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    Введение
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Если вы держите в руках эту книгу, то с большой долей вероятности вас беспокоят вопросы здоровья. Почему вы ищете ответы здесь, а не только в кабинете врача? Во многом это парадоксальные последствия доступа к непроверенной, но очень разнообразной информации медицинского или околомедицинского характера, которой все больше появляется в открытом доступе. Кроме того, не последнюю роль в подобной дезориентации играет активная популяризация альтернативных способов лечения различных заболеваний.

   Интенсивный, напряженный образ жизни современного человека требует быстрых и проверенных способов: заболевший приходит в аптеку и покупает лекарство (часто дорогостоящее); его желаемый результат – снова оказаться на ногах немедленно, здесь и сейчас. Сегодня нет времени на здоровье, нет времени на человека – есть время на покупку лекарства, консультации специалиста, который опять же выпишет ту самую таблетку от всего на свете. Нет точки опоры: ни деньги, ни доступная, часто непроверенная информация, ни врачи (отношение к врачам) не дают многим из нас ответов на наши вопросы.

   Эта книга – своеобразный путеводитель в медицинском информационном океане. В поисках ответов на самые разные вопросы мы обращались к научным исследованиям, докторам и ведущим организациям. Книга даст читателю направление мысли в поиске той самой точки опоры в медицинских вопросах: что такое «доказательная медицина», какая профилактика заболеваний необходима, как каждый день заботиться о себе и о своей семье и быть здоровым? Она не волшебная таблетка от всего на свете, но наверняка поможет каждому обрести уверенность и направит в нужном направлении.

   Наука, в том числе в медицине, развивается с огромной скоростью. Вся информация в статьях актуальна на момент выхода книги из печати, в тексте всегда содержатся ссылки на источники. Для тех, кто будет читать книгу в каком-нибудь 2030 году, желательно воспользоваться алгоритмом поиска достоверной информации в медицине, о котором отдельно говорится в одной из частей.

   Все рекомендации в этой книге носят исключительно информационно-справочный характер и не могут быть поводом к постановке / отмене диагноза или назначению / коррекции / отмене лечения. Если вам нужна помощь по каким-либо вопросам, связанным со здоровьем, обратитесь, пожалуйста, к грамотному врачу.
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    Часть 1

    О доказательной медицине
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     Что такое доказательная медицина
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Доказательная медицина (ДМ) сегодня – это один из способов собрать, обобщить, сравнить и подвергнуть анализу все имеющиеся знания и данные (гипотезы, результаты исследований) о профилактике, диагностике и лечении заболеваний. Это наиболее полная и объективная картина современной медицины, однако не лишенная и своих минусов. Мы не будем подробно останавливаться на теории ДМ, о которой вы легко можете найти информацию[1], но подробнее поговорим о наиболее популярных заблуждениях, с ней связанных.

    Считалось, что русский врач лечит душой, а у тех – «других» – все по кальке. В настоящее время это привело к тому, что «нестандартный» врач нестандартно лечит стандартную патологию, зачастую используя альтернативные методы и называя это персонифицированным подходом. Разумеется, такой подход привлекает. Однако доказательная медицина основана на совокупности мнений и их системном анализе, это синтез различных подходов, это некоторая «страховка» от ошибок и заблуждений.

    Мы трезво оцениваем силу научного метода и статистические погрешности. Мы много учимся, чтобы понимать или хотя бы подозревать лобби больших корпораций и организаций, видеть некачественный подход и четко осознавать методологию исследований. Увы, сам термин тоже стал популярным, и некоторые стали пользоваться им недобросовестно.

    Итак, что же такое доказательная медицина?

    
     Доказательная медицина – это концепция принятия врачебных и управленческих решений в медицине

     с учетом результатов качественных клинических исследований, клинического опыта и ценностей пациента.

    

    Основные типы научных исследований, которые чаще всего учитываются для принятия клинических решений:

    
1) Систематический обзор (Systematic review) – научное исследование (анализ) всех опубликованных отдельных медицинских исследований на определенную тему с целью их критического анализа и оценки. Задача – свести к минимуму возможные случайные или систематические ошибки, которые могут влиять на результаты отдельных исследований, искажать их.

    2) Мета-анализ (Meta-analysis) – может быть частью систематического обзора, также объединяет результаты нескольких исследований для проверки одной или нескольких взаимосвязанных научных гипотез (количественное объединение).

    3) Рандомизированные контролируемые двойные слепые клинические исследования (Randomized clinical trials) – исследования, где для снижения вероятности ошибок наблюдения проводят в двух группах (одна из них – с вмешательством: например, испытуемым дается исследуемый препарат), при этом ни исследователи, ни исследуемые не знают, к какой группе они отнесены. Обязательное условие – рандомное распределение участников, когда они распределены по группам случайным образом.

    В некоторых случаях (очень редкое заболевание, например) во внимание могут приниматься и оригинальные статьи (результаты отдельных исследований).
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Рис. 1. Пирамида доказательной медицины: иерархия доказательств[2]

    
Казалось бы, все довольно просто, особенно если вы привыкли доверять математическим методам, статистике, так логично позволяющим объективизировать такую странную науку, как медицина. Увы, до «медицины стандартов», которая так сильно бы облегчила работу врачам, нам никогда не дойти. Почему?

    На примере American Heart Association расскажем о процессе создания клинических рекомендаций – гайдлайнов. Безусловно, процесс долгий, но ускорить его без потери качества не получается. Именно поэтому в гайдлайны часто могут быть не включены исследования, опубликованные недавно (см. Рис. 2). К сожалению, в России процесс может немного отличаться.
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Рис. 2. Процесс создания гайдлайнов в American Heart Association [3]

    
Исторически профессиональные сообщества, занимающиеся разработкой руководств по клинической практике для лечения заболеваний, могут по-разному формулировать понятия уровней доказательности и рекомендаций. В таблице 1 вы найдете расшифровку терминов, которыми в своих рекомендациях пользуется Европейское Общество Кардиологов (European Society of Cardiology).

