легче принять одну таблетку, чем две. Пить лекарства «горстями» никому не нравится. Однако у таких лекарств есть один существенный недостаток. Иногда в процессе подбора терапии возникает необходимость в увеличении или уменьшении дозы одного из лекарственных средств или внесении других изменений. Например, выясняется, что больному достаточно принимать мочегонное через день, а доза престариума должна быть разделена на два приема. Если такому пациенту назначен комбинированный препарат, от его приема придется отказаться и назначить его компоненты порознь.
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      Лечение гипертонического криза
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Гипертонический криз – это острое и значительное повышение АД, сопровождающееся характерной клинической симптоматикой. Как правило, больные ощущают головную боль, головокружение, учащенное сердцебиение, может возникать пелена перед глазами. Симптоматика очень многообразна.

     Причины повышения давления определить удается не всегда. Но все же, как правило, прослеживается связь со следующими обстоятельствами:

     ● отрицательные эмоции, психические травмы, длительный стресс;

     ● нарушение бессолевой диеты, причем последствия злоупотребления солеными продуктами могут проявиться буквально через несколько часов, и чаще от этого страдают женщины;

     ● употребление больших количеств жидкости;

     ● изменение погоды (весной и осенью гипертонические кризы случаются чаще, чем летом и зимой);

     ● воздействие инфекционных заболеваний (иногда течение гипертонической болезни дестабилизируется на фоне гриппа или ОРВИ, поэтому при появлении симптомов этих заболеваний желательно чаще контролировать АД);

     ● резкое прекращение приема клофелина или бета– блокаторов.

     Если лечение пациента хорошо отлажено, то вероятность возникновения криза снижается, но не исчезает совсем. Поэтому любой человек, страдающий гипертонической болезнью, должен быть готов к неотложным действиям для купирования гипертонического криза. Для этого необходимо заранее обсудить с лечащим врачом тактику при подъеме АД. Практика показывает, что почти всегда есть возможность справиться с этой проблемой самостоятельно, не прибегая к услугам скорой помощи.

     Гипертонические кризы можно поделить на два типа: нейровегетативные и водно-солевые. При первом типе обычно наблюдаются тревога, испуг, возбуждение, дрожь в руках, учащенное мочеиспускание. Характерно появление головной боли. Систолическое давление повышено относительно больше, чем диастолическое (например, 210/90). Чаще всего этот тип криза возникает на фоне психических травм.

     Тактика при нейровегетатривном типе криза должна быть следующей:

     1. Сесть или лечь. Принять 40–60 капель корвалола или валокордина. В некоторых случаях другие действия могут даже не понадобиться. Эмоциональное спокойствие играет огромную роль в снижении давления.

     2. Принять под язык 1 таблетку коринфара, или клофелина, или физиотенза. Дозу препаратов и их наименование определяет лечащий врач. Если тактика не обсуждалась, начать надо с 10 мг коринфара.

     3. Измерить АД через 30–40 минут после приема препаратов. Если появилась тенденция к его снижению, дополнительный прием обычно не требуется. Нормализация цифр АД не должна быть слишком быстрой. 2–3 часа – достаточный срок, чтобы оно вернулось к обычным показателям. Головная боль может пройти не сразу, отнеситесь к этому спокойно.

     4. При ухудшении состояния или отсутствии тенденции к снижению давления рассматривается вопрос о приеме дополнительных лекарств либо вызове скорой помощи.

     5. Постарайтесь избегать в этот день эмоциональных и физических нагрузок.

     6. Проанализируйте причины происшедшего и постарайтесь не повторять в дальнейшем действий, приведших к повышению давления.

     Второй тип гипертонического криза характеризуется появлением отечности лица, рук (тяжело снять кольцо с пальца), в настроении преобладают сонливость и подавленность. Также отмечаются головные боли. Количество выделяемой мочи уменьшается. Диастолическое давление повышено больше, чем при первом типе криза (например, 180/130).

     Тактика при водно-солевом типе криза следующая:

     1. Сесть или лечь.

     2. Принять внутрь или под язык 1 таблетку фуросемида или гипотиазида 25–50 мг. Дополнительно обычно назначается 10 мг коринфара. Иногда назначают препараты из группы ингибиторов АПФ (капотен, престариум, эналаприл). Дозу препаратов и их наименование желательно обсудить с лечащим врачом заранее.

     3. Измерить АД через 30–40 минут после приема препаратов. Важны не цифры давления, а наличие тенденции к его снижению. Хорошим признаком является появление мочеиспускания.

     4. При ухудшении состояния или отсутствии тенденции к снижению давления рассматривается вопрос о приеме дополнительных лекарств либо вызове скорой помощи.

     5. Проанализировать причины ухудшения состояния. Анализ должен происходить с учетом съеденной пищи и количества выпитой жидкости. Это частая причина кризов такого типа. Вспомните, не употребляли ли вы слишком соленые продукты, и если да, откажитесь от них впредь. Не всегда подъем давления может быть отнесен к первому или второму типу. К тому же реакция разных людей на лекарства может варьировать в широких пределах. Поэтому приведенные здесь рекомендации можно рассматривать лишь как попытку прояснить ситуацию, а не как руководство к действию. Назначения лечащего врача позволят более грамотно и четко действовать при гипертоническом кризе.
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      Ответы на вопросы
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Вопросы, которые задают пациенты, недавно начавшие получать лечение по поводу гипертонической болезни, как правило, однотипны. Людей интересуют побочные действия препаратов, возможность их длительного приема и другие аспекты. Некоторые моменты, вероятно, стали читателям более ясны после прочтения этой главы. На других придется остановиться отдельно.

     1. Я не чувствую повышенного давления. У меня постоянное давление 170/100, голова не болит, работоспособность хорошая, зачем же мне лечиться?

     Действительно, эта проблема волнует очень многих пациентов. Как уже упоминалось, довольно часто прогрессирование гипертонической болезни происходит медленно, и человек может не ощущать повышенного АД. Иногда встречаются пациенты, живущие с давлением 200/100, при этом не предъявляющие никаких жалоб.

     В настоящее время накоплено огромное количество данных, неопровержимо свидетельствующих о том, что повышенные цифры давления четко связаны с такими заболеваниями, как инфаркт и инсульт. При этом хорошее самочувствие человека не является фактором, влияющим на прогноз. Иначе говоря, инфаркт с одинаковой вероятностью может развиться как у пациента, который ежедневно испытывает головные боли, так и у человека, не испытывающего никаких симптомов, но тем не менее страдающего гипертонической болезнью. При этом очевидно, что в первом случае приверженность лечению будет выше.

     Психологам давно известен такой факт: чем более далекие планы на будущее строит человек, тем большего успеха он сможет добиться в жизни. Вспомните, например, Кибальчича, который, сидя в одиночной камере, ожидая казни, рисовал чертеж космического корабля. На другом полюсе бомжи, которые занимаются сбором пустых бутылок, причем только до тех пор, пока не наберут сумму, нужную для покупки бутылки дешевой водки или вина. Что будет завтра, их не волнует.

     Так и в отношении к лечению. Если человек способен осознать, что прием лекарств способствует продлению его жизни, он будет лечиться. Если ему все равно – не будет. Со стороны врачей было бы наивно надеяться, что все пациенты строят долгосрочные планы. Наша задача – разъяснить необходимость лечения. После этого дело за вами! Прочитав эту главу, вы получили необходимую информацию. И если вам не все равно, как вы будете чувствовать себя лет, скажем, через пять, лечиться надо.

     2. Я прочитал листок-вкладыш к препарату, который назначил мне мой кардиолог. Там описано очень много противопоказаний и побочных действий. Надо ли мне принимать препарат?

     Однозначно ответить на этот вопрос нельзя. Если вы рассказали лечащему врачу о заболеваниях, которыми страдаете помимо гипертонической болезни, то он, скорее всего, учел это при назначении вам препарата. К тому же не всегда пациенты могут правильно понять, что имеет в виду фирма-производитель, описывая те или иные побочные действия и противопоказания. Например, почечная недостаточность (часто встречающееся противопоказание для приема некоторых препаратов) и нетяжелое заболевание почек, например хронический пиелонефрит без хронической почечной недостаточности, – далеко не одно и то же.

     Хронический холецистит и хроническая печеночная недостаточность тоже имеют мало общего между собой. Тем не менее некоторые пациенты, прочитав инструкцию и неверно ее истолковав, прекращают прием лекарств, тем самым нанося себе вред! Помните: как правило, чем более добросовестно фирма-производитель описала побочный эффект препарата, тем менее он опасен. Побочные действия большинства препаратов встречаются очень редко и бесследно проходят при прекращении приема. В любом случае, если вас что-то тревожит, надо проконсультироваться с врачом, а не прекращать лечение по собственной инициативе.

     3. Неужели я должен принимать препараты от давления всю жизнь?

     Как уже упоминалось, лечение гипертонической болезни – длительный процесс. Не исключено, что он будет продолжаться всю жизнь. Иногда давление снижается, например, после перенесенного инфаркта; при этом необходимость в лекарствах, снижающих давление, уменьшается, но приходится добавлять другие препараты. Назначая препарат, мы всегда помним, что из двух зол надо выбирать меньшее. В постоянном приеме лекарств, конечно, приятного мало. Но вред от лекарств (а он, безусловно, присутствует) неизмеримо меньше, чем вред, который приносит организму нелеченная гипертоническая болезнь. В настоящее время накоплен большой опыт многолетнего применения противогипертонических лекарств. Он свидетельствует о том, что даже самые старые препараты (например, адельфан) способны продлить жизнь человека и предотвратить развитие инфаркта и инсульта.

     4. У меня кончилась упаковка препарата для лечения гипертонии. Мне надо покупать еще или курс лечения закончен?

     Как ни странно, очень часто препарат прекращают принимать, когда упаковка заканчивается. Если бы это не было столь распространенным явлением, я не стал бы включать такой вопрос в книгу. Ответ, думаю, для вас очевиден. Никаких курсов – только постоянный прием.

     5. Я принимаю препараты от давления уже три дня. Давление снизилось недостаточно. Что делать?

     Далеко не всегда можно ожидать нормализации давления за 1–2 дня, хотя иногда такое бывает. В течение первых нескольких дней мы должны отслеживать тенденцию. Если наблюдается медленное и постепенное снижение давления, то все идет нормально. Если же ничего не меняется, то не исключено, что надо искать другой препарат. Помните, что лекарства назначаются именно подбором. Первая выбранная схема не всегда бывает удачной, порой приходится действовать методом проб и ошибок. Возможно, второе или третье назначение вашего врача будет более эффективным. Доверие к лечащему врачу и настойчивость в преодолении болезни являются необходимыми условиями успеха.

     6. На второй неделе лечения давление стало нормальным. По утрам давление 120/80. Не понизится ли оно еще больше, если я при таком давлении продолжу принимать препарат?

     Эти опасения беспочвенны. Давление нормализуется вследствие правильно назначенной терапии. Дальнейший прием лекарства будет поддерживать его необходимую концентрацию в крови, что защитит вас от подъема давления. Прекращение приема быстро вернет давление к прежним цифрам.

     7. Я принимаю престариум в комбинации с арифоном уже 4 года. Все это время я чувствую себя хорошо, давление не превышает норму. Надо ли менять схему лечения, чтобы не накопились побочные действия препаратов?

     Нет, схему лечения менять не надо. Если препараты переносятся хорошо и виден результат их действия, то принимать их можно неограниченно долгий срок. Смена препаратов может неблагоприятно сказаться на состоянии здоровья.

     8. Недавно мне диагностировали гипертоническую болезнь. Назначено два препарата для ее лечения. Если я начну их принимать, мне больше никогда не удастся жить без лекарств?

     Ответ на этот вопрос необходимо знать всем пациентам, которые колеблются между тем, чтобы начать лечение, и желанием пустить все на самотек. Как правило, ход мыслей пациента такой: если я начну пить препарат, организм никогда не сможет сам отрегулировать давление. Я «подсяду» на препараты, и мне придется со временем принимать больше и больше лекарств, чтобы снизить давление. А если я потерплю, организм сам что-нибудь придумает.

     В действительности положение вещей прямо противоположное. Появление гипертонической болезни, особенно устойчивой к немедикаментозным мерам, о которых мы говорили в начале этой главы, говорит о том, что человек болен. Произошло разрегулирование системы управления собственным артериальным давлением. Ситуация эта не только необратима, но при отсутствии лечения имеет тенденцию к прогрессированию. Дело в том, что повышенное давление ведет к ухудшению кровоснабжения почек, что в свою очередь усиливает выработку веществ, повышающих давление. Замыкается порочный круг – гипертоническая болезнь усугубляет сама себя. Чем дольше продолжается такое положение вещей, тем сложнее в итоге нормализовать давление, причем в запущенных случаях этого не удается сделать вовсе. Напротив, при своевременном начале лечения мы размыкаем порочный круг, поддерживая нормальное давление относительно небольшим количеством препаратов.

     Таким образом, ответ на вопрос будет следующим: да, без лекарств, скорее всего, обойтись больше не удастся. Тем не менее принимать их необходимо, чтобы не ухудшить состояние здоровья еще сильнее и чтобы не пришлось принимать большее количество лекарств в самом ближайшем будущем. Самоизлечения при гипертонической болезни не бывает.

     9. Можно ли пользоваться автоматическим аппаратом для измерения давления?

     Крайне нежелательно. Если вас интересует верный результат, пользоваться надо аппаратом, снабженным стрелочным либо ртутным прибором, контролируя тоны локтевой артерии с помощью фонендоскопа. На данный момент это единственный способ измерения давления, признаваемый Всемирной организацией здравоохранения. Любая медицинская манипуляция, от самой простой до самой сложной, требует многократного повторения для вырабатывания навыка.

     Считается, что для уверенного выполнения медицинской процедуры ее надо выполнить 100 раз. Нет ничего удивительного, что первые самостоятельные измерения давления получаются плохо. Но не унывайте – диалектический закон перехода количества в качество сработает, и через несколько недель вы будете легко, быстро и точно определять свое давление, не полагаясь на непредсказуемый автоматический прибор.
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     1.8. Диета при атеросклерозе
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Первый шаг к снижению концентрации уровня холестерина в крови – это соблюдение диеты. Иногда только выполнение диетических рекомендаций позволяет добиться цели. Если правильного питания оказалось недостаточно, дополнительно назначаются лекарства, о которых подробно рассказано в главе 1.10.

    Прием лекарств не отменяет диету, а лишь дополняет ее.

    
     Одна из моих пациенток, наблюдающаяся по поводу стенокардии и принимающая липримар, сдала в плановом порядке анализ крови на холестерин и его фракции. Результаты оказались наихудшими за последние 3 года. Оказалось, за день до взятия крови она ездила на дачу, где съела большую порцию шашлыка. Анализ пришлось повторить через неделю. Поскольку нарушения диеты не повторялись, а прием препарата оставался регулярным, отклонений от нормы выявлено не было.

    

    Для предупреждения развития атеросклероза необходимо уменьшить потребление животных жиров. Привычный рацион питания придется пересмотреть. Из него надо исключить сосиски, сардельки, колбасы, жирное мясо (видимый жир надо просто срезать, а бульоны остужать и снимать затвердевший жир), икру, сливочное масло, майонез. Важным пунктом диеты является ограничение употребления жирных молочных продуктов. Почему-то об этом многие пациенты забывают, несмотря на то что именно молочный жир очень существенно повышает уровень холестерина в крови. Пищу надо готовить на растительном масле, а лучше без масла – в посуде с антипригарным покрытием.