    
Таблица 1

    Пример описания рекомендаций и уровни доказательности[4]

    Классы рекомендации ESC
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Уровни доказательности ESC
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Справедливо полагать, что наиболее объективные данные мы можем получить только в результате больших исследований, где много участников. Однако в медицине в зависимости от объекта исследования используются любые достоверные данные, будь то рандомизированные исследования, обсервационные исследования, эксперименты, серии случаев, сообщения о случаях или опыт врачей, помогающие оптимально помочь пациентам.

    
Данные научных исследований требуют интерпретации, и это, пожалуй, главная идея нашей книги. Мы не сможем дать, хоть и постараемся, единственно верные рекомендации, касающиеся вашего здоровья – уже завтра они могут быть пересмотрены. Но мы постараемся научить вас интерпретировать информацию о здоровье, которая непрерывно поступает к вам из разных источников.

    Существует множество примеров трудностей с интерпретацией результатов исследований, о которых мы не можем не сказать. Например, следующие.

    
☑ Насколько профессиональны и честны с нами исследователи, публикующие результаты в научных журналах?

    ☑ Насколько профессиональны рецензенты статей и редакторы научных журналов?

    ☑ Опубликованы ли результаты исследований, где были получены отрицательные результаты, когда метод не работает или вообще не безопасен?

    ☑ Можем ли мы экстраполировать результаты исследований на определенного пациента (например, исследование включало молодых пациентов, а врачам надо лечить пожилого)?

    ☑ Можно ли гайдлайны американских профессиональных сообществ применять в России, где скорее всего будет кардинально отличаться система оказания помощи пациентам данной группы?

    
Увы, это слабые места медицины, основанной на научных данных, с которыми борется профессиональное сообщество. Один из самых сильных примеров такой работы – Кокрейновское сотрудничество, которое собирает все существующие первичные исследования по теме и оценивает их, используя строгие правила, чтобы установить, имеются или нет убедительные доказательства в отношении конкретного лечения. Кокрейновские обзоры признаны международным сообществом в качестве самого высокого стандарта в здравоохранении и публикуются онлайн в Кокрейновской библиотеке.

    Часто при обсуждении принципов доказательной медицины забывается и то, что клинические решения учитывают не только данные научных исследований. Более того, в клинических рекомендациях вы часто встретите термин «совместное принятие решений» (shared decision). О чем здесь речь? О консилиумах? Вовсе нет. Важными «соучастниками» клинического решения всегда будут опыт врача и ценности (ожидания) пациента.
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Рис. 3. Триада доказательной медицины[5]

    
Данные научных исследований никогда не могут диктовать единственно верный курс действий, и именно поэтому это не «медицина стандартов». Клинические решения всегда следует учитывать в контексте ценностей и предпочтений пациента. В некоторых случаях польза явно превышает вред (например, использование аспирина у пациентов для вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, назначение антибиотиков пациенту с бактериальной пневмонией). В гораздо большем количестве случаев соотношение между пользой и потенциальным риском менее сбалансировано, и поэтому это должно максимально честно обсуждаться с пациентом. Примером этому могут быть рутинный скрининг новообразований щитовидной или молочных желез с помощью УЗИ или ежегодное исследование уровня ПСА у мужчин определенных возрастных групп. В этих случаях вред от вмешательства при ложноположительных результатах перевешивает потенциальную пользу выявления каких-либо изменений.

    Говоря о научных исследованиях и доказательной медицине вообще, мы часто сталкиваемся с таким тезисом: «Качественные исследования могут проводить только большие фармкорпорации, но никто не будет проверять эффективность примочек из капустного листа при лактостазах, например». Нам хотелось бы, чтобы после прочтения этой книги у вас осталось понимание, что каждый метод диагностики и лечения, который вы рассматриваете, должен бы пройти экспертизу на ЭФФЕКТИВНОСТЬ и БЕЗОПАСНОСТЬ. Конечно, не каждое лекарство проходит испытания в том объеме, чтобы мы могли познакомиться с систематическими обзорами его эффективности, но это в то же время означает, что нет у нас и свидетельств его безопасности. Возвращаясь к теме капустного листа, далее в разделе о поиске достоверной информации мы оставили список ресурсов, где с большой долей вероятности вы найдете информацию не только о лекарственных средствах, но и об исследованиях, посвященных альтернативным методам лечения.

    Особенности доказательной медицины в России

    К чему вы должны быть готовы, если пойдете за доказательной медициной к своему лечащему врачу в российскую клинику (или почему у вас могут возникнуть сложности и недопонимание):

    
1. недостаточность базового клинического образования врачей на этапе получения высшего или дополнительного профессионального образования (где-то действительно не объясняют, что нужно учитывать эти важные моменты при принятии клинических решений);

    2. обновления ведущих рекомендаций, последние научные данные ранее всего публикуются на английском языке – врач может не владеть им;

    3. не все врачи умеют быстро и правильно искать и интерпретировать медицинскую информацию;

    4. врачи в РФ обязаны руководствоваться стандартами, протоколами и клиническими рекомендациями, содержащими методы профилактики, диагностики и лечения, не имеющими доказанных эффективности и безопасности;

    5. отсутствие в клинике необходимых реактивов, оборудования, специалистов, без которых врач не сможет оказать вам помощь в соответствии с международными стандартами;

    6. особенности организации системы здравоохранения в России, не позволяющие врачу руководствоваться этими принципами (время на прием 12 минут, запрет на выписку или даже устное обсуждение лекарственных препаратов, не входящих в стандарт оказания помощи пациенту с данной патологией, отказ лечебных учреждений в посещении врачом конференций международного уровня);

    7. многие другие.