    Считается, что с пищей мы должны потреблять не более 200 мг холестерина в сутки. При выборе диеты можно руководствоваться приведенной ниже таблицей.

    
Содержание холестерина в продуктах
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Как видите, при выборе мяса предпочтительно мясо птицы, особенно индейка, а от субпродуктов лучше воздержаться. Рыба, особенно треска, полезнее, чем мясо, а из морепродуктов надо ограничить потребление креветок. Кстати, в одном из исследований было доказано, что длительное употребление 30 граммов рыбы в день снижает смертность после перенесенного инфаркта миокарда.

    
Рекомендации по питанию, сформулированные Европейским обществом по изучению атеросклероза
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Вне зависимости от того, принимаете вы таблетки или только ограничиваете себя в питании, иногда возникают ситуации, когда хочется съесть что-то не диетическое. Это бывает на праздниках, юбилеях, выездах на природу и т. д. Возможно, вам просто захочется побаловать себя чем-то вкусным без всякого повода. Ничего страшного в этом нет. Не надо испытывать угрызения совести. Серьезного вреда здоровью однократным нарушением диеты вы не принесете. Главное, чтобы это не превращалось в систему.

    Диету для снижения уровня холестерина крови надо соблюдать пожизненно. Это не покажется слишком сложным, если вы найдете какие-то положительные моменты в употреблении полезных продуктов. Например, если вы любите фрукты, старайтесь включать их в каждый прием пищи, вместо белого хлеба можно употреблять зерновые хлебцы, чаще добавляйте в пищу зелень и специи.

    Диету не надо воспринимать как рекомендации употреблять в пищу как можно больше полезных продуктов. Главное – ограничить употребление нежелательных продуктов, а количество разрешенных нужно регулировать согласно расчету суточной потребности в калориях.

    Несколько слов об употреблении алкоголя. Достоверно известно, что риск смертности от атеросклероза возрастает у людей, злоупотребляющих алкоголем, либо у совсем не употребляющих его. Небольшие количества алкоголя (в пересчете на чистый спирт около 20 граммов, что соответствует 200 мл сухого красного вина) считаются относительно безопасными. Значит ли это, что мы должны ежедневно выпивать? Скорее нет, чем да.

    На мой взгляд, полезные свойства алкоголя несколько преувеличены. По крайней мере, гораздо чаще приходится видеть отрицательные последствия его употребления, чем пользу от него. Если вы совсем откажетесь от алкоголя, думаю, организм от этого только выиграет. И уж точно не надо заставлять себя «лечиться» красным вином, если вы испытываете к нему отвращение.

    Такие продукты, как яблоки, виноград, белокочанная капуста, брокколи, петрушка, гранат, черника и другие ягоды при регулярном употреблении могут снижать холестерин не меньше, чем красное вино, и при этом гораздо более безопасным способом.
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     1.9. Физическая активность при атеросклерозе
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Тот факт, что регулярные физические нагрузки препятствуют прогрессированию атеросклероза, в настоящее время не вызывает сомнений. Первые исследования, подтвердившие огромное профилактическое значение физических нагрузок, появились еще в середине ХХ века. Тогда было проведено исследование среди работников муниципального транспорта города Лондона. За 24 месяца наблюдений выяснилось, что риск возникновения ишемической болезни сердца у кондукторов двухуровневых автобусов был на 19 % меньше, чем у водителей. Очевидно, причина в том, что кондукторы испытывали значительные физические нагрузки, перемещаясь с этажа на этаж, и это благотворно влияло на их сердечно-сосудистую систему. Аналогичные исследования проводились и в дальнейшем, что позволило выявить интересную тенденцию. Увеличение продолжительности и интенсивности физических нагрузок в течение дня, независимо от того, было ли оно связано с рабочей деятельностью или с проведением комплекса общеукрепляющих упражнений, приводило к снижению заболеваемости, но только в том случае, если эти нагрузки не были чрезмерными.

    Вторая важная закономерность: уменьшение объема нагрузок или их полное прекращение быстро уменьшает их защитный эффект. Уже через два месяца после прекращения тренировок риск сосудистых заболеваний возвращается к исходному.

    Итак, тренироваться надо, причем систематически, но упражнения не должны быть непосильными и изнуряющими.

    Давайте рассмотрим механизмы действия физических нагрузок.

    Во-первых, достоверно доказано, что упражнения повышают уровень липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) – «полезной» фракции холестерина, которая выводит холестерин из кровеносного русла. Одновременно понижается концентрация липопротеидов низкой плотности и триглицеридов – «вредных» фракций, способствующих образованию бляшек. Конечно, вклад физкультуры в нормализацию липидного профиля не очень велик: мы можем рассчитывать, что уровень липидов изменится лишь на 3–5 % от исходных значений. Однако это лучше, чем ничего, и все-таки немного повышает шансы на долгую и здоровую жизнь.

    Во-вторых, дозированная нагрузка позволяет снизить уровень артериального давления, что в свою очередь препятствует прогрессированию атеросклероза. Эффект наступает уже с четвертой недели после начала систематических тренировок и со временем нарастает. У исходно здоровых людей снижение давления, как правило, не очень заметно. Если же тренироваться начинает гипертоник, давление может снизиться даже до нормы, что иногда позволяет обойтись без лекарств. Прослеживается прямая связь между продолжительностью тренировок и степенью снижения давления. Например, в группе пациентов, занимающихся упражнениями 180 минут в неделю, давление снижалось значительнее, чем у тех, кто делал это 100 минут в неделю.

    
     Один из моих пациентов попросил проконсультировать своего 36–летнего старшего сына, который начал жаловаться на незначительное повышение артериального давления, цифры которого иногда достигали 150/90, но чаще не превышали норму. Я рекомендовал ему занятия фитнесом, что он категорически отверг – в связи с занятостью на работе времени на это совсем не оставалось. В процессе беседы выяснилось, что он живет всего в 2 километрах от работы, но ездит туда на машине. Пациент согласился на то, чтобы в качестве эксперимента попробовать добираться до работы пешком.

     Года через два я вновь встретился с ним. Оказалось, что тренировки подействовали – давление не превышало норму в течение всего времени наблюдения. Правда, в дополнение к ходьбе пациент начал ежедневно по вечерам заниматься дома на велотренажере.

    

    В-третьих, физкультура ведет к уменьшению объема жировой ткани, что важно для профилактики и лечения диабета. Несколько лет назад было проведено исследование, в котором приняли участие пациенты с высоким риском развития сахарного диабета. Первой группе пациентов были предписаны прогулки по 6 миль в неделю (около 9,5 км). Пациенты из второй группы получали профилактическое медикаментозное лечение. Результаты получились впечатляющими – столь незначительная нагрузка, как прогулки по 1,4 км в день, позволила уменьшить риск диабета на 58 %. В группе получавших лекарства эта цифра составила лишь 38 %.

    Отвлекаясь от темы атеросклероза, заметим, что жировая ткань, которая успешно «сжигается» физическими нагрузками, опасна не только повышением вероятности развития диабета. Гормонозависимые опухоли (рак молочных желез, матки, яичников, поджелудочной железы и некоторых других органов) чаще возникают у пациентов с ожирением. Таким образом, регулярные упражнения могут предотвратить онкологические заболевания.

    По мнению К. Купера, основоположника современных научных представлений о тренировках организма, наилучшим оздоровительным потенциалом обладают следующие виды физической активности:

    • бег на лыжах;

    • плавание;

    • бег (в том числе трусцой);

    • езда на велосипеде;

    • ходьба.

    Несмотря на то что ходьба замыкает пятерку, именно об этом виде нагрузки мы будем в первую очередь вести речь. На самом деле, для того чтобы начать лыжные тренировки, надо дождаться зимы, для плавания необходим бассейн, для езды на велосипеде – велосипед или хотя бы велотренажер. Бегом тоже можно заниматься не каждому. А вот для того чтобы начать ходить, достаточно просто принять соответствующее решение. Тренироваться можно начать уже сегодня.

    Ходьба – это не только мышечная работа, вызывающая энергозатраты и способствующая «сжиганию» жира. Этот вид передвижения создает ударно-механические нагрузки на все органы. В результате ритмических колебаний полых органов желудочно– кишечного тракта их содержимое перемешивается и продвигается в сторону естественного выхода, предотвращая развитие запоров. Активизируется кроветворная работа костного мозга. Сотрясение молочных желез является профилактикой застойных явлений, а значит, фиброаденоматоза и рака. Наконец, вибрационные сигналы от мышц, суставов и связок формируют бодрое и деятельное состояние коры головного мозга.

    Прежде чем приступить к тренировкам, необходимо выяснить уровень подготовленности человека. Для этого проводят тест, измеряя расстояние в метрах, пройденное за 6 минут максимально быстрым шагом.

    Если вы прошли 150 метров и менее, то ваша подготовленность к нагрузкам низка. В таких случаях тренировочная ходьба относительно противопоказана, рекомендуются лишь дыхательные упражнения, выполняемые в положении сидя, а также упражнения на отдельные группы мышц, причем на первых порах их надо выполнять под руководством инструктора по физкультуре.

    Если пройдено 150–450 метров, вам показана ежедневная ходьба с постепенным возрастанием продолжительности. Темп может быть любым – главное, чтобы нагрузка не вызывала дискомфорт и одышку.

    Если вы преодолели более 450 метров, то вы неплохо подготовлены к выполнению упражнений. Вам полезна не только ходьба на скорость (до 6 км/ч), но и комбинации нагрузок: ходьба, плавание, велосипед. Надо стараться делать не менее 10–15 тысяч шагов в день, что соответствует расстоянию 5–7 км. Следует помнить, что медленная ходьба (менее 70 шагов в минуту) практически не обладает тренировочным эффектом. С увеличением скорости ходьбы ее тренировочный эффект возрастает. Оптимальная скорость – 110–130 шагов в минуту.

    Как же разобраться, какая нагрузка полезна, а какая не очень? Ответ прост – надо стремиться к выполнению динамических нагрузок и избегать статических.

    К динамическим нагрузкам относятся бег, ходьба, плавание, игра в бадминтон, теннис. Эти виды деятельности вызывают быстрые изменения функционального состояния работающих мышц (напряжение – сокращение). Статические нагрузки (штанга, подтягивание на перекладине, отжимание от пола, медленные приседания) сводятся к длительному напряжению определенных мышечных групп. Они сопровождаются значительным повышением артериального давления в момент напряжения, поэтому более опасны и не могут быть рекомендованы для повседневного применения.

    
     Один из моих пациентов ехал в машине по лесной дороге. На пути оказалось большое дерево, поваленное ветром. Пациент, в прошлом спортсмен, вышел из машины и, напрягая все силы, убрал это препятствие. Через несколько секунд у него впервые в жизни появились загрудинные боли. В районной больнице, куда он самостоятельно доехал, был диагностирован инфаркт миокарда. Большая статическая нагрузка вызвала кратковременное повышение давления, в результате которого произошла деструкция атеросклеротической бляшки в коронарном сосуде, что и вызвало инфаркт.

    

    Наиболее надежным и простым способом контролировать состояние сердечно-сосудистой системы является подсчет пульса в момент максимальной нагрузки. Для лиц 50–59 лет пульс не должен превышать 120 ударов в минуту, а для лиц более старшего возраста – 100. Вообще, если при выполнении тех или иных упражнений вы чувствуете легкую приятную усталость, значит, все идет нормально. Напротив, при появлении немотивированной слабости, одышки, головокружения, перебоев в работе сердца необходимо немедленно прекратить занятия.

    Для оценки адекватности нагрузок надо учитывать и время возвращения пульса к исходной частоте. В норме он должен восстанавливаться через 5–7 минут после прекращения нагрузки.

    В идеале любой пациент, желающий заниматься оздоровительной ходьбой, должен посоветоваться с врачом, который назначит ему нагрузку, соответствующую его уровню подготовленности и не вредящую здоровью. Если консультация по каким-либо причинам невозможна, руководствуйтесь приведенной таблицей. Здесь указаны примерные темпы нарастания скорости и времени ходьбы для нетренированных людей. После 12–й недели увеличивать показатели не надо, главное – не прекращать тренировок.

    
Программа ходьбы для людей 50 лет и старше[5]
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Существует система контроля уровня нагрузок, которая предусматривает подсчет энергозатрат в баллах. Считается, что в неделю человек должен набрать не менее 40 баллов. Приведенная таблица позволит вам правильно учитывать свою физическую активность. Конечно, не надо пытаться сразу достигнуть такого высокого уровня, но следование этой системе стимулирует самоконтроль и помогает вести дневник. Человек, который постоянно помнит о том, что ему надо заниматься физкультурой, легче найдет время для этого.

    
Оценка физической нагрузки[6]
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     1.10. Медикаментозное лечение атеросклероза
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Физическая активность и диета, безусловно, могут помочь снизить уровень холестерина и уменьшить тем самым риск сосудистых заболеваний. Однако надо заметить, что даже при самом строгом соблюдении диеты и регулярных тренировках холестерин, как правило, не снижается до нормы. Тогда остается приступить к третьему, наиболее эффективному способу лечения – приему лекарств.

     В настоящее время существуют две основные группы препаратов, используемые для лечения атеросклероза, – статины, фибраты, а также препарат эзетимиб (торговое название эзетрол), не относящийся к этим двум группам.

     Статины – это препараты, тормозящие выработку холестерина печенью. К ним относятся три современных препарата – аторвастатин (торговые названия липримар, торвакард, аторис), розувастатин (крестор, мертенил, розарт) и питавастатин (ливазо). До сих пор встречается в продаже симвастатин (зокор, симгал), однако на данный момент препарат считается устаревшим и не имеет никаких преимуществ. Цена этих препаратов сопоставима, а эффективность симвастатина существенно меньше.

     Назначение статинов для лечения атеросклероза в настоящее время является золотым стандартом. Подавляющее большинство пациентов, страдающих повышением холестерина крови, лечится именно статинами. Они обладают уникальными полезными свойствами, не присущими никаким другим лекарственным средствам, и отказываться от приема статинов можно, только имея очень веские основания.

     Статины снижают концентрацию холестерина в крови, а значит, тормозят образование атеросклеротических бляшек в сосудах. Этим их положительное действие не ограничивается. Они способствуют восстановлению эластичности сосудов, уменьшают риск тромбообразования в них. Немаловажно, что прием статинов способствует уплотнению атеросклеротических бляшек: это в конечном итоге уменьшает их размер и препятствует их повреждению, предотвращая сосудистые катастрофы. Есть данные, что статины могут даже снижать уровень артериального давления, особенно на ранних стадиях гипертонической болезни.

     Применение статинов не отменяет диеты, а лишь дополняет ее. Надо заметить, что статины практически не работают в условиях гипотиреоза – заболевания щитовидной железы, сопровождающимся снижением выработки ее гормонов. При выявлении повышенного уровня холестерина обязательно надо оценить функцию щитовидной железы, сдав анализы на Т4 и ТТГ. При выявлении отклонений от нормы показана консультация эндокринолога (как правило, гипотиреоз успешно лечится).