    Как видите, часто врач может быть поставлен в такие условия, что не сможет качественно оказать вам помощь. Не стесняйтесь задавать вопросы и совместно искать оптимальное решение (или другого врача).
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     О доказательной медицине в хирургии
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В хирургии, безусловно, тоже есть место принципам доказательной медицины. Если с консервативной терапией все более-менее понятно:
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Рис. 4. Обычный алгоритм работы врача терапевтической специальности

    
… то как же дело обстоит в хирургическом ремесле?

    Мы попросили рассказать о своем отношении к «доказательной хирургии» врачей-хирургов с разным опытом, чтобы вы могли сделать свои выводы.

    Итак, можно ли научиться «доказательно» работать руками? Возможно ли это в принципе либо хирург в операционной работает так, как его научил старший коллега?

    Олег Сергеевич АБРАМОВ (Москва), автор блога @ent_expert, оториноларинголог, стаж работы в хирургии – 8 лет.

    
     “У меня нет быстрого и однозначного ответа. Формирование компетентности в ЛОР-хирургии на сегодняшний день – это сложный и трудоемкий процесс, который составляется из большого количества различных факторов. На мой взгляд, основными принципами становления хирурга должны быть умение комбинировать приобретенные теоретические знания с накопленным в процессе обучения опытом.

     Да, действительно, в амбулаторной практике гайдлайны существуют в огромном количестве, их можно активно применять в консервативном лечении пациентов. В хирургии тоже существуют гайдлайны, но, к сожалению, не во всех областях. Например, в моей области (эндоскопическая ринохирургия), гайдлайн находится на этапе разработки. При этом существуют гайдлайны на более простые манипуляции в полости носа.

     С другой стороны, в формировании исследований и составлении доказательной базы в хирургии есть некоторые нюансы, например, невозможность формирования контрольных групп с альтернативным методом операции или «без операции» (плацебо) при слепых, рандомизированных исследованиях, прежде всего из-за этических соображений. Вторым сложным моментом являются критерии включения пациентов в такие исследования. И, наконец, хирургические методы лечения связаны с большими финансовыми затратами, что тоже значительно ограничивает проведение таких исследований. В связи с этим в хирургии невозможно слепо опираться только на гайдлайны.
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     Поэтому я думаю, чтобы наиболее эффективно уметь «доказательно» работать руками, необходимо грамотно совмещать следующее: знание современной доказательной литературы, клинический опыт врача и приоритеты и ожидания пациента. Только так возможно прийти к наиболее оптимальной лечебной тактике в каждой конкретной, индивидуальной ситуации„.

    

    Дмитрий Юрьевич БОГДАНОВ (Москва), общий хирург, профессор и доктор медицинских наук, стаж работы в хирургии – 22 года.

    
     “Действительно, в хирургии большинство специалистов работают руками так, как их научили старшие коллеги. И здесь на ум приходят два изречения.

     Первое очень часто произносится в приватной обстановке: «За наших учителей…», т. е. за тех, кто учил оперировать.

     Второе постоянно на слуху: «Мы все учились понемногу чему-нибудь и как-нибудь».

     В хирургии, как и в других специальностях, существуют гайдлайны и клинические рекомендации. В них разбираются вопросы и диагностики, и лечебной тактики с рекомендациями по выбору вида операции и технологии ее выполнения. Но вопросы оперативной техники с описанием единственного правильного технического выполнения вмешательства и правильных оперативных приемов отсутствуют. Да и, наверно, подобное невозможно, т. к. существует множество вариантов приемов и оперативной техники одной и той же операции, т. е. технических модификаций.
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     По моему мнению, существуют несколько возможностей формирования и объективной оценки «правильности работы руками».

     
1. Формирование хирургического практического навыка должно происходить на симуляторе – именно на симуляторе, в котором «заложены» алгоритмы выполнения той или иной манипуляции на основании усредненных и стандартизированных технических приемов, которые выполнялись несколькими экспертами.

     2. Обучение и поддержание практического навыка возможно на механическом тренажере с обязательной видеофиксацией и последующей экспертной оценкой выполненных манипуляций.

     3. И только после подобного обучения возможен допуск к «живой» операции, но с обязательной видеофиксацией и экспертной оценкой.

     Но наиболее объективным вариантом остается симулятор„.

    

    Дарья Юрьевна ЧЕРНЫШЕВА (Санкт-Петербург), автор блога @doc_urology, уролог, стаж работы в хирургии – 5 лет.

    
     “Доказательность пришла в хирургию, как мне кажется, в самую последнюю очередь. Возможно, это связано с привычкой хирургов считать себя особой, закрытой и привилегированной кастой, но сейчас, я надеюсь, уже даже хирурги признают, что показания к операции/реоперации, техники предоперационной подготовки и послеоперационного ведения пациента должны быть строго регламентированы гайдлайнами.

     Что же касается места ДМ в хирургических деталях и частностях, то тут все упирается во время. Доказательная медицина, как известно, требует времени для поиска данных и их осмысления, а у хирурга, как правило, этого времени нет. Даже если операция плановая и все этапы ее давно и хорошо известны, иногда перед доктором встает вопрос: как сделать лучше в этом конкретном случае – так или этак? Шить справа налево или наоборот? Нитку взять толстую или тонкую? Перед тобой человек лежит на столе, стоят ассистенты, анестезиолог уже на часы поглядывает, спрашивает, когда же конец. Времени на размышление – полминуты, не больше. У Cohrane не спросишь, в PubMed не залезешь. И ты принимаешь решение, основываясь на какой-то интуиции, которая, по сути, является сочетанием уникальных техник «шеф всегда так делает» и «кажется, на последнем конгрессе говорили вот так». А после операции залезаешь в интернет и ищешь доказательные ответы на свой вопрос. Запоминаешь, чтобы в следующий раз сделать лучше. Пока на следующей операции ты не столкнешься с новым вопросом, и поиск не возобновится.