     Прием статинов иногда сопровождается развитием побочных эффектов, наиболее характерные из которых – бессимптомное повреждение печени, проявляющееся повышением концентрации в крови трансаминаз (анализ на АЛТ и АСТ должен сдаваться через 4–6 недель после начала приема этих препаратов), а также поражение мышечной ткани. Этот побочный эффект выявляется с помощью анализа на креатинфосфокиназу (КФК). Крайне редко поражение мышечной ткани заходит настолько далеко, что наблюдаются клинические симптомы – слабость или боли в мышцах. Естественно, появление этих симптомов – достаточное основание для того, чтобы прекратить прием статинов либо рассмотреть вопрос об уменьшении их дозы.

     
      В своей практике я лишь несколько раз сталкивался с серьезными поражениями мышечной ткани при приеме статинов. Одному из моих пациентов был назначен аторвастатин сразу после того, как пациент перенес инфаркт миокарда, причем в максимальной дозе – 80 мг в сутки. Такая доза была выбрана из-за крайне неблагоприятного соотношения «полезного» и «вредного» холестерина, а также из-за очень высокого уровня общего холестерина, который превышал 9 ммоль/л. В течение первых 2 месяцев пациент чувствовал себя хорошо, анализы оставались нормальными. Однако к концу 3–го месяца приема пациент позвонил мне и сообщил, что уровень КФК повысился почти в 10 раз по сравнению с нормой. Я рекомендовал отменить аторвастатин и перейти на прием эзетрола. Эта мера помогла: уровень КФК пришел в норму, однако холестерин вновь повысился, хотя и не до исходных цифр. К сожалению, пациент исчез из поля моего зрения, и как он себя чувствует сейчас, мне неизвестно.

      Вторая пациентка принимала аторвастатин в дозе 40 мг в сутки и обратилась ко мне в связи с бессимптомным повышением уровня КФК в 8 раз. Я рекомендовал отменить аторвастатин и перейти на прием эзетрола. Впоследствии оказалось, что она проигнорировала мой совет из-за высокой стоимости эзетрола. Она предпочла уменьшить дозу аторвастатина в 2 раза, предполагая, что снижение дозы уменьшит поражающее действие препарата на мышечную ткань, тем более самочувствие ее оставалось абсолютно нормальным. Через 3 месяца у пациентки появились мышечные боли, что она связывала с переутомлением на дачном участке. Правда, вернувшись с дачи, она нашла время сдать анализы, показавшие чрезвычайно сильное повышение концентрации КФК. В тот же день она перестала принимать препарат. На прием ко мне женщина пришла лишь через год и рассказала, что мышечные боли постепенно прошли, а КФК вернулась к норме.

      Развитие побочных эффектов от статинов именно в этих случаях предугадать было невозможно. Пациенты ничем не отличались от многих десятков других, которые хорошо переносят эти препараты и не видят от них ничего, кроме пользы.

     

     Если говорить о дозировке статинов, то важно запомнить одно простое правило: принимать надо минимально достаточную дозу, которой хватает для нормализации липидного профиля. Например, если пациент начал принимать 20 мг в сутки аторвастатина, и через месяц анализ крови показал, что холестерин нормализовался, а КФК, АЛТ и АСТ при этом остались в норме, то мы добились цели, и ничего менять больше не нужно. Если уровень холестерина не нормализовался, увеличиваем дозу, например, до 30 или 40 мг в сутки и через месяц повторяем анализ – до тех пор, пока не достигнем нужного результата. Известно, что увеличение дозы статина в 2 раза сопровождается уменьшением концентрации холестерина на 6 %.

     Опыт показывает, что дозы 20, реже 40 мг в сутки, как правило, достаточно для того, чтобы обеспечить не только снижение уровня холестерина, но и нормализацию липидного спектра – соотношения между «хорошим» и «плохим» холестерином.

     Побочные эффекты при приеме таких доз встречаются крайне редко и в основном являются следствием грубого нарушения диеты или употребления алкогольных напитков, прием которых при лечении статинами запрещен.

     Принимают статины 1 раз в день после ужина, на ночь. Дело в том, что печень вырабатывает холестерин ночью, и наша задача – сделать так, чтобы пик действия препарата совпал с пиком его выработки.

     Фибраты – это препараты, ускоряющие выведение из плазмы крови триглицеридов и, в меньшей степени, «плохого» холестерина. В настоящее время относительно широко применяется фенофибрат (торговые называния трайкор, липантил). Этот препарат чаще всего назначают при повышении уровня триглицеридов. Принимают его 1 раз в день по 145 мг или 200 мг. Фенофибрат нежелательно сочетать со статинами из-за высокого риска развития побочных эффектов. Вообще, именно частое развитие побочных эффектов ограничивает применение фибратов. Они могут вызывать расстройства стула, мышечные боли, нарушения функции печени.

     Так же как и в случае приема статинов, через 4–6 недель после начала приема фибратов необходим контрольный анализ крови на АЛТ, АСТ, КФК и липидограмму.

     Эзетимиб (эзетрол) – это препарат, нарушающий всасывание холестерина из тонкой кишки. Как правило, его не применяют в качестве монотерапии, но он хорошо сочетается с препаратами группы статинов. Благодаря разным механизмам действия они удачно дополняют друг друга, к тому же добавление эзетимиба иногда позволяет уменьшить дозу статина при его плохой переносимости. Препарат переносится лучше всех остальных средств, снижающих холестерин. Побочные эффекты возникают не чаще, чем при приеме плацебо. Даже в случаях передозировки серьезных проблем никогда не возникает.

     Назначается препарат обычно 1 раз в день по 10 мг. При приеме этого препарата достаточно сдавать анализы только на липидограмму, чтобы оценить его эффективность.

     В последние несколько лет появились препараты, относящиеся к группе так называемых моноклональных антител к белку PCSK9. К ним относятся эволокумаб (торговое название репата) и алирокумаб (пралуент). В нашей стране они уже разрешены для применения и имеются в продаже в аптеках. Эти препараты вводятся подкожно, одной инъекции хватает на 2 недели. В течение всего времени действия препарат существенно улучшает захват печенью молекул липопротеидов низкой плотности для переработки, в результате чего концентрация их снижается, иногда буквально в разы. Побочных эффектов от препаратов этой группы практически нет. Вероятно, в будущем они будут назначаться чаще, но в настоящее время, к сожалению, об этом приходится только мечтать. Дело в том, что стоимость их остается пока чрезвычайно высокой. Одна доза репаты в настоящее время стоит более 20 тысяч рублей, а в месяц нужно вводить 2 дозы.

     Мой личный опыт назначения моноклональных антител составляет около 90 наблюдений, из которых около 70 приходится на репату. Результаты впечатляют: побочных эффектов я не наблюдал, кроме небольшого пощипывания в месте инъекции. Холестерин снизился до нормы у всех пациентов без исключения. О наиболее выдающихся достижениях хочу рассказать подробно.

     
      Одна из моих пациенток, злостно курящая 75–летняя женщина, перенесла несколько лет назад стентирование подколенной артерии в связи с облитерирующим атеросклерозом сосудов нижних конечностей. Несмотря на прием максимально возможной дозы аторвастатина, цифры холестерина оставались повышенными, причем в основном за счет «вредной» фракции холестерина. Через 2 месяца после начала применения репаты общий холестерин снизился до 2,9 ммоль/л, липопротеиды низкой плотности при этом составили 1,03 (при индивидуальной норме, рассчитанной для пациентки, 1,5 ммоль/л).

      Другой пациент, 58–летний мужчина с наследственной формой гиперлипидемии, перенесший тяжелый инфаркт миокарда, пришел ко мне на прием через 6 месяцев после начала регулярных инъекций репаты. Уровень ЛПНП при анализе в швейцарской лаборатории с использованием ультрацентрифугирования составил 0,03 ммоль/л (врачи, которым он показывал этот анализ, не поверили в возможность такого результата). Я был потрясен, увидев, что у него исчезли ксантомы верхних век! Предшествующее трехлетнее применение максимальных доз аторвастатина ничего не изменило в его внешнем облике, а холестерин продолжал оставаться высоким. Напомню, ксантомы – это считающийся необратимым «маркер» атеросклероза, свидетельствующий о тяжелом течении процесса.

     

     Завершая разговор о медикаментозном лечении атеросклероза, необходимо упомянуть препарат трибестан. Созданный на основе растительного сырья, этот препарат обычно применяется при нарушениях функционирования половой сферы мужчин и женщин. Однако он может относительно эффективно снижать уровень холестерина.
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      Ответы на вопросы
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1. Я прошел диспансеризацию, в анализе крови выявлен повышенный холестерин – 7,2. Надо ли его снижать?

     Информация о том, что общий холестерин повышен, мало что дает для выбора тактики лечения. Необходим более подробный анализ – исследование фракций холестерина. Для этого надо сдать анализ крови на липидограмму, то есть определить концентрацию в крови липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), липопротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП), триглицеридов (ТГ), после чего определяется коэффициент атерогенности (КА). Это и есть интересующий нас показатель. В норме он ниже 3. Если у вас он повышен, то, как правило, надо начинать лечение, даже если общий холестерин в норме.

     Иногда бывают случаи, что при значительном повышении общего холестерина КА меньше 3, тогда лечение не требуется.

     
      Одна из моих пациенток сдала биохимический анализ крови во время диспансеризации по месту работы. Все анализы оказались в норме, кроме общего холестерина. Его концентрация составляла 7,9 ммоль/л, что сильно встревожило пациентку, ведь норма составляет 5,2 ммоль/л. Я рекомендовал сдать кровь на липидограмму, результаты которой оказались обнадеживающими. Выяснилось, что холестерин повышен за счет ЛПВП – липопротеидов, выводящих холестерин из кровеносного русла и препятствующих росту атеросклеротических бляшек. Коэффициент атерогенности составлял 1,3. Естественно, пациентка в лечении не нуждалась. Остается добавить, что она выглядела значительно моложе своих лет, ведь благоприятный липидный спектр замедляет старение. Ее отцу на тот момент исполнилось 93 года, он относительно здоров, внешне выглядит не старше 75 лет.

     

     К сожалению, такие случаи – скорее исключение, чем правило. Поэтому с большой долей вероятности могу сказать, что при повышенном общем холестерине чаще всего приходится назначать лечение.

     2. Я сдал кровь на липидограмму, выявлено повышение холестерина, коэффициент атерогенности 3,6, липопротеиды низкой плотности 4,8 ммоль/л. Что делать?

     Первое и обязательное мероприятие – соблюдение диеты с ограничением животных жиров. Надо отметить, что диета, направленная на снижение уровня холестерина, как правило, малоэффективна. Это не значит, что ею можно пренебречь, но без применения лекарственных препаратов обычно не обойтись. Необходим прием современного препарата из группы статинов после консультации кардиолога и расчета индивидуального риска.

     Действие статинов, как уже упоминалось в этой главе, направлено на торможение выработки холестерина печенью. Вторым, но не менее важным эффектом статинов является уплотнение липидной бляшки, что препятствует развитию закупорки кровеносного сосуда.

     
      Около 10 лет назад ко мне обратился мужчина 70 лет с жалобами на обмороки. На УЗИ сосудов шеи выявлена крупная рыхлая бляшка, перекрывающая значительную часть просвета общей сонной артерии. Больной осмотрен сосудистым хирургом, рекомендовано оперативное лечение, от которого больной категорически отказался. Начато лечение большими дозами статинов и плавиксом. Пациент получал 40 мг крестора в сутки. В течение всего последующего периода наблюдения потери сознания не возобновлялись, а на УЗИ, выполненном через 4 месяца после начала лечения, было видно, что бляшка значительно уменьшилась в размерах, поверхность ее стала гладкой, что снизило риск инсульта.

     

     3. Как долго надо принимать статины?

     Повышенная концентрация холестерина в крови – это глубоко укоренившееся нарушение обмена веществ. Вылечить его невозможно, поэтому статины назначаются пожизненно либо до тех пор, пока лечащий врач не сочтет нужным отменить их из-за развития побочных эффектов. Прекращение приема препаратов приводит к возвращению уровня холестерина на исходный уровень – правда, происходит это не сразу, а в течение трех недель.

     Среди пациентов чрезвычайно распространено ошибочное мнение, что статины – это препараты курсового приема. Приняв 1–2 упаковки, они прекращают лечение, особенно если при контрольном анализе крови цифры холестерина оказываются нормальными. Спустя какое-то время, сдав повторно анализ крови на липидограмму, можно убедиться, что холестерин возрос до прежнего высокого уровня.

     Пациентам, удивленным подобными результатами, я обычно привожу такую аналогию. Предположим, вы регулярно проводите уборку квартиры, в которой живете. Если вы перестанете поддерживать чистоту, то вскоре грязь будет заметна, а потом жить в квартире станет невозможно. Примерно то же самое происходит и в сосудах: пока вы принимаете статины, сосуды остаются чистыми, а затем из-за отсутствия регулярной уборки в них появляются и постепенно растут бляшки.

     4. Я забыл принять таблетку статина. Что теперь будет?

     Ничего страшного не случится. Кратковременный перерыв в приеме статинов не приводит к отрицательным последствиям. В клинической практике считается, что человек соблюдает режим приема препаратов правильно, если он принимает не менее 85 % назначенных ему лекарств. Следовательно, примерно раз в неделю можно пропустить прием препарата без каких-либо заметных последствий. Конечно, специально этого делать не надо. Лучше, если регулярный прием лекарств войдет в привычку.

     5. Совместимы ли статины и фибраты с алкоголем?

     Нет. Статины резко усиливают повреждающее воздействие алкоголя на печень, поэтому их совместный прием крайне нежелателен. Если вы планируете употребление алкоголя по случаю какого-то праздника, в тот день прием статина надо пропустить. Если же вы не можете отказаться от регулярного употребления алкоголя, статины лучше не принимать. Эзетрол, моноклональные антитела, трибестан с алкоголем совместимы.

     6. Могут ли статины приносить вред?

     Любое лекарство может вызывать нежелательные эффекты. Статины не исключение. В литературе описаны случаи рабдомиолиза – патологии мышечной ткани, которая чаще всего проявляется болью или слабостью в мышцах. Иногда встречаются аллергические реакции.

     В целом можно сказать, что статины относятся к числу сравнительно безопасных препаратов, и подавляющее большинство людей переносит их хорошо. Мой опыт назначения статинов с последующим контролем состояния составляет несколько сотен наблюдений. Несколько раз пришлось отменить статины из-за развития аллергических реакций. Было несколько случаев ухудшения биохимических анализов крови, в частности, повышения активности трансаминаз – правда, обычно это происходило на фоне сочетания алкоголя и статинов. Выше я описал два случая увеличения концентрации креатинфосфокиназы – мышечного фермента, который сигнализирует о начинающемся поражении мышечной ткани.

     В общем, мой опыт показывает, что статины переносятся лучше большинства других групп препаратов, и развитие побочных эффектов от них – скорее исключение, чем правило.

     7. Правда ли, что снижение холестерина может вызвать расстройства психики, депрессию, рак?

     Этот вопрос задают мне все чаще – видимо, из-за того что в интернете опубликовано множество статей, утверждающих, что снижение холестерина приносит вред здоровью.

     Не буду спорить с тем, что холестерин – это необходимое для организма вещество, которое используется для синтеза гормонов и других целей, хотя даже практически полное отсутствие этого вещества в крови переносится хорошо.

     Но что делать с утверждениями, что снижение холестерина в крови повышает риск наркомании, алкоголизма, депрессий, инсультов, онкологических заболеваний? Действительно, у людей с низким холестерином эти состояния возникают чаще, но не потому, что снижен холестерин. Наоборот, у алкоголиков, наркоманов, онкологических больных снижается холестерин из-за плохого питания.