    

    [image: bin00000012.jpeg]
    

     Иными словами, для меня ДМ в хирургии ежедневно и строго регламентирует базовые понятия (типа показаний к операции), но оставляет место для небольшого творчества в самом операционном процессе„.

    

    Мурат Наилевич МУХАРЯМОВ (Казань), кардиохирург, доцент и кандидат медицинских наук, стаж работы в хирургии – 12 лет.

    
     “В первую очередь, в хирургии очень сложно провести исследования в отношении операций, потому что для этого необходимо разделять пациентов: кому-то делать операцию, кому-то – нет, а это невозможно в современном мире.

     Во-вторых, многие исследования заказываются производителями препаратов / инструментов / оборудования, это часто видно по дизайну, и степень доверия к таким данным очень низкая. А проверять эффективность дешевых препаратов / методов лечения в больших дорогих исследованиях попросту некому.
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     В-третьих, количество хирургических вмешательств в мире несравнимо меньше количества лекарственных препаратов, бывает сложно достичь необходимой выборки для получения достоверных данных. Поэтому в практике хирурга очень важны личный опыт и критическое мышление.

     Что касается работы руками, есть здесь одно правило: хочешь работать так, как это делают в ведущем центре – поезжай и учись в этом ведущем центре. Есть и более дешевая альтернатива – в Россию также приезжают известные хирурги на мастер-классы, где делятся тонкостями хирургической работы.

     В оснащении мы практически не уступаем крупным мировым клиникам, но существует один важный момент – это эффективная организация процесса, которая тоже влияет на результаты лечения.

     Например, во время одной из моих стажировок в клинике США докторам сообщили, что через 20 минут привезут пациента с расслоением аорты. Все кардиохирургические операционные были заняты, но за это время специалисты нашли свободную операционную в другом отделении, привезли туда аппарат УЗИ, необходимые наборы инструментов, аппарат искусственного кровообращения, что сделало возможным немедленно начать операцию. Это впечатляет! Радует, что многие крупные клиники России начинают работу в этом направлении„.

    

    Татьяна Андреевна РУМЯНЦЕВА (Москва), автор блога @rumyantseva_md, акушер-гинеколог, кандидат медицинских наук, стаж работы в хирургии – 8 лет.

    
     “Интересный вопрос: хирургические манипуляции и доказательная медицина. Строго говоря, стандартизировать хирургические манипуляции (даже робот-ассистированные) практически невозможно. Но что очень и очень реально – это сделать максимально доказательными показания и объем операции.

     Я не занимаюсь «большой» хирургией в гинекологии, но выполняю амбулаторные хирургические манипуляции (среди них: удаление папиллом, биопсия шейки матки, конизация шейки матки), поэтому мой опыт освоения касается именно этих навыков (те случаи, когда к операционному столу подпускали в ординатуре, не в счет).
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     Итак, первое и главное: определить показания. Не каждая складка слизистой и не каждое пятно на шейке – это повод для хирургического вмешательства. И здесь уже на помощь приходят международные гайдлайны, благодаря которым круг пациенток, нуждающихся во вмешательстве, оказывается не таким большим.

     Что касается самого вмешательства, тут вариантов в моей ситуации оказалось немного: посещение мастер-классов международных специалистов и соотечественников, отсмотр видео-трансляций нужных операций, а также возможность (и я очень рада этой возможности) общаться с ведущими специалистами с международным опытом работы и наблюдать за тем, как они проводят указанные манипуляции.

     А дальше – практика и еще раз практика. При работе с шейкой матки есть удобный момент: возможно отследить «качество» выполненного вмешательства по отсроченному результату (ВПЧ-тестирование и ПАП-тест) через 6 месяцев после операции. Так, если была выполнена конизация по поводу дисплазии шейки матки, в 95 % удачных операций через 6 месяцев дисплазии быть не должно, результат ВПЧ-тестирования должен быть отрицательным.

     Конечно, это все равно достаточно условно, но, на мой взгляд, вот тот максимум, который мы можем сделать:

     
1) обоснованные показания;

     2) техника операции, заимствованная у ведущих специалистов;

     3) оценка отдаленных результатов„.
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     Где искать грамотную информацию о доказательной медицине
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Источники информации о доказательной медицине и интерпретации научных исследований (здесь представлены ресурсы как базового уровня, так и для продвинутых пользователей, в т. ч. врачей):
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      Книги по статистике и анализу данных
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1. Савельев В.В. Статистика и котики. – Москва: АСТ, 2018

     2. Бослаф С. Статистика для всех. – Москва: ДМК Пресс, 2018

     3. Гланц С. Медико-биологическая статистика. // Книга доступна по ссылке: http://medstatistic.ru/articles/glantz.pdf

     4. Шитиков В.К., Мастицкий С.Э. Статистический анализ и визуализация данных с помощью R. // Книга доступна по ссылке: http://mospolytech.ru/storage/b53b3a3d6ab90ce0268229151c9bde11/files/Mastitsky_and_Shitikov_2014.pdf

     5. Шитиков В.К., Мастицкий С.Э. Классификация, регрессия и другие алгоритмы Data Mining с использованием R. // Книга доступна по ссылке: https://ranalytics.github.io/data-mining/

     6. Триша Гринхальх. Основы доказательной медицины. – Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2019

     7. Основы доказательной медицины. Учебное пособие для системы послевузовского и дополнительного профессионального образования врачей./Под общей редакцией академика РАМН, профессора Р.Г.Оганова. – М.: Силицея-Полиграф, 2010. – 136 с. // Книга доступна по ссылке: https://www.gnicpm.ru/UserFiles/Основы%20доказательной%20медицины. pdf