     
      Однажды меня попросили посмотреть на дому пациента 53 лет, который вышел из 9–месячного (!) запоя, и все это время он практически не ел. Он не умер от голода только потому, что водка довольно калорийна и частично компенсировала энергетические затраты организма. Конечно, организм испытывал недостаток витаминов, белков и других жизненно необходимых веществ, что отразилось в биохимическом анализе крови, который я взял у пациента в тот день. Однако холестерин был у него снижен, причем липидный спектр исключительно благоприятен.

     

     Здесь уместно вспомнить нашумевшее в свое время исследование, в котором был сделан парадоксальный вывод, что умеренно пьющие люди живут дольше, чем непьющие. Когда у людей, участвовавших в исследовании, поинтересовались, почему же они совсем не пьют, оказалось, что им не позволяет здоровье. Неудивительно, что продолжительность их жизни оказалась ниже, чем у здоровых людей, позволявших себе умеренные количества алкоголя.

     Опыт наблюдения за пациентами, которые принимают препараты для снижения холестерина, однозначно свидетельствует о том, что качество и продолжительность их жизни существенно возрастают. 8. Я принимаю статины уже несколько лет. Если я перестану их принимать, холестерин возрастет до исходных цифр или же он повысится более значительно?

     Этот вопрос чаще всего задают те пациенты, которые опасаются «подсесть» на препарат. Бытует мнение, что при отмене препаратов группы статинов возникает резкое повышение холестерина, существенно превышающее исходные показатели. В действительности это не так. При отмене статина холестерин крови, конечно, повысится, но именно до того уровня, который был до начала его приема, не больше.

     
      Много лет я наблюдаю пациента, который принимает статины шестимесячными курсами. Я потратил много сил, чтобы объяснить ему, что он неправ, что периоды «отдыха» от приема препарата приносят организму вред, но в конце концов сдался и смирился с его чудачеством. Тем не менее из наблюдения за этим пациентом я извлек некоторую пользу: имея возможность регулярно брать у него анализ крови на холестерин, я в очередной раз убедился, что «эффекта отдачи» от отмены статина нет. В конце шестимесячного курса лечения уровень общего холестерина у него составляет обычно около 3,8–4,1. После полугодового «отдыха» от лечения холестерин возрастает до 6,4–6,8, и не больше. Такое положение сохраняется уже более 10 лет, наблюдение продолжается.

     

     9. Если я буду тщательно соблюдать диету и регулярно заниматься физкультурой, смогу ли я избежать приема лекарств, снижающих холестерин?

     Маловероятно. Для ответа на этот вопрос необходимо знать исходный уровень холестерина. Если он незначительно превышает норму, то да, возможно, что регулярные физические нагрузки в совокупности со строгой диетой приведут к небольшому снижению уровня холестерина и улучшению показателей ли-пидограммы. Однако при существенном повышении концентрации холестерина в крови одной диетой не обойтись. Промедление с началом лечения не так страшно, как при гипертонической болезни, однако нежелательно. Надо смириться с тем, что без таблеток не обойтись. К тому же опыт показывает, что строгое соблюдение диеты на протяжении длительного срока – непосильная задача для человека. Волевые люди могут держаться какое-то время, но не всю жизнь.

     10. Я прочитал в интернете, что снижение концентрации холестерина крови не тормозит прогрессирование атеросклероза, а побочных эффектов от лечения много. Зачем же принимать препараты? Может быть, для организма полезнее оставить все как есть, и пусть холестерин останется высоким?

     К сожалению, в интернете много таких безответственных публикаций. Они рассчитаны на людей, склонных искать простые и однозначные ответы на сложные вопросы. Пациенты, не имеющие медицинского образования, прочитав такие статьи, рискуют принять роковое для себя решение. Врачей запутать сложнее, ведь они постоянно наблюдают пациентов, что позволяет им иметь собственное представление о проблеме.

     Мое личное мнение о препаратах, снижающих холестерин, постепенно менялось к лучшему в течение 25 лет. За это время я наблюдал многие тысячи пациентов, поэтому помимо тех рекомендаций, которые дают эксперты на основании клинических исследований, могу ориентироваться и на собственный опыт. Когда появились в аптеках первые статины, а было это в середине 90–х годов, позволить себе эти препараты могли далеко не все из-за высокой стоимости. Однако постепенно они все шире входили в практику, и я убедился, что люди, принимающие их, действительно болеют реже. Пациенты с многочисленными факторами риска живут без повторных инфарктов и инсультов долгие годы, оставаясь при этом активными и трудоспособными.

     
      В 2005 году я наблюдал 65–летнего пациента, который в 2002 и 2003 годах перенес инфаркт миокарда, а в 2004 году аортокоронарное шунтирование. При исследовании почечных сосудов было выявлено значимое сужение одной из почечных артерий атеросклеротической бляшкой. Пациент приходил ко мне несколько раз на прием в рамках научного исследования, после чего плановые визиты закончились, и мы надолго расстались. При последнем визите я рекомендовал продолжить прием препаратов для снижения давления, тромбо АСС, а также аторвастатин для профилактики прогрессирования атеросклероза. Пациент позвонил мне после долгого перерыва осенью 2016 года, чтобы я помог ему записаться на диагностическое исследование. Естественно, я пригласил его к себе на прием, чтобы узнать о его самочувствии. Внешний вид пациента почти не изменился за 12 лет, и за это время он ни разу не лежал в больнице. Анализы крови показывали, что концентрация холестерина оставалась нормальной, побочных эффектов от препаратов не было. Сужение почечной артерии осталось на прежнем уровне.

      Другого больного я наблюдаю с 2004 года. Именно тогда в нашем НИИ впервые начали осуществлять операции по стентированию сосудов сердца, и это был один из первых пациентов, подвергшихся данной процедуре.

      Этот 75–летний пациент не избавился от вредных привычек – он продолжает курить примерно по 20 сигарет в сутки, довольно часто употребляет алкоголь, не может похудеть – индекс массы тела у него составляет на данный момент около 37, это соответствует ожирению 2 степени. Уровень сахара при редких измерениях составляет 8–10 ммоль/л, что говорит о недостаточной компенсации сахарного диабета. Одного у него не отнять – он скрупулезно принимает препарат для снижения холестерина уже в течение 14 лет. Уровень холестерина остается нормальным, побочных эффектов нет. У пациента даже нет приступов стенокардии, что с высокой вероятностью говорит о том, что установленные в 2004 году стенты продолжают функционировать.

     

     Справедливости ради надо отметить, что бывают пациенты, которые годами живут с повышенным уровнем холестерина, не принимая никаких мер для его снижения, и не болеют сосудистыми заболеваниями. Да, это так, но с одной оговоркой: это пациенты низкого риска, никогда ранее не переносившие инфарктов и инсультов, не болеющие стенокардией. Если указанные заболевания уже развились, отказ от препаратов, снижающих холестерин, совершенно недопустим.

     11. Не вреден ли слишком низкий уровень липопротеидов низкой плотности, ведь холестерин – это материал для синтеза гормонов, клеточных стенок, желчи, витамина D, оболочек нервов и т. д.?

     Мне приходится видеть довольно много людей, у которых уровень этого показателя значительно меньше верхнего предела рекомендованной нормы. Некоторые из моих пациентов достигли уровня ЛПНП менее 0,1 ммоль/л и живут с такими показателями много лет. Более 50 часто наблюдаемых мной больных имеют уровень не столь низкий, но тоже впечатляющий – около 1 ммоль/л. Когда они приходят на прием к другим врачам, те либо не верят результатам лаборатории, либо пугаются и советуют уменьшить интенсивность лечения. Тем не менее ни у одного из этих пациентов я не видел каких-либо отрицательных эффектов, которые можно было бы связать с низким уровнем холестерина. Обратите, кстати, внимание на норму холестерина в бланке лабораторного исследования. Верхняя граница бывает разная, в зависимости от лаборатории, но нижняя – ноль, то есть полное отсутствие этого вещества в крови. Не путайте норму с реферренсными (средними) значениями – там нулевого нижнего предела не может быть даже теоретически.

     12. Можно ли вместо статинов попробовать принимать для снижения холестерина пищевые добавки, продукты пчеловодства, отруби и т. д.?

     Длительный опыт общения с пациентами показывает, что запрещать принимать пищевые добавки – дело неблагодарное. Пациент все равно попробует полечиться тем способом, который ему по душе. Убедившись, что липидограмма осталась прежней, люди начинают принимать более эффективные препараты. Главное – не упорствовать слишком долго. Месяца или двух вполне достаточно для того, чтобы сдать повторный анализ и убедиться в бесполезности альтернативного лечения.
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     1.11. Плацебо
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Рассматривая вопрос медикаментозного лечения атеросклероза, уместно коснуться такого чрезвычайно интересного и пока недостаточно изученного явления, как эффект плацебо. Механизмы его до сих пор не совсем понятны. Слово placebo на латинском языке означает «нравлюсь». Действительно, когда врач назначает пациенту какое-то лекарство, действие его может быть связано не только с тем, что оно производит какой-то фармакологический эффект. Ожидание больным исцеления иногда усиливает действие препарата. Именно для того чтобы отличить плацебо-эффект от действия фармакологического вещества, и стали проводиться плацебо-контролируемые исследования. При испытании нового лекарства, предназначенного, например, для снижения артериального давления, набирают группу пациентов, принимающих препарат, и параллельно группу принимающих плацебо (пустышку – таблетку, которая внешне не отличается от содержащей лекарство, но без действующего вещества). Если новое действующее вещество эффективно, то давление снижается сильнее в группе получающих настоящий препарат, но и в группе плацебо снижение давления всегда достаточно заметно.

    Плацебо-эффект у некоторых пациентов бывает столь значимым, что позволяет добиться улучшения при тяжелых и даже неизлечимых заболеваниях.

    
     Однажды ко мне обратился пациент, длительно страдающий тяжелой формой псориаза. Не будучи специалистом по кожным заболеваниям, я хотел отказаться от проведения консультации, но родственники пациента сказали, что он возлагает большие надежды на встречу со мной. Я согласился, хотя не мог даже представить себе, чем я могу помочь человеку, которого не смогли вылечить профессионалы-дерматологи.

     Итак, пациент пришел ко мне на консультацию, подробно рассказал печальную историю своего заболевания, неудачный опыт лечения разными препаратами, в том числе гормональными. Не зная, чем можно помочь пациенту, надеющемуся на хотя бы небольшое улучшение состояния, я решил не отпускать его без назначения и выписал ему плацебо. Не буду уточнять, как именно я это сделал. У врачей есть способы назначить плацебо под видом препарата, содержащего действующее вещество.

     Пациент ушел с приема, и я думал, что больше никогда его не увижу. Однако примерно через год он повторно пришел ко мне и рассказал, что после начала приема «лекарства» у него существенно уменьшилась площадь пораженной псориазом кожи, в чем я убедился при осмотре. Эффектом от лечения пациент был доволен, а на повторный прием пришел, чтобы узнать, как долго можно принимать столь полезный для него препарат.

    

    Кстати, этот случай демонстрирует еще одну важную особенность плацебо-эффекта, признаваемую учеными, которые занимаются этой темой. Дело в том, что не существует каких-либо способов заранее узнать, отреагирует ли человек на прием плацебо или нет. Казалось бы, молодые впечатлительные девушки должны быть склонны к проявлению плацебо-эффекта больше, чем пожилые невозмутимые мужчины. Оказывается, это совсем не так. В беседе с пациентом выяснилось, что он бывший военный, не склонен к фантазиям, бурным эмоциям и излишней впечатлительности. Тем не менее плацебо явно подействовало.

    Ухудшение самочувствия на фоне приема плацебо тоже возможно. Это явление описывается как отрицательный плацебо-эффект. Любому врачу приходится с этим встречаться, причем даже чаще, чем с положительным плацебо-эффектом.

    Пациенты, настроенные против приема «лишних» препаратов, могут скрепя сердце согласиться с врачом и начать их прием. Правда, любое ухудшение своего самочувствия они склонны связывать с побочным эффектом лекарства. В результате они вскоре бросают его прием, мотивируя это непереносимостью.

    
     55–летняя женщина, перенесшая инфаркт и аортокоронарное шунтирование, наблюдалась у меня в рамках научного исследования. Оно было построено так, что половина больных получала лекарственный препарат, а другая половина – плацебо.

     Сразу после начала приема пациентка начала предъявлять многочисленные и красочные жалобы: мышечные боли, учащенное сердцебиение, кожный зуд, тошнота, рвота. Ее участие в исследовании пришлось прекратить – продолжать прием препарата она категорически отказалась. После отмены таблеток побочные эффекты сразу прекратились. Через некоторое время исследование закончилось, и были рассекречены сведения о том, кто из пациентов принимал препарат, а кто плацебо. Оказалось, что пациентка попала в группу принимающих плацебо.

    

    Нередко ожидание какого-то «подвоха» от лекарства ведет к тому, что организм начинает реагировать на его прием различными неприятными симптомами, не сопровождающимися обычно изменениями анализов или другими объективными показателями. Напротив, если пациент относится к препарату как к некоему «эликсиру жизни», что, кстати, в случае препаратов, снижающих холестерин, а особенно статинов, недалеко от истины, то препарат действует не только сам по себе, но и как психотерапевтическое средство. Выводы очевидны – надо настраиваться на лучшее.

    Мой многолетний опыт назначения препаратов говорит о том, что у каждой группы препаратов есть ожидаемые побочные эффекты. Например, при возникновении сухого кашля на фоне приема ингибиторов АПФ (речь о них идет в главе 1.7) я склонен связывать этот симптом с препаратом. При возникновении отечности ног на фоне лечения, например, амлодипином трудно не связать вместе эти обстоятельства. Но, скажем, головная боль и утомляемость для пациентов, принимающих статины, не типичны. Если при лечении статинами у вас появились эти симптомы, надо сдать анализы на АЛТ, АСТ, КФК, чтобы убедиться в безопасности приема указанных препаратов, а если показатели окажутся нормальными, пересмотрите свое отношение к лечению. Тогда, возможно, вы заметите, что симптомы, которые сначала казались побочными эффектами препарата, бесследно исчезли.
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     1.12. Дефицит магния
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Разговор, посвященный медикаментозному лечению атеросклероза, не был бы полным, если не затронуть проблему нехватки магния.

    Нормальное содержание магния в организме может уменьшить концентрацию холестерина в крови, а также препятствовать отложению холестерина в бляшках. Нехватка этого элемента не только способна ускорить развитие атеросклероза, но и вызывает многочисленные нарушения обмена, проявляющиеся самыми разнообразными симптомами.

    Как мы можем распознать нехватку магния? Задача не столь проста, как кажется на первый взгляд. Дело в том, что почти весь магний организма находится в клетках, а в крови содержится менее 1 % этого элемента. Анализ крови может выявить только нехватку магния, но если концентрация этого вещества в крови нормальная, то его недостаток в организме не исключен. Можно определить содержание магния в ногтевой ткани, однако этот анализ сложен и используется нечасто. Существуют также симптомы нехватки магния, на которые можно было бы ориентироваться, но они неспецифичны. Действительно, слабость, утомляемость, плохой сон, нарушения сердечного ритма, раздражительность, депрессия – симптомы, встречающиеся и у относительно здоровых людей. Как нам связать их именно с нехваткой магния? В медицине существует так называемое «пробное лечение» или, как говорят медики, лечение ex juvantibus. Если мы получили положительный эффект от назначения какого-либо препарата, то можно относительно уверенно утверждать, что человек страдает той болезнью, от которой этот препарат помогает. Надо отметить, что препараты магния относительно безопасны и причинить вред не могут. Польза же от них может быть огромной.

    Отчего возникает дефицит магния? В первую очередь, из-за недостатка поступления этого элемента с пищей. Суточная потребность составляет 350 мг в сутки для мужчин и 300 мг в сутки для женщин. В связи с тем что современный человек питается, в основном, пищей животного происхождения, содержащей мало магния, поступление этого элемента в организм снижается. Однако это еще не все. Оказывается, не весь магний из пищи всасывается, что может быть связано с различными наследственными или приобретенными заболеваниями или, к примеру, с избытком кальция, который затрудняет всасывание магния.

    Более высокая потребность в магнии возникает у людей, ведущих активный образ жизни, работающих на тяжелой физической работе, интенсивно занимающихся спортом. Беременные и кормящие женщины нуждаются в увеличении содержания магния в своем рационе в полтора раза.

    Употребление алкогольных напитков ускоряет выведение магния из организма, а крепкий чай и кофе препятствуют его всасыванию.

    Надо заметить, что проявления дефицита магния не всегда безобидны. Слабость, плохой сон, даже экстрасистолию можно терпеть относительно долго без лечения. Но выяснилось, что такие грозные заболевания, как инфаркт миокарда, гораздо чаще возникают у людей, испытывающих недостаток магния. В 2005 году в Финляндии были подведены итоги программы по профилактике магниевого дефицита у населения. Результаты оказались впечатляющими: за 15 лет частота заболеваемости инфарктом снизилась примерно в 2 раза.

    Более того, смертельно опасные нарушения сердечного ритма могут быть излечены введением магния – следовательно, при нормальной концентрации магния в организме их могло бы и не быть.

    
     В одно из дежурств на скорой помощи я приехал на вызов к 64–летней женщине, которая жаловалась на боли в груди. Поднимаясь по лестнице на 5–й этаж, я услышал крик ее сына: «Она уже не дышит». Вбежав в квартиру, я увидел лежащую на кровати бледную пациентку, которая совершала судорожные неглубокие дыхательные движения – «подвздохи». На кардиограмме регистрировалась фибрилляция желудочков. Были начаты непрямой массаж сердца и искусственное дыхание. Когда родственники принесли из машины дефибриллятор (это произошло не сразу – в то время портативных приборов не было, и машины скорой помощи были оснащены дефибрилляторами, весившими 32 кг), я несколько раз попытался восстановить ритм с помощью электрического разряда, но безуспешно. Введение противоаритмических средств также не изменило ситуацию к лучшему. Аритмию удалось купировать только после введения 10 мл сульфата магния. Пациентка была госпитализирована, а после курса лечения выписана домой.

    

    Итак, мы знаем, что дефицит магния широко распространен, последствия его могут быть весьма неприятными, а диагностировать это состояние довольно трудно. Как же в такой ситуации себя вести?

    Надо помнить, что о дефиците магния могут свидетельствовать такие симптомы, как утомляемость, слабость, сонливость днем и бессонница ночью, учащенный и/или неритмичный пульс, раздражительность, плохое настроение без видимых причин.

    Бороться с нехваткой магния можно следующими способами:

    • Во-первых, надо стараться увеличить содержание магния в рационе – помочь в этом вам может приведенная ниже таблица.

    • Во-вторых, старайтесь не злоупотреблять алкогольными напитками, крепким чаем и кофе, а также жирной и молочной пищей. Это ускоряет выведение магния из организма.

    • В-третьих, вы без особого риска можете попробовать принимать пищевые добавки или лекарства, содержащие магний, причем эта мера существенно превосходит по эффективности первые две. Предпочитать надо те добавки, которые содержат магний без кальция (мы помним, что кальций затрудняет всасывание магния). Органические соединения магния, такие как цитрат, более эффективны, чем неорганические, например сульфат.

    
Содержание магния в продуктах питания
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     2.1. Стенокардия
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«Скажите, доктор, что показывает кардиограмма, у меня есть стенокардия?» – нередко спрашивают меня пациенты.

    В самом этом вопросе кроется ошибка. Диагноз стенокардии может быть поставлен только на основании беседы с вами – никакие инструментальные методы не способны выявить это заболевание.

    Итак, что же такое стенокардия? В переводе с латинского языка это слово означает сдавление сердца. Действительно, наиболее часто встречающимся симптомом стенокардии является сжимающая боль за грудиной или в области сердца. Обычно, чтобы описать это ощущение, больные используют слова «чувство тяжести», «сжатие», «зажало, как в тиски».

    
     Надо отметить, что стенокардия часто поражает скульпторов. В середине XX века в медицинской среде даже бытовала поговорка «болезнь скульпторов – стенокардия». Причина этого не совсем понятна, но жизнеописания известных скульпторов действительно содержат сведения о том, что многие из них страдали стенокардией. Например, в биографии Веры Игнатьевны Мухиной говорится, что она скончалась от стенокардии. Конечно, это не совсем так – умирают не от стенокардии, а от острой сердечной недостаточности, обычно осложняющей инфаркт миокарда. Но о том, что последние годы знаменитого скульптора-монументалиста были омрачены тяжелой стенокардией, вспоминают многие современники.

     Мне приходилось оказывать медицинскую помощь людям, работающим скульпторами. Особенно запомнился пациент, который создал небольшую миниатюру – отлил в чугуне небольшое сердце, сжатое в кулак мощной сильной рукой. Именно такие ощущения он испытывал при быстрой ходьбе.

    

    Типичным условием возникновения стенокардии являются быстрая ходьба, особенно при встречном ветре или в холодную погоду, бег, подъем по лестнице. Прием пищи и курение тоже могут вызвать приступ, чаще при тяжелом атеросклерозе коронарных сосудов.

    Самое неблагоприятное время для больных – ранние утренние часы. Нередко приходится слышать от пациентов: «Утром мне достаточно пройти несколько шагов, и тут же возникает приступ. Приму таблетку-другую нитроглицерина, и боль проходит. Через несколько минут снова приступ, и так каждое утро. А в середине дня все нормально, хоть танцуй».

    Поставить диагноз стенокардии, как правило, не очень сложно. Для этого существует небольшой опросник:

    1. Бывают ли у вас неприятные ощущения в грудной клетке?

    2. Появляются ли эти ощущения при быстрой ходьбе или подъеме по лестнице?

    3. Проходят ли эти ощущения сразу или почти сразу после прекращения нагрузки?

    4. Проходят ли эти ощущения менее чем за 10 минут?

    5. Располагаются ли эти ощущения за грудиной? Положительные ответы на эти вопросы позволяют с большой вероятностью диагностировать стенокардию.

    В моей практике я чаще всего начинаю разговор с пациентом таким вопросом: «Можете ли вы идти по улице быстро? Если нет, что именно вам мешает – одышка или боль за грудиной? Если боль, то она длится минуты, секунды или часы? Что помогает?» На проведение такого опроса уходит не более минуты, но информативность его очень высока. Типичный ответ больного стенокардией следующий: «Быстро идти не могу – появляется сжатие либо жжение за грудиной. Боль никогда не длится более нескольких минут, чаще около минуты-двух, но дольше, чем 10–15 секунд. Помогает отдых либо таблетка нитроглицерина под язык».

    Откуда же берутся болевые ощущения? При стенокардии один или несколько коронарных сосудов поражены атеросклеротическими бляшками. В покое кровоток по артериям достаточен для того, чтобы обеспечить потребности мышцы. Как только нагрузка на сердце возрастает, участок сердца, снабжаемый пораженным сосудом, испытывает нехватку кислорода и сигнализирует: «Остановись! Отдохни! Мне больно!»

    Действительно, кратковременный отдых очень эффективно помогает снять приступ. Можно использовать также нитроглицерин (но не валидол!).

    Нитроглицерин расширяет вены, уменьшая приток крови к сердцу, что быстро – иногда за несколько секунд – снимает боль.
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     2.2. Острый инфаркт миокарда
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Что такое инфаркт миокарда? Это, пожалуй, первый вопрос, который приходит в голову человеку, попавшему в больницу с таким диагнозом. Стихла боль, прошел первый шок от перевозки в больницу и помещения в неуютную обстановку больничной палаты, и хочется узнать, что же случилось. Откуда взялась эта страшная боль? И как врачи узнали, что это именно инфаркт?

    Диагноз «острый инфаркт миокарда» (ОИМ) может быть поставлен по трем главным признакам. Первый – характерная боль. Обычно она возникает за грудиной, носит давящий или жгучий характер, может отдавать в шею, спину, руку. Очень характерным симптомом является распространение боли в оба запястья. Этот симптом весьма специфичен, хотя, конечно, встречается не у всех. Но уж если он есть, диагноз сомнению не подлежит. Продолжительность болевого синдрома – не менее часа, обычно несколько часов. Боли очень интенсивные, особенно в первые минуты. Многие пациенты говорят, что это самая сильная боль, которую им пришлось испытать в жизни. Часто она сопровождается слабостью, появлением холодного пота, обмороками, одышкой.

    В некоторых случаях – в старческом возрасте и особенно при сопутствующем сахарном диабете – клиническая картина может носить стертый характер, и боль не так сильно выражена.

    В типичном случае инфаркта миокарда больной испытывает страх смерти. Да это и понятно – сила болей и их локализация не оставляют сомнений в том, что происходит нечто серьезное. Но бывает и обратная картина – отрицание своей болезни.

    
     Однажды утром, выходя из дома, я увидел очень бледную пожилую женщину, сидящую на скамейке у подъезда. Это была участковая врач, пришедшая на вызов в наш дом. Я спросил, не нужна ли помощь. «Нет, сейчас все пройдет, – ответила она. – У меня в последнюю неделю все время по утрам сердце побаливает. Посижу немного, и отойдет». Пока она это говорила, я уже держал ее за запястье, проверяя пульс. Рука была холодной и влажной, пульс слабый, с частыми перебоями. Не вступая в спор, я вызвал по мобильному телефону бригаду скорой помощи. Врачи приехали быстро. На ЭКГ, снятой в машине, были несомненные признаки крупноочагового инфаркта миокарда.

    

    Как видите, даже врач не всегда может адекватно оценить тяжесть своего состояния. Отсюда следует важный вывод. Если ваш родственник пожаловался на боль в сердце и появились какие-то внешние признаки ухудшения состояния его здоровья (например, бледность, влажность кожи), вызывайте скорую помощь.

    Второй критерий диагностики – ЭКГ. Однако по статистике изменения ЭКГ сопровождают лишь около 75 % инфарктов. То есть этот метод диагностики является менее важным, чем клиническая картина. При типичных болях тактика одна – относиться к этому больному как к переносящему инфаркт, даже если ЭКГ нормальная.

    Итак, ЭКГ-диагностика возможна не всегда. Клиническая картина может быть стертой. В этом случае необходимо оценить третий диагностический критерий – биохимический анализ крови. При инфаркте в кровь попадают ферменты, которые в норме находятся внутри клеток сердечной мышцы. Если их концентрация в крови возрастает, это свидетельствует в пользу диагноза «инфаркт миокарда».

    Иногда в сложных случаях проводится ЭХО-кардиография для поиска зон пониженной сократимости сердца.

    Итак, клиническая картина, ЭКГ, ферменты. Для достоверной диагностики инфаркта необходимы как минимум два критерия из этих трех, причем одним из критериев обязательно должно быть повышение концентрации ферментов в крови. Обычно это креатинфосфокиназа (особенно достоверна МВ-фракция) и тропонин.

    Попробуем разобраться, что происходит при инфаркте миокарда.

    Сначала определение:

    ОИМ – острая форма ишемической болезни сердца, завершающаяся омертвением части сердечной мышцы вследствие прекращения притока крови по одной из коронарных артерий.

    В одном из сосудов постепенно росла атеросклеротическая бляшка, уменьшая его просвет. В какой-то момент ее целостность нарушилась, и к ней присоединился тромб, полностью прекратив кровоток. Участок сердца остался без притока крови, а следовательно, наступило кислородное голодание. Именно поэтому возникла боль. Через 6 часов после возникновения тромбоза процесс становится необратимым из-за гибели мышечных клеток. Начинается формирование рубца. Забегая вперед, отметим, что тромб через несколько дней самопроизвольно растворяется, кровоток по артерии восстанавливается, но это не спасает пораженный участок.

    В первые несколько дней зона, подвергшаяся инфаркту, остается дряблой, мягкой и непрочной. Затем она прорастает волокнами соединительной ткани, и к концу восьмой недели образуется прочный рубец.

    Правила поведения при инфаркте просты. Их можно сформулировать несколькими словами – вызвать скорую помощь, поехать в больницу, выполнять указания врачей. Однако некоторые пояснения все же требуются.

    Прежде всего, как вызвать врача? В Санкт-Петербурге городская служба 03 не ездит на случаи внезапных заболеваний, развившихся дома. Это значит, что бригаду надо вызывать из районной поликлиники. Необходимо заранее записать и хранить на видном месте телефон скорой помощи при вашей поликлинике. Можно также воспользоваться услугами коммерческой скорой помощи. При выезде на дачу поинтересуйтесь, как вызвать местную скорую помощь. Если все же вы не побеспокоились заранее, не волнуйтесь. Набрав 03, а с мобильного 112, вы сможете получить любую консультацию диспетчера, в том числе и номер телефона скорой помощи вашего района.

    Не торопясь, четко изложите диспетчеру суть проблемы, вежливо ответьте на уточняющие вопросы, которые могут быть заданы. Иногда диспетчер может недооценить тяжесть состояния; случается также, что больной и родственники ее переоценивают. Поэтому трудно посоветовать, что сделать, чтобы бригада приехала быстро. В любом случае надо говорить правду, и если состояние больного действительно тяжелое, диспетчер найдет способ обеспечить скорейший выезд бригады к вам.

    До прибытия врача постарайтесь сохранять спокойствие, для чего можно выпить 40–60 капель корвалола или валокордина (это относится и к родственникам). Эти успокаивающие препараты хорошо переносятся и практически не имеют противопоказаний. Кроме того, надо прекратить нагрузку, сесть или принять полулежачее положение, принять таблетку нитроглицерина, разжевать 1/2 таблетки аспирина. Своевременный прием аспирина может способствовать растворению тромба в сосуде, но даже если этого не произойдет, заболевание протекает значительно легче. В последние несколько лет с целью разжижения крови принимают нагрузочную дозу препарата плавикс (4 таблетки) или брилинта (2 таблетки). Эти препараты действуют эффективнее, чем аспирин, но не заменяют, а лишь дополняют его действие.

    Госпитализация необходима во всех случаях инфаркта миокарда. Она преследует три основные цели: лечение, профилактику осложнений и активное наблюдение за больным. Никакое, даже самое качественное лечение на дому не может сравниться с возможностями стационара. Только в условиях отделения кардиореанимации возможно лечение таких грозных осложнений инфаркта, как фибрилляция желудочков, нарушение атриовентрикулярной проводимости, отек легких. Только в стационаре возможна диагностика с применением рентгеновской техники, мониторного наблюдения. Конечно, если больной остается дома, это не означает, что прогноз автоматически будет неблагоприятным. Но шансы на выживание и полное выздоровление заметно снижаются. Противопоказаний для госпитализации при инфаркте нет.