     8. Талантов П. 0,05. Доказательная медицина от магии до поисков бессмертия. – Москва: АСТ, 2019
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      Сайты по статистике и анализу данных
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1. Портал знаний от Statsoft: http://statistica.ru/

     2. Портал MachineLearning: http://www.machinelearning.ru

     3. Блог «R: анализ и визуализация данных»: https://r-analytics.blogspot.com/

     4. Группа в Facebook «Этика науки»: https://www.facebook.com/groups/1659678594292162/ (полезные разборы и интересные новости)

     5. Ресурс по первичному скринингу медицинской статьи: https://www.understandinghealthresearch.org/

     6. Сайт http://www.cebm.net. На сайте в числе остальных полезных ресурсов имеется ссылка Learning ЕВМ (Изучение ДМ), содержащая ряд указаний на учебные материалы, разбитые по темам. По каждому из пунктов представлены «внутренние» источники информации Оксфордского Центра, а также «внешние» – ссылки на учебные материалы в базах данных сторонних поставщиков информации. Один из самых удачных и полезных источников информации для изучения доказательной медицины.

     7. Сайт https://www.nice.org.uk. База данных Национальной службы здравоохранения Великобритании, содержит публикации как по использованию медицинских технологий, так и документы по диагностике, лечению и профилактике различных заболеваний.

     8. Обучающий бесплатный ресурс Cochrane Evidence Essentials, предлагающий введение в науку доказательной медицины и рассказывающий о том, как использовать ее для принятия обоснованных решений в отношении здоровья: https://training.cochrane.org/essentials
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      Курсы по статистике и анализу данных
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1. Курс «Основы статистики»:

     a. Первая часть: https://stepik.org/course/76/

     b. Вторая часть: https://stepik.org/course/524

     c. Третья часть: https://stepik.org/course/2152

     2. Курс «Анализ данных в R»:

     a. Первая часть: https://stepik.org/course/129

     b. Вторая часть: https://stepik.org/course/724

     3. Сайт: https://www.coursera.org/ Видеокурсы по разным областям человеческой деятельности. Курс по клиническим исследованиям предлагает субтитры на русском языке: https://www.coursera.org/learn/clinical-trials
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      Примеры интерпретации научных исследований и просто интересное
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1. Надо ли ориентироваться на p-value в медицинских научных исследованиях: https://www.eco-vector.com/no-statistics

     2. Поверхностный скрининг одного вопроса кардиологом Антоном Родионовым https://www. facebook.com/avrodion/posts/10206084924159972

     3. Аккаунт эпидемиолога Антона Барчука, где бывает много интересных разборов https://www. facebook.com/anton.barchuk

     4. На канале CME бывают интересные разборы крупных исследований. Например, это: https://www.youtube.com/watch?v=WiLzG_5xatM

     5. Примеры организации и описания когортных исследований: https://www.framinghamheartstudy.org/index.php, http://www.shcs.ch/

     6. Замечательная лекция Антона Родионова и Дмитрия Напалкова, которую обязательно надо посмотреть: «Дискуссионный клуб: доказательства и «фейковые новости» кардиологии»: https://internist.ru/events/detail/35167/

     7. Лекция онколога, биостатистика Полины Шило о когнитивных искажениях при интерпретации научных данных на Первом медицинском канале www.1med.tv
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    Часть 2

    Превентивная медицина

   

   [image: after_title]

[image: bin00000015.jpeg]
   


    
[image: before_title]

     О превентивной медицине
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Все знают о профилактике, о необходимости вести здоровый образ жизни, но в реальности не всегда получается заботиться о себе и со вниманием относиться к своему самочувствию.

    Многие стремятся помочь нам: разнообразные тренинги, подходы к питанию, рекомендации о курсах витаминов и БАДов. Но и в этом вопросе обилие информации никак не облегчает участь человека: растеряться проще, чем разобраться.

    
     В этом разделе мы поговорим о превентивной медицине (от англ. prevent – предотвращать, препятствовать, предупреждать) – медицине, изучающей методы профилактики заболеваний.

    

    Мы расскажем о современном научном взгляде на рациональное питание, физическую активность, вакцинацию и скрининги, вспомним о важных аспектах безопасного быта. Только о курении говорить не будем: тут мировая наука много лет не меняет рекомендаций – курить вредно, и это достоверно увеличивает риски развития заболеваний у вас и у тех, кто находится с вами рядом.

    Досадно, что термин «превентивная медицина» в недавние годы внезапно был захвачен представителями альтернативной медицины, утверждающими, что это новое веяние, недоступное «доказателям» из медицины стандартов. С их слов, многие заболевания можно предупредить, получив данные некоторых лабораторных исследований (и тут вы найдете список из анализов на медь, селен и кадмий) и компенсировав дефициты приемом БАДов (и тут будет список с реферальным кодом на скидку при покупке на каком-нибудь сайте «БАДомагазина»). Мы намеренно заменили термин давно известной профилактики на превентивную медицину (ведь это одно и то же по сути), и, поверьте, вам тут не встретятся промокоды и списки обязательных анализов из 20 пунктов.
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     Питание
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      Рациональное питание
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Практически в каждой стране существуют свои диетологические ассоциации. Где-то их деятельность очень активная, где-то не совсем, но они регулярно обновляют свои рекомендации по рациональному питанию и правильному соотношению разных видов продуктов, что дает повод усомниться в рациональности некоторых ограничительных диет у здоровых людей (кетогенная диета, углеводная диета и проч.). В последние годы стало популярно визуализировать такие рекомендации в виде пищевых пирамид и тарелок здорового питания – предлагаем познакомиться с некоторыми из них.
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Рис. 5. Пирамида здорового питания в Китае, 2016

      
       В Китае основу рациона, согласно государственной программе, должны составлять овощи и крупы, главным образом рис. И только потом идут фрукты.
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Рис. 6. Пирамида здорового питания в Бельгии
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Рис. 7. Пищевая пирамида Австралии
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       Получайте удовольствие от разнообразной еды и будьте активны весь день
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Рис. 8. Пирамида здорового питания в Финляндии

      
Обратите внимание, что в канадских рекомендациях есть напоминания и о важных моментах, связанных с пищевым поведением и продовольственным маркетингом, например.
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Рис. 9. Пирамида здорового питания в Канаде[6]
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Наиболее волнующие вопросы мы решили задать диетологу, научному журналисту и автору книги «Мой лучший друг – желудок. Еда для умных людей» Елене МОТОВОЙ. Более подробно о рациональном питании, если вам не хватит информации из этого раздела, вы можете прочесть в ее книге.