    Важность своевременной госпитализации трудно переоценить. Именно в первые часы инфаркта чаще всего развиваются опасные для жизни осложнения. С ними значительно проще бороться в стационаре, чем на дому или в процессе транспортировки. Только в первые часы инфаркта можно вводить лекарства, растворяющие тромб в коронарном сосуде и уменьшающие тем самым размер очага, а в некоторых случаях полностью излечивающие больного.

    В последние годы широко применяется экстренная коронарография (рентгеновское исследование коронарных сосудов) всем пациентам, госпитализированным в течение 24 часов после возникновения болевого приступа. При наличии показаний может быть выполнено стентирование артерии, вызвавшей сердечный приступ, что существенно улучшает прогноз.

    
     В июне 2015 года в нашу больницу был госпитализирован 48–летний пациент с диагнозом «острый инфаркт миокарда». О начала болей до осмотра в палате реанимации прошло около 40 минут – пациент госпитализирован из вестибюля ближайшей к нашей больнице станции метро. При поступлении состояние его было крайне тяжелым, артериальное давление не определялось, кожные покровы были влажные, серо-синюшного цвета. На ЭКГ выявлены изменения, характерные для циркулярного инфаркта миокарда – поражение всех стенок сердца. Было принято решение об экстренном проведении коронарографии, на которой выявлено критическое сужение ствола левой коронарной артерии, что привело к практически полному прекращению кровоснабжения сердца. Экстренное стентирование привело к быстрому улучшению его состояния: нормализовалось давление, прошла одышка, полностью купировались боли. В дальнейшем пациент был переведен на отделение кардиохирургии, где выполнена операция аортокоронарного шунтирования.
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     2.3. План обследования при подозрении на ишемическую болезнь сердца
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Для подробной оценки состояния здоровья при подозрении на ИБС необходимо пройти следующие обследования:

    1. Биохимический анализ крови, включающий в себя следующие показатели: АЛТ, АСТ, КФК, билирубин, креатинин, мочевину, глюкозу, холестерин с развернутой липидограммой.

    2. Клинический анализ крови.

    3. Электрокардиограмма (ЭКГ).

    4. Эхокардиограмма, или ЭХО-КГ (УЗИ сердца).

    5. Суточное мониторирование ЭКГ и артериального давления.

    6. Нагрузочная проба – стресс-эхокардиография.

    7. Коронарография.

    Биохимический и клинический анализ крови

    Анализ проводится с целью так называемого скрининга (от английского слова screening – просеивание). Так мы можем отличить внешне здоровых людей от тех, кто нуждается в лечении или дополнительном более подробном обследовании.

    Увеличение концентрации АЛТ и АСТ (их общее название – трансаминазы) может говорить о скрытом заболевании печени либо о проявлении побочных эффектов лекарств. Иногда они повышаются при нарушениях диеты или злоупотреблении алкогольными напитками. Прием препаратов из группы статинов также может повысить уровень трансаминаз, что обычно требует уменьшения дозы этих препаратов или их отмены.

    Креатинфосфокиназа (сокращенное название КФК) – фермент, который выходит из мышечных клеток при их разрушении. У здоровых людей иногда бывает повышение этого фермента при тяжелой мышечной работе или ушибах. Как правило, в первые сутки инфаркта миокарда в крови повышается концентрация этого фермента из-за частичного разрушения сердечной мышцы. В редких случаях при длительном приеме препаратов группы статинов происходит разрушение мышечной ткани, которое на первых порах проявляется лишь повышением концентрации КФК. В дальнейшем могут начаться мышечные боли и слабость, однако своевременное проведение этого анализа позволяет не допустить осложнений, что достигается отменой препаратов.

    
     Однажды меня попросили проконсультировать весьма необычную пациентку. В профилактических целях она сдала биохимический анализ крови, выявивший 4–кратное повышение уровня КФК. Она была экстренно направлена к кардиологу поликлиники, который назначил ЭКГ, ЭХО-КГ, был повторно взят анализ крови на КФК для исключения погрешности лаборатории. Никакой патологии, кроме повышения КФК, не выявлено, от госпитализации женщина категорически отказалась, так как чувствовала себя совершенно нормально. В течение месяца она выжидала, затем повторно сдала анализ, который уже в третий раз выявил диагностически значимое повышение КФК, в связи с чем и обратилась ко мне.

     Осмотрев пациентку, я не смог диагностировать какое– то заболевание, которое могло бы объяснить ухудшение анализов. Никаких лекарств она не принимала, поэтому думать о побочных эффектах препаратов тоже не приходилось. Несмотря на 70–летний возраст, она выглядела вполне крепкой и жизнерадостной, правда, обращала на себя внимание тяжелая деформация грудного отдела позвоночника: верхняя часть спины была согнута «колесом». Без какой-то надежды на успех, просто для поддержания разговора я спросил, как пациентка борется с болями в позвоночнике, которые наверняка должны ее беспокоить при таком тяжелом кифозе. Оказалось, что, не доверяя лекарственным препаратам, пациентка пользовалась своим способом лечения. Она наполняла 1,5–литровую пластиковую бутылку на ¾ водой, после чего интенсивно била себя по спазмированным околопозвоночным мышцам, причем делала это по два-три раза в сутки. Процедура приносила заметное облегчение, но хроническое травмирование мышц привело к повышению КФК крови. Я уговорил пациентку на 10 дней прекратить «лечение», после чего повторить анализ, который, как и следовало ожидать, оказался нормальным.

    

    Билирубин – это вещество, вырабатываемое печенью, содержание которого повышается в случаях хронического или острого гепатита, острых или хронических отравлений, холецистита, камней в печени и желчных протоках. Может повышаться также при тяжелой сердечной недостаточности.

    Мочевина и особенно креатинин характеризуют функцию почек. Повышение концентрации этих веществ в крови требует дополнительных анализов и обследований: УЗИ почек, анализа мочи, осмотра уролога. Важно помнить, что при нарушении функции почек введение рентгеноконтрастных веществ относительно противопоказано. Поэтому перед коронарографией строго обязательным является исследование концентрации мочевины и креатинина крови.

    Повышение уровня глюкозы характерно для сахарного диабета. Для того чтобы диагностировать это заболевание, однократного анализа недостаточно. Как правило, назначается самоконтроль с помощью портативного глюкометра, причем важно измерять уровень сахара не только натощак, но и через 2 часа после еды. Помните, что разные лаборатории могут иметь разные (правда, не очень отличающиеся друг от друга) нормы. При использовании глюкометра этот показатель должен быть не выше 5,5 ммоль/л, а при лабораторном исследовании – не выше 6,1 ммоль/л.

    При подозрении на сахарный диабет назначается дополнительный анализ на гликозилированный (его еще называют гликированный) гемоглобин. Он отражает уровень сахара крови за последние 2 недели.

    Может быть назначена проба на толерантность к глюкозе. Сначала берется кровь натощак, затем пациенту дают выпить 75 граммов глюкозы, растворенной в воде, через два часа после этого повторно оценивается концентрация глюкозы в крови.

    Несколько слов о том, как надо сдавать анализы. Мы все знаем, что сдавать их надо натощак, после 12–часового воздержания от пищи. Однако не всем известно, что утром в день забора крови можно и даже желательно выпить немного воды. Безусловно, все препараты, которые вам назначены для утреннего приема, должны быть приняты! Мне не раз приходилось видеть пациентов, которые пришли утром на сдачу крови в состоянии гипертонического криза. Они слишком буквально поняли значение слова «натощак» и не выпили даже необходимые им таблетки.

    Кровь надо сдавать в состоянии эмоционального и физического покоя, не курить хотя бы за 30 минут до взятия крови, алкоголь исключить как минимум за 24 часа до процедуры.

    Клинический анализ крови позволяет выявить концентрацию гемоглобина, лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов. Этот анализ важен прежде всего тем, что он позволяет выявить грубые изменения состава крови, которые сами по себе могут вызвать стенокардию или усугубить ее проявления.

    
     Ко мне обратился 83–летний пациент с жалобами на усиление тяжести приступов стенокардии и ухудшение переносимости физической нагрузки. Около 15 лет назад он перенес инфаркт миокарда, после чего сохранялись приступы стенокардии, к которым он привык, возникали они лишь при тяжелых нагрузках, например, при быстром подъеме по лестнице на 3–й этаж. В течение 3 месяцев ситуация постепенно ухудшилась – приступы стали возникать даже при ходьбе по квартире, а от посещения магазина пришлось отказаться: пройти 300 метров по улице даже в хорошую погоду он был не в состоянии.

     При осмотре мне бросилась в глаза выраженная бледность пациента. Несмотря на его уверения, что бледность лица присуща ему с молодых лет, я настоял на срочной сдаче клинического анализа крови, который выявил анемию – гемоглобин составлял 68 граммов на литр при норме от 120. Пациент был экстренно госпитализирован. Причиной потери крови оказался хронический геморрой, к которому пациент так привык, что не обращал внимания на ежедневные небольшие кровотечения. К счастью, никаких более тяжелых заболеваний не было выявлено, и после курса лечения пациент вернулся в привычное для себя состояние. С тех пор прошло 4 года. Пациент выходит на улицу, активен в повседневной жизни, играет в шахматы.

    

    Электрокардиограмма

    Это чрезвычайно информативный метод исследования, который позволяет выявить:

    • нарушения сердечного ритма (разные виды аритмий);

    • нарушения функционирования проводящей системы сердца;

    • острый инфаркт миокарда или хроническую ишемию миокарда;

    • гипертрофию желудочков и предсердий.

    ЭКГ существует уже более 100 лет и за это время зарекомендовала себя как удобный, информативный и надежный способ исследования. Диагностика нарушений сердечного ритма, ишемической болезни сердца, в частности инфаркта миокарда и его последствий, немыслима без ЭКГ.

    Но не стоит преувеличивать значение этого метода. Не всегда можно поставить диагноз по одной лишь ЭКГ. На результаты этого исследования могут повлиять такие факторы, как строение грудной клетки человека, прием медикаментов и некоторые другие.

    При разных заболеваниях ЭКГ может меняться одинаково. Классический пример – хроническая аневризма сердца. Если рассматривать только ленты ЭКГ, не вникая в историю болезни, это состояние можно принять за острый инфаркт миокарда. Нарушения проводимости также могут помешать правильной диагностике и снизить информативность исследования. Например, при полной блокаде левой ножки пучка Гиса достоверная диагностика практически невозможна.

    
     В отделение кардиореанимации, где я работаю, регулярно поступает один и тот же пациент. В 2009 году он перенес острый инфаркт миокарда, после чего у него сформировалась хроническая аневризма сердца. Пациент категорически отказался от операции аортокоронарного шунтирования, несмотря на тяжелое множественное поражение сосудов сердца. Когда он вызывает скорую помощь на дом в связи с приступом стенокардии, врачи имеют возможность сравнить свежую ЭКГ с предыдущей и, как правило, оставляют больного на месте. Если же приступ возникает на работе или в общественном месте, сравнение кардиограмм невозможно, и пациент всегда госпитализируется с диагнозом «острый инфаркт миокарда», так как электрокардиографическая картина этого заболевания полностью совпадает с хронической аневризмой. Такая ситуация повторяется 2–3 раза в год. За это время повторный инфаркт так ни разу и не подтвердился.

    

    В некоторых случаях даже тяжелый обширный инфаркт миокарда может быть не виден на ЭКГ. По статистике инфаркт миокарда передней стенки сердца выявляется примерно в 75 % случаев, нижней – в 80 %. Еще более затруднена диагностика так называемого циркулярного инфаркта миокарда, который поражает все стенки сердца. В таких случаях ориентируются не на ЭКГ, которая может быть совершенно нормальной, а на картину заболевания.

    
     В отделение реанимации был доставлен пациент с крайне интенсивными болями за грудиной и явлениями кардиогенного шока (бледность, одышка, снижение артериального давления, отсутствие мочи). ЭКГ была совершенно нормальной, что не помешало диагностировать инфаркт миокарда, учитывая характерные симптомы заболевания. Несмотря на проводимое лечение, пациент скончался. На вскрытии обнаружен циркулярный – поразивший все стенки сердца – инфаркт миокарда.

    

    Среди пациентов бытует мнение, что сердце можно проверить с помощью ЭКГ. На самом деле это не совсем так. Нормальная ЭКГ, как вы уже поняли, не всегда свидетельствует о том, что человек здоров. С помощью этого метода нельзя оценить состояние коронарных сосудов, клапанов сердца, сократимости его стенок. Хотя, конечно, отсутствие патологии на ЭКГ обнадеживает и даже, как шутят врачи, оказывает лечебный эффект.

    Эхокардиография

    Это ультразвуковой метод, позволяющий получить изображение сердца на экране монитора. С его помощью оценивают состояние клапанов и сократимость сердечной мышцы. Эхокардиография безвредна и не имеет противопоказаний. Она используется для выявления пороков сердца и оценки степени поражения сердечной мышцы после инфаркта. Метод также может применяться для выявления тромбов в полостях сердца.

    Суточный мониторинг ЭКГ

    Как уже упоминалось, ЭКГ, снятая в покое, может не выявить никаких изменений даже при далеко зашедшем атеросклерозе коронарных сосудов. Суточный мониторинг позволяет выявить реакцию сердечно-сосудистой системы на физическую и эмоциональную нагрузку. Во время болевого приступа на ЭКГ появляются характерные изменения, позволяющие диагностировать ишемическую болезнь.

    Больному прикрепляют на грудную клетку электроды, которые круглосуточно (а иногда и до 3 суток подряд) передают импульсы на записывающее устройство, укрепленное на поясе. В течение суток больной испытывает определенную нагрузку – ходит по лестнице или быстро передвигается по ровной поверхности. Если в этот момент возникают эпизоды нарушения коронарного кровообращения, они могут быть видны на ЭКГ. Для облегчения интерпретации результатов мониторинга больной ведет дневник, где указывает все ощущения (сердцебиение, боль в груди, одышка), возникающие за период проведения исследования.

    Суточный мониторинг применяется и для выявления нарушений сердечного ритма, особенно таких, которые имеют эпизодический характер.

    
     Одна из моих пациенток неоднократно попадала в неврологическое отделение в связи с приступами головокружения и обмороками, возникавшими регулярно раз в 1–2 месяца на протяжении 2 лет. При оценке результатов суточного мониторинга выявлены эпизоды резкого замедления ритма сердца, которые и явились причиной обмороков. Вскоре больной был установлен постоянный кардиостимулятор, после чего эпизодов потери сознания не было ни разу.

    

    Суточный мониторинг артериального давления

    Суть метода заключается в круглосуточном измерении АД с интервалами 15 минут в период бодрствования и 30 минут во время сна. Он позволяет выявить артериальную гипертензию на начальной стадии и оценить эффективность лечения. Только это исследование позволяет получить данные о среднедневном и средненочном уровне АД, что может иметь значение для подбора противогипертензивных препаратов.

    Стресс-эхокардиография

    Это регистрация эхокардиограммы во время физической нагрузки. Сначала регистрируется ЭХО-КГ в покое, а затем пациент начинает движение по беговой дорожке, и в это время снимается повторная ЭХОКГ. При наличии ишемической болезни сердца какая-то из стенок сердца начинает сокращаться хуже, чем остальные, что четко видно на мониторе. Таким образом можно не только диагностировать ишемическую болезнь сердца, но и узнать, какая именно артерия поражена атеросклерозом. В настоящее время считается, что при стабильной стенокардии стресс– ЭХО – необходимый элемент обследования перед проведением коронарографии.