      
       – Елена, расскажите, пожалуйста, о себе. Где Вы учились, чтобы получить знания по диетологии? Какие источники Вы регулярно читаете, чтобы быть в курсе современных тенденций по диетологии?

       
– Диетологии я училась в РНИМУ им. Н. И. Пирогова. Базовое педиатрическое образование и клиническая ординатура по педиатрии тоже были полезны – в обучении педиатров много внимания уделяется вопросам питания. Но только отечественного образования недостаточно, чтобы быть в своей области специалистом доказательной медицины. Это хорошо видно даже по нашим учебникам взрослой и детской диетологии – устаревшие и неверные подходы, рекламные вставки, мнения из далеких 80-х вместо фактов. Поэтому я читаю англоязычные учебники и клинические руководства по диетологии, каждый день пользуюсь Medscape и Uptodate, слушаю лекции, которые находятся в открытом доступе. Кстати, на Coursera есть несколько симпатичных курсов по питанию разного уровня сложности. Еще учусь, общаясь с коллегами, в том числе и работающими за границей.

       Мое увлечение – национальные и региональные кухни разных стран, я знакома с пищевыми технологиями, писала для самого известного кулинарного журнала «Гастрономъ» и даже преподавала на их курсах. Так что тема еды интересна мне со всех сторон.

       
– После одной из публикаций о нерациональности кетодиеты было бурное обсуждение, а по сути, «битва источников». Мы стараемся помогать нашим читателям в вопросах интерпретации данных научных исследований – как считаете, какими материалами врачу (и пациенту) нужно руководствоваться в этом огромном потоке информации?

       
– Очень напоминает ситуацию несколько лет назад, когда на пике популярности была диета Дюкана, и малейшие возражения против нее воспринимались крайне эмоционально. У меня нет конфликта интересов, связанного с кетогенной диетой. Мне интересно разобраться, как это устроено и работает (или не работает) и рассказать об этом, а не опровергать мифы.
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       К сожалению, поборники кетогенных диет плохо владеют фактическим материалом. В рекомендациях ВОЗ до 35 % суточной калорийности рациона могут занимать жиры (в исследовании питания Росстата 2013 года – фактически аж 40 %, при этом жители нашей страны едят недостаточно овощей, фруктов, бобовых). Во время ночного сна мы используем запасы гликогена в печени, а не кетоновые тела. Если человеку хочется придерживаться какой угодно диеты – это его право. Адаптационные резервы организма велики, если человек здоров, их скорее всего хватит надолго. Могу лишь повторить, что последствия соблюдения кетогенных диет у здоровых людей мало изучены. Это значит, что их долгосрочная эффективность, безопасность и преимущества пока неизвестны.

       Тем же, кому недостаточно верить в «волшебную таблетку», кто хочет разобраться, я рекомендую читать даже не отдельные статьи и исследования с Pubmed, а репутабельные источники, где используется синтез данных. Например, как вот этот материал Uptodate о кетогенной диете и других диетологических подходах при лечении эпилепсии, которая написана специалистами-неврологами и содержит ссылки на 135 оригинальных статей: https://www.uptodate.com/contents/the-ketogenic-diet-and-other-dietary-therapies-for-the-treatment-of-epilepsy[7]

       
– Тема превентивной медицины и персонифицированного подхода также весьма популярна. Здоровые люди хотят предотвратить появление заболеваний, особенно если говорят, что это можно сделать за счет соблюдения определенных диет. Учитывая, что мы все любим крайности, часто это превращается в необходимость, по мнению доктора, сдать пациенту кровь на микроэлементы, тяжелые металлы, метаболические гормоны – список часто очень большой, дорогой и существенно разнится от доктора к доктору. Есть ли рекомендованные программы скринингов в рамках профилактической медицины? Действительно ли нужно горстями принимать магний, спирулину, клетчатку, протеины, витамины и прочее? Может ли соблюдение диет маcкировать расстройства пищевого поведения?

       
– Давайте начнем с конца. Любые препараты должны назначаться по показаниям. Здоровому человеку стать еще здоровее, принимая горстями добавки, невозможно. Полипрагмазия – прием нескольких препаратов – может усиливать их токсическое действие. Каждый пятый случай повреждения печени в США связан с приемом растительных препаратов или пищевых добавок[8]. Я писала об исследованиях некоторых добавок в книге, вот еще один замечательный и официальный ресурс, где можно найти информацию о них: https://ods.od.nih.gov/.

       Для того, чтобы проходить инвазивные исследования, опять-таки нужны показания.

       Сдавать анализы на витамины и микроэлементы здоровому человеку – это как искать черную кошку в темной комнате, когда ее там нет. Надо понимать, что витамины (особенно водорастворимые) и минералы не всегда возможно определить напрямую, и не обязательно эти анализы будут информативны[9].

      

      
       Если вы не уверены, что сбалансированно, адекватно и разнообразно питаетесь, пусть ваше питание и пищевые привычки оценит диетолог.

      

      
       Для этого есть масса инструментов, но начинаем мы с пищевого дневника. Иногда возникает необходимость назначить анализы, но тотальное обследование на все – признак крайне настораживающий, особенно если потом рекомендуются препараты, которые почему-то не продают в обычной аптеке. По моему глубокому убеждению, все исследования в рамках ранней диагностики и профилактики заболеваний должны опираться на клинические рекомендации и учитывать особенности и факторы риска конкретного человека. То есть пациенту с избыточным весом, который к тому же страдает гипертонией, я назначу анализ глюкозы венозной плазмы натощак, не дожидаясь 45 лет. (Даже если у него нет родной бабушки с диабетом). Есть и общие скрининговые программы, где алгоритм примерно такой же – https://healthfinder.gov/myhealthfinder/. Замечательно, что там напоминают взрослым о необходимости делать прививки!

       Что же касается специальных продуктов и авторских диет, которые обеспечивают здоровье и долголетие, то это либо заблуждение, либо откровенная ложь. Тут мало веры и убеждения, а необходимо выявить и доказать причинно-следственную связь (и не на биологических моделях или в культуре клеток, а на человеке). Технически невозможно провести десятилетнее РКИ, чтобы понять, защищает ли брокколи (или что угодно) хоть от чего-нибудь. Изящнее эту мысль выразил британский врач и нонфик, автор Бен Голдакр: «В идеальном мире я бы взял 1000 детей, родившихся в Оксфордской больнице, и рандомизировал их в две группы. Половина питалась бы свежими овощами и фруктами, а вторая половина ела бы до конца жизни бекон и жареных кур. Затем мы измерим, у кого больше раковых и сердечных заболеваний, кто меньше проживет, у кого глубже морщины и кто умнее».

       
Мы живем в реальном мире, где исследования питания – дорогая, долгая и сложная штука. Но проблема не только в том, что наши знания неполные и неокончательные. Даже то, что известно и рекомендуется, не очень-то выполняется. Простые же все вещи – есть достаточно овощей и фруктов, использовать йодированную соль, отказаться от транс-жиров, покупать морскую рыбу, богатую омега-3 жирными кислотами, и так далее. Более сложные концепции: регуляция пищевого поведения, формирование голода и насыщения, отношение к телу, удовольствие от еды как часть здорового питания – еще менее знакомы широкой публике.

       Знаете, я недавно читала лекцию о питании минским старшеклассникам. Когда я спросила, кто уже пробовал в свои 15–16 лет диеты для похудения, половина стройных, прекрасных, умных девочек подняли руки. Одна из них публично не побоялась задать вопрос о своих мучительных отношениях с едой. Две недели не перестаю об этом думать.

      

      
       Чтобы не попасть в ловушку расстройств пищевого поведения, пожалуйста, избегайте диет, где исключаются или строго ограничиваются рекомендуемые для здорового питания пищевые группы.

      

      
       Даже если при ограничивающей диете вы принимаете добавки, они не смогут заменить все необходимые питательные вещества из еды. Нет и доказательств того, что комбинации определенных продуктов или употребление их в определенное время суток поможет с потерей веса. Жесткая диета или ограниченный выбор еды могут быть неприятными и травмирующими, и только добавят новых проблем. Поэтому если подруга или актриса в глянце рекламируют новую диету, сначала спросите себя: «Могу ли я питаться так всю оставшуюся жизнь?» Если ответ отрицательный, такое питание вам не подходит.
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       Специальные диеты детей и взрослых – вегетарианство
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       Для многих из нас рациональное питание и понятие любых ограничительных диет несовместимы. Действительно ли вегетарианство, например, не может считаться полноценным питанием «всеядного» человека? Оказывается, все зависит от типа вегетарианства!

      

      В нашем мире довольно много людей полностью или частично отказались от мяса. Будучи по сути ограничительной диетой, этот стиль питания стал элементом многих культур и религий. В связи с этим хотелось бы подробнее остановиться на вегетарианстве.

      Призываем читателей не уходить в обсуждение и осуждение самой идеи вегетарианства или другого вида ограничительной диеты, просим вас быть толерантными и уважать выбор каждого человека. Здесь мы приводим точку зрения международных профессиональных сообществ на этот вопрос.

      
Вместе с гастроэнтерологом Аленой ЧУБАРОВОЙ мы расскажем, на что стоит обратить внимание родителям, выбравшим вегетарианскую диету для всех членов семьи.

      Вегетарианство как часть образа жизни оказывается все более популярным во всем мире. Люди становятся вегетарианцами по многим причинам, включая здоровье, религиозные убеждения, озабоченность необходимостью убийства животных, использование антибиотиков и гормонов в животноводстве, желание питаться таким образом, чтобы избежать чрезмерного использования экологических ресурсов. Некоторые люди вынуждены придерживаться в основном вегетарианской диеты, потому что не могут позволить себе мясо. В настоящее время несложно придерживаться вегетарианского питания благодаря круглогодичной доступности свежих растительных продуктов, активному распространению вегетарианских кафе и ресторанов, популяризации растительной диеты известными людьми.

      Традиционно исследования вегетарианства были сосредоточены главным образом на потенциальных недостатках этого типа питания, но в последние годы исследования отклонились в другую сторону и подтверждают преимущества для здоровья питания без мяса. В настоящее время растительная еда признана не только достаточной для обеспечения нутритивных потребностей, но также и средством снижения риска многих хронических заболеваний. Имеются достаточные доказательства, чтобы сделать вывод о том, что рационально составленная вегетарианская диета подходит людям на всех этапах жизни, включая беременность, лактацию, младенчество, детство и юность, а также удовлетворяет потребности спортсменов.

      
       Концепция, согласно которой сбалансированная вегетарианская диета может обеспечить потребности растущего ребенка и подростка, поддерживается Canada’s Food Guide,The American Dietetic Association, Dietitians of Canada и the American Academy of Pediatrics (Канадским продовольственным справочником, Американской диетической ассоциацией, Диетологами Канады и Американской академией педиатрии).