    Стресс-ЭХО может помочь не только для диагностики стенокардии, но и для оценки результатов стентирования сосудов, а также в профилактических целях для выявления непроходимости стентов или шунтов.

    Коронарография

    На сегодняшний день «золотым стандартом» диагностики коронарного атеросклероза является коронарография. Это наиболее точный способ выявления сосудистых изменений. Для ее проведения в бедренную или лучевую артерию вводится тонкая трубка, которая продвигается по сосудам до коронарных артерий. В них вводится рентгеноконтрастная жидкость. На полученных рентгеновских снимках видны все участки артерий, имеющие дефекты заполнения, а значит, пораженные атеросклерозом. Исследование не причиняет сильной боли, неприятен лишь первый момент исследования, когда в пространство вокруг артерии вводят местно анестезирующее вещество (обычно лидокаин).

    Метод безопасен и малотравматичен. После проведения процедуры пациент получает на руки заключение, в котором указано состояние сосудов. Выдается также компакт-диск с записью исследования.

    Метод относительно противопоказан при тяжелом нарушении функции почек, так как контрастное вещество может усугубить почечную недостаточность. Поэтому всем пациентам перед проведением этой процедуры делается анализ на креатинин и мочевину.
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     2.5. Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей
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Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей – заболевание, проявляющее себя следующими симптомами:

    1. Боль в икроножных мышцах, возникающая при ходьбе и проходящая в покое – перемежающаяся хромота.

    2. Зябкость голеней и стоп.

    3. Плохое заживление ран и ссадин голеней и стоп. Появление незаживающих трофических язв.

    4. На поздних стадиях заболевания – потемнение кожи стоп, а затем и голеней, так называемые трофические кожные изменения. Существуют и другие симптомы, менее значимые, которые могут быть проявлением и других заболеваний. Они не позволяют достоверно поставить диагноз облитерирующего атеросклероза и лишь дополняют картину. К ним относятся выпадение волос на голенях, онемение стоп, их отечность.

    Чрезвычайно диагностически важна асимметричность поражения – симптомы, как правило, присутствуют только на одной нижней конечности. Со временем может присоединиться поражение и второй ноги, но даже на далеко зашедших стадиях заболевания больные всегда отмечают, что одна из ног беспокоит все-таки больше.

    Атеросклероз – это процесс, поражающий весь организм, а не какие-то отдельные его части. Поэтому, как правило, поражение сосудов нижних конечностей мы наблюдаем у людей, страдающих атеросклерозом сосудов сердца и головного мозга.

    Симптомы атеросклероза нижних конечностей многообразны, но причина их появления всего одна – недостаточный приток крови.

    Почему возникает боль при ходьбе и почему она проходит в покое? Если вы внимательно прочитали главу, посвященную стенокардии, то ответ на этот вопрос для вас очевиден. Крупная артерия, снабжающая кровью ногу, например бедренная, частично перекрыта бляшкой. В покое конечность не требует большого количества крови и питательных веществ, поэтому симптомы отсутствуют. Когда мышцы начали сокращаться и требовать больше питания, появляются симптомы. Пораженная артерия не может обеспечить транспорт достаточного количества крови к работающим мышцам, наступает их кислородное голодание, а это всегда сопровождается болью. На первых стадиях боль возникает при ходьбе на очень большие расстояния, например, на километр и более, причем после непродолжительного отдыха пациент готов к продолжению нагрузки. Постепенно расстояние сокращается, и в запущенной стадии ходьба даже на 20–50 метров ведет к болевому приступу, а для восстановления нормального самочувствия требуется длительный отдых. В связи с развитием сосудистой хирургии таких больных становится все меньше.

    На следующем этапе боль может возникнуть даже в покое, и пациенты подсознательно выбирают такое положение тела, которое способствует уменьшению болей – сидя с опущенными вниз ногами. На этом этапе формируется один из второстепенных симптомов – отечность ног. Длительное вынужденное положение вызывает нарушение венозного оттока, что и приводит к возникновению отеков.

    Зябкость голеней и стоп возникает также из-за недостаточной доставки питательных веществ, которые при распаде выделяют энергию. Кроме того, в норме кровь, притекающая к конечностям, обладает непосредственно согревающим действием, так как имеет более высокую температуру.

    Потемнение кожи и трофические язвы — следствие нарушения местного иммунитета, который, в свою очередь, связан с недостатком кровоснабжения. Помимо тепла, энергетических веществ, кислорода кровь транспортирует и факторы иммунитета, в частности лейкоциты, нехватка которых усугубляет течение заболевания и приводит к формированию незаживающих ран, которые появляются на месте царапин, ссадин, укусов насекомых, а иногда даже без видимых причин.

    Лечение процесса, как и других проявлений атеросклероза, бывает консервативное и хирургическое.

    К консервативному относят:

    1. Меры по снижению концентрации холестерина в крови. Они подробно описаны первом разделе книги.

    2. Прекращение курения. Давно замечено, что именно курящие люди часто болеют атеросклерозом сосудов нижних конечностей.

    3. Снижение свертывания крови – прием дезагрегантов. Обязательно назначается аспирин либо тромбо АСС или кардиомагнил. Возможно применение более серьезных препаратов – брилинты или плавикса. В качестве курсовой терапии проводятся циклы лечения следующими препаратами:

    1. Плазмозамещающие растворы – например, реополиглюкин. Препараты этой группы улучшают текучесть крови, способствуют проникновению ее в самые мелкие капилляры.

    2. Спазмолитики: но-шпа, галидор, ксантинола никотинат. Они расслабляют спазмированные сосуды, что улучшает местный кровоток.

    3. Препараты, улучшающие обменные процессы в тканях. Это витамины, солкосерил, актовегин и тому подобные препараты.

    Надо отметить, что эффективность консервативных методов невелика. Именно поэтому в большинстве случаев используют оперативные способы лечения – стентирование либо шунтирование или протезирование участков сосудов.

    В главе, посвященной лечению ИБС, вы уже прочитали о стентировании сосудов сердца. Стентирование сосудов нижних конечностей проводится по той же методике: в место сужения артерии нижней конечности вводится баллон, который раздувается, в результате чего просвет сосуда восстанавливается. За этим следует существенное улучшение кровотока по артерии, что легко увидеть на рентгеновском экране во время операции. Баллон удаляется из просвета, и на его место ставится стент – пружинный каркас, который остается в этом месте навсегда. Он предотвращает повторное сужение сосуда в этом участке. Со временем стент покрывается изнутри эндотелием – тканью, которая выстилает изнутри все сосуды организма.

    Метод относительно прост и эффективен, он позволяет быстро улучшить самочувствие пациентов без объемной операции. Стентирование не требует общего наркоза и продолжается относительно недолго. Однако метод не лишен недостатков. В частности, протяженные участки сужения сосудов, как правило, стентировать не удается. Множественные поражения мелких сосудов также не удается вылечить с помощью стентирования – оно применяется только для относительно крупных сосудов.

    Всем больным после стентирования необходимо принимать препараты из группы дезагрегантов – как правило, это так называемая «двойная дезагрегантная терапия»: аспирин (либо тромбо АСС, кардиомагнил, аспирин кардио) в комбинации с брилинтой или плавиксом. Нарушение режима приема дезагрегантов может привести к тромбозу стента, что требует экстренного оперативного вмешательства.

    При тяжелых множественных поражениях сосудов атеросклеротическими бляшками используют шунтирование – создание обходного пути. Шунты делают из собственной вены (обычно для этого берут подкожные вены голени) либо из синтетического материала.

    В экстренных ситуациях проводится тромбоэкстракция – удаление тромба из артерии с помощью специальной петли.

    
     Несколько лет назад ко мне обратился пациент, жаловавшийся на интенсивные боли в левой ноге при ходьбе примерно на 200 метров. Я рекомендовал ему обратиться к сосудистому хирургу. Обследование выявило тяжелый атеросклероз сосудов нижних конечностей, преимущественно поразивший левую бедренную артерию. Пациент лечился дома, готовился к плановой операции по шунтированию, но буквально за 2 дня до операции он почувствовал сильную боль в левой ноге, в связи с чем был экстренно госпитализирован. При осмотре в приемном покое были отмечены бледно-синюшная окраска левой голени и стопы, отсутствие пульсации подколенной артерии, резкое похолодание левой ноги ниже колена. Был диагностирован тромбоз бедренной артерии. Проведена петлевая тромбоэкстракция, в результате которой ногу удалось спасти.

    

    Симптомы острого тромбоза именно такие, как описаны в приведенном выше случае. У пациентов внезапно возникает сильная боль и иногда онемение нижней конечности, нога становится холодной на ощупь, кожа приобретает «мраморную» бледно– синюшную окраску. Через несколько часов боль может утихнуть, однако это не является признаком улучшения состояния. Через несколько часов присоединяется так называемая контрактура – невозможность согнуть ногу в голеностопном и коленном суставе. Это говорит о необратимости изменений, в таких случаях только ампутация конечности может спасти жизнь.

    Лечение острого тромбоза только оперативное, причем прогноз напрямую зависит от того, насколько быстро удалось начать операцию. Поэтому в случае подозрения на острый тромбоз вызов скорой помощи обязателен.

    Несколько слов об обследовании при подозрении на облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей. Помимо стандартных методов, включающих в себя клинический и биохимический анализы крови (об этом подробно написано в предыдущей главе), необходимо выполнить допплерографию сосудов нижних конечностей. Этот метод позволяет выявить участки сужения сосудов. При необходимости может быть выполнена артериография сосудов нижних конечностей – введение рентгеноконтрастных веществ в бедренную артерию с последующим осмотром ее с помощью рентгена. Метод позволяет с высокой достоверностью выявить атеросклеротические бляшки, что может помочь определиться с тактикой оперативного лечения.
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     2.6. Инсульт
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Ишемический инсульт – это проявление атеросклероза сосудов, транспортирующих кровь к головному мозгу. Причиной инсульта, как правило, является острый тромбоз сосудов шеи или их внутричерепных ветвей.

    Различают так называемую транзиторную ишемическую атаку (состояние, в некоторых случаях предшествующее ишемическому инсульту) и собственно ишемический инсульт.

    Транзиторная ишемическая атака – это состояние, похожее на инсульт, но подвергшееся полной обратной динамике в течение 24 часов.

    Симптомы транзиторной ишемической атаки:

    1. Слабость или неловкость в руке или ноге.

    2. Кратковременное нарушение речи.

    3. Онемение половины губы, половины языка, одной руки.

    4. Потеря зрения, резкое головокружение, двоение предметов.

    5. Неустойчивость при ходьбе.

    Появление этих и подобных симптомов – повод для срочного вызова врача, который, оценив их значимость, назначит лечение, позволяющее иногда предотвратить развитие инсульта. Необязательно эти симптомы появляются все вместе, достаточно лишь одного из них. Главное, что должно обратить на себя внимание, – это внезапность их появления.

    
     В сентябре 2013 года один из моих пациентов был доставлен в больницу с диагнозом «ишемический инсульт». У него наблюдались слабость в правой руке и потеря речи. Симптомы возникли внезапно, на фоне эмоциональной нагрузки. В течение нескольких часов речь восстановилась полностью, а функция руки нормализовалась к следующему утру. Компьютерная томография не выявила патологии головного мозга. На УЗИ сосудов шеи обнаружены стенозы (сужения) обеих сонных артерий до 85 %. Проведен консилиум, на котором принято решение воздержаться от оперативного лечения. Возраст пациента (на тот момент ему было 87 лет) и 2 перенесенных инфаркта миокарда делали риск операции неоправданно высоким. Назначено консервативное лечение: большая доза крестора, препарата из группы статинов – 20 мг в сутки и два препарата из группы дезагрегантов, разжижающие кровь, – аспирин и клопидогрель. На фоне такого лечения пациент чувствует себя хорошо, симптомы нарушения мозгового кровообращения не рецидивировали до сих пор (апрель 2018 года), наблюдение продолжается.

    

    Не всегда ишемический инсульт протекает с предвестниками. Довольно часто, особенно при эмболических инсультах, возникающих как осложнение мерцательной аритмии, заболевание начинается внезапно. Для того чтобы провести тест, который позволит заподозрить инсульт, надо запомнить слово «УРА». Каждая буква этого слова соответствует простому проверочному действию.

    • У – улыбка. Попросите пациента улыбнуться или показать зубы. При инсульте или его последствиях улыбка получается несимметричная.

    • Р – рука. Попросите пациента поднять обе руки, а потом пожать своими руками обе ваши ладони, как при рукопожатии. При инсульте или его последствиях сила в руках будет неодинаковой, в результате чего пациент не сможет поднять одну из рук или рукопожатие одной из ладоней будет более слабым.

    • А – артикуляция (работа органов речи при произнесении звуков). Попросите пациента произнести слово «артикуляция» либо назвать свое имя и отчество. При подозрении на инсульт речь может отсутствовать либо затруднена в большей или меньшей степени. Тест довольно прост, но позволяет выявить инсульт примерно в 75 % случаев. Естественно, он может давать и ложные результаты. Например, если у человека уже был инсульт, последствия этого заболевания могут сохраняться всю оставшуюся жизнь, и тест в таких случаях окажется ложноположительным. С другой стороны, некоторые разновидности инсульта затрагивают области головного мозга, поражение которых не выявляется этой проверкой, и тогда результаты будут ложноотрицательными.

    Безусловно, любое подозрение на инсульт требует осмотра врача. Даже если пациент успешно выполнил тест, но его состояние чем-то отличается от повседневной нормы, не будет ошибкой срочное обращение к врачу.
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    Послесловие
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Британского премьер-министра У. Черчилля однажды спросили: «За что вы сражаетесь?» Ответ был прост и гениален: «Прекратим сражаться – узнаете». Я часто вспоминаю этот исторический анекдот, когда пытаюсь объяснить моим пациентам необходимость профилактического лечения. Действительно, препараты, облегчающие боль или, например, жаропонижающие люди, как правило, принимают охотно. Эффект от такого лечения наступает быстро, а связь выздоровления с приемом лекарства очевидна. Другое дело – профилактика. Десятилетия приема препаратов могут не только не улучшать самочувствия, но и вызывать побочные эффекты. Как же объяснить пациентам необходимость такого лечения? По-видимому, лучше всего работают примеры из жизни.

   
    Около 3 лет назад в нашу больницу был доставлен пациент с острым инфарктом миокарда. На экстренной коронарографии был выявлен участок сужения одной из артерий сердца, все остальные артерии были здоровы. После успешно проведенного стентирования и полуторанедельного лечения пациент был выписан домой с рекомендацией постоянно принимать несколько препаратов, в том числе из группы статинов, так как холестерин крови был резко повышен.

    В апреле 2018 года пациент был госпитализирован с повторным инфарктом. Коронарография выявила печальную картину: все сосуды сердца были поражены множественными бляшками. При опросе выяснилось, что все препараты, назначенные 3 года назад, пациент принимал неукоснительно, но от статинов отказался сразу после выписки. Знакомый врач-дерматолог посоветовал вместо них съедать по горсти миндальных орехов в день…

   

   Надеюсь, что моя книга убережет читателей от подобных ошибок.

   Буду рад получить отзывы или вопросы на e-mail: serdze@yandex.ru.
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Kokcepsb,
crazocT

Mapias 623 Caxapa. CAGAOCTH
&3 caxapa: TaGAETk Caxapuia
WA KHAKVE CABAOCTH Ha acniap-
Tame

CraAKviE MapUHaAs! 1 pi-
npaByi s GPYKIOB, nepua,
KOTOPBIE NOABIOT K YOAOAHOMY
MSCY (k3ppH). Mapmerassi,
MEA CHPONb, MapUNaHS,
apaxcosoe Macho, -
"MOHHBTE TEOPOT, ropsiiMe
CABROCTA, NACTUAG, MATHBIE
Aenewkw. Caxap, COPGTOR,
TAOKO33, GPYKTO3a

UIOKOaAHbIE KPEMB, HauMHKa ANt
MUPOTa Ha XHBOTHbIX XHPaX. pHCKH
Mlomaki. Kpew, MoRyueHHbi B36HBa-
HUeM Macha 1 caxapa. Wokonaa






OEBPS/Images/image00118.jpeg
MpoaykTb! Pexomenayerca OrpanuueHHbIii npuem He pexomenayerca
PeiGa BCA Geran pbiGa (Tpecka, KaMGa- | PeIGa, NUTOTOBAEHHAR Ha | Mkpa pbio
A3, peunas phiGa) XKupHas puiGa; [caneouHom Mache. Morio-
CebAb, MaKpenb, TYHELL A0COCe- | cikit. MOPCKHE paKooGpasHble
Bbl€ (KeTa, ropOywa, cemra)
QpyKTel, | BGE CBEXWE 1 SAMOPOKEHHSIE | KapeHbIi, TYWEHBIA KapTo- | KapeHbif, Ty WEHbIA KapTodens, Echi
OBOWY | OBOWM, OPOX, GaCONb, OMVBKN. | dEAb, NIPUTOTOBAGHHBIFi Ha | OH NIPUTOTOBAGH Ha XHBOTHOM KHpe
CyllieHbie GOGOBbIE: TOPOX, $ACOAb, | XHEOTHOM MaCAE, GPYKTHI B | KapTodeAbiHbie YnCs, XpyCTALMT
uevesua. Kapiopers Bapesiii  [cupone. acaxapentsie ¢pyk- [ kapropens
(OUMLLIEHHBIT 1AM 8 MYHAPE:, [ Tbl. MuH£a1b, ASCHOF Opex
C KOXYPOFL, KOTAA 3TO BOSMOXHO).
CBEXME DPYKTHI, HECKAAKIE KOH-
CepBHPOBaHKbIE GPYKTLI, FPeUkHE
opexn
X My¥a pyGOro nomora (Henpo- 61 MyKa, Ge/bif XA€6, | (WPOXHbIE, GHCKBUTEI C OCTPBIM Chi-

CEAHHER), XAEO U3 HEE, HEMORO-
Thie (UBABHBIE) 3AaKH, OBCAHAR,
NUWeHHYHaR MyKa. OBCSHER Kawa
HenonpoBaKHeIft pc. Cyxapu,
MPHTOTOBAGHHIE B AYXOBOM WWika-
Gy, OBCAHOE NeveHbe. BEaupoKKe-
807 x1€6

ChAAKHE KAl Ha SaBTPaK,
NOMMPOBAHHBIN (GnbIi) pUC
W NacTa U3 Hero. OGbIKHOBEH-
Hblfl MOAYCABAKYI GHCKEMT.
BYICKBHT, NPHTOTOBAEHHBIF Ha
sose

POM. KOHAHTEPCKYE HAASAMS! (TEUEHBS,
MMPOXHBIE), KYMAEHHBIE B MarasuHe
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NpoaykTst Pexomenayerca OrpanmuenHbiii npuem He pekomenayetca
Kupsi OrpaHUuuTL NPUEM BCEX XMPOB | Macao 1 Maprapui, coaep- | Maco v Xup, Noayuaembie O Bpems
XaLLWIE XMDHbIE KUCAOTHI B | XaPEHNS MACA M MACHBIX NPOAYK-
60AbLIOM KonUuecTBe. Macho |T0B, CBMHOE Cano, KOKOCOBOE Macho.
NI0ACOAHENHOE, KyKypy3HOe, | Maprapihbi 6e3 OTMETKM 0 BLICOKOM
COEBOE, ONBKOBOE, XAOTKO- | COACPXAHMM PACTHTEABHBIX XHDOB.
s0e Macha 1 MapraphHb! CHHTETHHECKOTO
NPOU3BOACTBA
Msico KypHLa, NHATKA, TeAATUHA, KpO- | MIOCTHAR FOBAANHA, GEKOH, | MACO C BAMbIM XHDOM, FpYAHHKA
VK, AU (AMKHE YTKH, KYDONATKH, | BETUMHA, GApU U3 IOCTHOM |1 pe6pa Gapana, CanHmka (MAco &
saiivaTana) TOBAAVHEI, NIENeHS, MOUKN | 0GAACTH XWBOTa), GEKOH C MPOCAOIKa-
MM KHDa, KOAGACSI, COCHCKM, CaNTIMM,
NaWTeT, AUYHWLA C MACOM, YTKA, ryCh,
MACHbIE NACTLI, KOXa AOMAUWHEi! NTubl
MOROHHEIE | CHATOE MOROKO, Chipbi C HHIKHM | TTOAYCHATOE MOAOKO, CIpbi | HECHATOE MOAOKO, CryUieHHOE
MPOAYKTbI [ coABPXaHHEM XMPOB (HANPUMeEp, | CPeAHeH XHUPHOCTH (3paM, KOHUEHTPUPOBAHHOE MOAOKO, CAMB-

NpecCoBaHHIA TBOPOF), Cbip H3
CCHATOTO MOAOKA, U3 CBEPHYBLUE-
10CH MOAOKa. Kedip ¢ HUKiM co-
ACPXaHMEM XHPa. FMuHBI! GeoK

Kamawibep). Masnenbie
nacTo06pasHbie Chipsl, 1-3
iflia & HeAGNO. MOAYKHPHbI
Kedup

Ki, B36UTbIE CAMBKM. )KMPHbIE Chipbl:
4AAED, HeWMPCKATL 1 T. A. CAHBOUHbIE
Chipbi. KupHbii Kedup
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Mpoaykr CopepxaHue
XoAecTepuHa, M

CwmetaHa 30% 1 uaiiHas noxka 5

Cwmetata 30% %2 cTakaHa 91
Cansku 20% Y2 cTakaHa 63
Teopor 06e3xupeHHbiit 100 r 9

Tsopor 18% 100 r 57
Teopor 9% 100 r 32
CbIPOK TBOPOXHbI 100 1 71
ChbIp XUPHBbI 25 1 23
CbIp NAGBAEHbII 1 COAEHbIE Cbipbl 25 17
MopoxeHoe monoyHoe 100 r 14
MopoxeHoe naom6up 100 r 47
MopoxeHoe canBouHoe 100 r 35
Macno cauBouHoe 1 vaitHas Aoxka 12
AL, XeAToK 202
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CopepxaHue

Mpoaykr
XOAecTepuHa, Mr

LbinasTta 6€3 KOXH, TEMHOE Maco 100 79
UHaelika 683 KoM, cBeThoe Maco 100 r 59
UHaelika 683 KoM, TeMHoe maco 100 © 72
Kenyaok KypuHbii 100 © 212
Kpoauk Bapenblit 100 r 90
KoaGaca BapeHas 100 © 60
KonGaca cbipokonueras 100 r 90
KoaGaca BapeHo-konueHas 100 r 90
Cocwern 1 wr. 32
Winuk, kopevika, rpyanHka 100 © 80
MaroHes 1 variHas noxKa 5
KoHcepBb! peibHble B TomaTe 100 r 51
KOHCEpBbI PEIGHbIE B COBCTBEHHOM o
COKy
MNeyeHb TPECKM KOHCEPBUPOBAHHAS e
100r
PbiGHas MKkpa KpacHas 1 uepHas 100 r 300
hocock 100 1 74
TyHeu 100 © 55
Tpecka 100 © 34
KpaBbl 100 © 85
Omapbl 100 © 61
Kpesetkn 100 r 166
MOAOKO cryLeHHoe 1 yaiiHan AOXKa 2
Kedup nan monoko 1% 1 ctakax 6
Kedunp nan moaoko 3% 1 ctakaH 29
MonoKO 6%, psxeHka 1 cTakaH 47
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CopepxaHue

Mpoaykr XOAecTepuHa, MI
TossaanHa 100 r T
BapanuHa 100 r 78
CauHuHa 100 r 79
TenstuHa 100 r 128
Meyerb 100 © 270
Mouku 100 r 329
Mosru 100 r 1746
Cepaue 100 r 169
Upinasita 6e3 Koxu, ceeTroe maco 100 r 72
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Cucronn- | AnacTonm-
Kareropus PexomeHpauun
yeckoe AA | yeckoe AA
Onmmans-
<120 <80
Hoe
KoHTpoAb uepes
HopmanbHoe <130 <85
2rosa
Bbicokoe KoHTpoAb uepes
130-139 | 85-89 o
HOPMaAbHOE 1 roa’
MOATBEPAUTS B Teue-
Crenenb 1 140-159 90-99
HWe 2 MecAues
0O6cAen0BaTL M HauaTh
Crenenb 2 160-179 | 100-109 |AeueHue B TeueHue
1 mecsua
0O6cnes0BaTL M HauaTs
AEUEHUE HEMEAEHHO
Crenenb 3 >179 >109

A B TEUEHNE
1 Hepenn
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Aara

Y1po

AeHb

Beuep

MNpumeyanus

10.09.2015

140/80

135/80

160/90

11.09.2015

135/80

135/80

170/100

AonoAHUTeABHO
BEYEPOM NpuHsTa
1 1abA. puanoTeH-
3a 0,2 mr. Yepes
1 yac AA 140/80

12.09.2015

120/70

140/80

155/90

13.09.2015

135/80

140/80

160/90

14.09.2015

120/80

135/85

155/100
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Lxem 55
Tecto 13 myku Ges oTpyGeit 55
Xneb c otpyGsimn 50
HeobpaboTaHHble 3epHa puca 50
Topox 50
HeobpaboTaHHble 3rakoBble 6e3 caxapa 50
OBCAHbIE XAOMBA 40
[peuHeBan Kala 40
PxaHoi xaeb ¢ oTpy6sMMu 40
CBeXWil PpyKTOBbIf COK 63 caxapa 40
MakapOoHbl 13 MyKi rpy6oro noMoaa 40
KpacHas daconb 40
Cyxoi#i ropox 35
MOAOUHbIE NPOAYKTBI 35
Yeyesnua 30
MakapoHbI 13 HENPOCESIHHOI MK rpyGOro 5
nomona

Ceexune dpyKTbl 30
KoHcepsrpoBaHHbIE GpPYKTbl 623 caxapa 25
TOPbKMIA LLIOKOAGA C COAEPXaHUEM Kakao Bonee 2
60%

OpyKTO3a 20
Cosn 15
3eneHble 0BOLLM, MOMUAOPSI, AMMOHBI, FPUObI <15






OEBPS/Images/image00110.jpeg
XKapeHblit kapTopenb

95

Yncto benbiit xneb 95
KaptodeabHoe niope 90
Mea 90
Mopkosb 85
KyKypy3aHble xaonbs 85
Caxap 75
OuMLLeHHbIe 3AaKOBbIE C CaxapoMm (MIOCAW) 70
LLlokonap 70
BapeHblit KapTopenb 70
BuckeuTb! 70
Kykypysa (mauc) 70
Benblit puc 70
YepHblit xre6 65
Caekna 65
BaHaHbl 60
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XapakTep ¢pU3NUecKOl aKTHBHOCTH

SHeprosarparbl,

KKan/MUH
CrosHve
MNporyaka co CKOPOCTLIO 1,6 KM/y 2,0-25
WUrpa B KapTbl
LLnTbe, BbilMBaH1E
Xoabba co CKOPOCTHIO 3,25 KM/4
E3aa Ha Benocunese 5 km/u
Nerkas 06paboTka ApeBECHHbI 2,5-40
YNpaBAEHNE MOTOPHbIM KAaTEPOM
MNporyaka Ha AOLaAK
1rpa Ha My3blKaAbHbIX MHCTDYMEHTaX
XoAbOa CO CKOPOCTBIO 4 KM/4
Eana Ha Benocuneae 10 km/u
1rpa B BOASHGOA G€3 3AEMEHTOB COPEBHO-
BaHus
PEOAR Ha AETKOI AOAKE 40-50
/\OBAS PbIOLI Ha MPUMaHKY CTOS!
Bepxosas e3pa
Wrpa B 6aAMUHTOH
Xoasba 5 kKM/u
E3pa Ha Benocuneae 13 km/u
Wrpa B HACTOABHbINA TEHHUC
TaHub! 50-6,0
Wrpa B GOALLLON TEHHUC
CrpebaHue AUCTbEB
PuiXhEHNE 3EMAN
Xoabba 5,5 kM/u 60-7.0

E3pa Ha Benocuneae 16 km/u
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Bospact & rogax

PocT 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69

BCcm
MY DKeH. [MYK. DKEH.| MY [JKeH.| My, | eH. |Myt.| xeH.

148 |50,8 |48,4|55,0|52,3 56,6 |54,7|56,0 (53,2 (539522

150 |51,3 |48,9|56,7 |53,9|581 |566,5|580 (65,7 |57,3 (54,8

152 |531 |51,0|58,7 |565,0|61,5 |69,5|61,1 |57,6 |60,3|55,9

154 |55,3 |563,0|61,6 59,1 |64,5 |62,4|638 |60,2 |61,9|59,0

156 |58,5 |55,8(|64,4(61,5 (67,3 |66,0(65,8 (62,4 |63,7(60,9

158 |61,2 |58,8|67,3|64.1 (70,4 |67,9|680 (64,5 |67,0(62,4

160 |62,9 |69,8|69,2|65,8 (72,3 |69,9|69,7 (65,8 |68,2|64,6

162 (64,6 |61,6|71,0 |68,5(74,4 |72,2|727 (687 |69,166,5

164 (67,3 |63,6(739|70,8(|77.2 |74,0|756 (72,0 |722(70,0

166 |68,8 |65,2|74,5 (71,8 (78,0 |76,56|76,3 (73,8 |74,3 (71,5

168 |70,8 |68,5|76,2|73,7 (79,6 |782|77,9 |74.8 |76,0(73.3

170 |72,7 |69,2|77,7 |75,8 (81,0 |79,8|79,6 (76,8 |76,9(75,0

172 |74,7 |72,8|79,3|77,0 (82,8 (81,7 |811 (77,7 |78,3|76,3

174 |77.5 |74,3|80,8|79,0 (84,4 |83,7|825 (79,4 |79,3|78,0

176 (80,8 |76,8|83,3|79,9 (86,0 846|841 (80,5 (81,9(791

178 |83,0 |78,9|856|82,4 (88,0 |861|86,5 (82,4 |82,8(80,9

180 |85,1 |80,9|88,0|83,9 (89,9 (881 |87,5 (84,1 |84,4(81,6

182 (87,2 |83,3|90,6(87,7 (91,4 |89,3|89,5 (86,5 |85,4(82,9

184 |89,1 |85,5|920(89,4(929 |90,9|91,6 (87,4 |88,0(85,8

186 |931 |89,2|95,0]91,0 (96,6 |92,9(92.8 (89,6 |89,0(87.3

188 95,8 (91,8(97,0(94,4 (98,0 |95,8(95,0 (91,5 |91,5(88.8

190 |97,1 [92,3]|99,5(95,6 [100,0 (97,4 (99,4 (95,6 |94,8(92,9