      

      Однако некоторые нутриенты при таком типе питания могут быть в дефиците и нуждаются в постоянном контроле. Это особенно справедливо в случае строго веганских диет и других сильно ограничительных диет, при которых результатом невнимательности к потребностям в нутриентах могут быть значительные отклонения в состоянии здоровья.

      Очень важно грамотно составить вегетарианский рацион – в противном случае вегетарианство не принесет пользы. Ведь рацион, состоящий из сладких газированных напитков, пасты и конфет по факту также является вегетарианским, но при этом совершенно не здоровым и не сбалансированным. Для правильного здорового вегетарианства важно убедиться, что используется большой ассортимент фруктов, овощей и цельного зерна; насыщенные и транс-жиры заменены хорошими жирами, такими как орехи и нерафинированные растительные масла. Также важно контролировать размер порций, читать этикетки на продуктах питания и заниматься регулярной физической нагрузкой.
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       Строго говоря, вегетарианцы – это люди, которые не едят мясо, птицу и морепродукты.

      

      Но люди, придерживающиеся различных вариантов питания, также называют себя вегетарианцами, в том числе:

      
☑ веганы, которые не употребляют мясо, птицу, рыбу или любые продукты, полученные от животных, включая яйца, молочные продукты и желатин;

      ☑ лакто-ово-вегетарианцы, они не едят мясо, птицу и рыбу, но употребляют яйца и молочные продукты;

      ☑ лакто-вегетарианцы: не едят мясо, птицу, рыбу и яйца, но употребляют молочные продукты;

      ☑ ово-вегетарианцы: не едят мясо, птицу, рыбу и молочные продукты, но употребляют яйца;

      ☑ частичные вегетарианцы: не едят мясо, но употребляют рыбу (песко-вегетарианцы) или домашнюю птицу (полло-вегетарианцы);

      ☑ флекситарианцы: придерживаются преимущественно растительной диеты, но периодически употребляют мясо, птицу, рыбу и другие животные продукты.

      Макробиотические диеты – не обязательно вегетарианские, но основанные на зерне, бобовых и овощах. Некоторые также включают отдельные продукты животного происхождения.

      Существуют и другие виды вегетарианства: растафарианство и фрукторианство – чрезвычайно ограниченные вегетарианские диеты. Растафарианство – это питание продуктами, не содержащими консервантов, добавок, химикатов, пищевых красителей, ароматизаторов и соли, в идеале – выращенными на небольших фермах. Овощи преимущественно употребляются в сыром виде или после минимальной термической обработки. Приверженцы данного стиля питания употребляют мясо, птицу, морепродукты, рыбу без чешуи и размером меньше 12 дюймов (30,48 см), также не употребляют алкоголь, кофе, чай (только травяные чаи). Блюда готовят в посуде из натуральных материалов (глина, дерево). Фрукторианство – питание плодами растений.

      
       Правильно составленные веганские, лакто-вегетарианские и лакто-ово-вегетарианские диеты полностью удовлетворяют потребность в питательных веществах младенцев, детей и подростков и способствуют их нормальному росту.

      

      Родители должны внимательно следить за ростом, весом и общим здоровьем своего ребенка-вегетарианца. Ребенок, который не получает достаточного количества витаминов, минералов и других питательных веществ, может иметь такие симптомы, как кожная сыпь, повышенная утомляемость, слабость, раздражительность, болезненный и опухший язык, бледность кожи, одышка, он может испытывать трудности с восприятием информации. Рацион подростков-вегетарианцев также должен тщательно контролироваться, чтобы убедиться, что они едят разнообразные продукты, включая фрукты, овощи, бобы, цельные зерна и другие не мясные источники белка.

      Дети, которые являются вегетарианцами с рождения, имеют такой же рост, вес и индекс массы тела (ИМТ) во взрослом возрасте, как и люди, которые стали вегетарианцами значительно позже. Это свидетельствует о том, что грамотно составленные для младенцев и детей вегетарианские диеты не влияют на конечный рост и вес взрослого человека.

      Рацион детей и подростков-вегетарианцев содержит меньшее количество холестерина, насыщенных жиров и жира в целом, а также более высокое количество фруктов, овощей и растительных волокон, чем у не-вегетарианцев.
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       Какие лабораторные показатели необходимо контролировать?
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       Если родители выбрали вегетарианство для себя и своих детей, им желательно делать развернутый клинический анализ крови, проверять уровень витаминов 25(OH)D, сывороточное железо, ферритин, железосвязывающую способность сыворотки, витамин В12, а при полном исключении животных продуктов из рациона – общий белок, альбумин, трансферрин.

      

      Последние данные показывают, что хорошо составленные веганские и лакто-ово-вегетарианские диеты могут удовлетворить и питательные потребности беременных. Однако есть определенные рекомендации. Например, строгие веганки должны быть обеспечены адекватным источником витамина B12 (из обогащенных продуктов), при необходимости им рекомендуется дополнительный прием витаминов. В настоящее время признано, что дефицит витамина D у беременных является очень распространенной проблемой в северном полушарии и основным фактором риска развития данного дефицита в младенчестве. Например, строгим веганкам для удовлетворения потребности в витамине D требуется достаточное употребление обогащенных продуктов или дополнительный прием витамина во время беременности и лактации. В настоящее время рекомендуется, чтобы все беременные и кормящие матери употребляли 2000 МЕ (50 мкг/день) витамина D в течение зимних месяцев для поддержания его достаточного уровня. Аналогичным образом может потребоваться дополнительный прием железа. Рекомендация о дополнительном приеме фолиевой кислоты в период подготовки к зачатию также относится к веганкам и лакто-ово-вегетарианкам. В свете значимой роли незаменимых жирных кислот в развитии головного мозга и органа зрения рекомендуется, чтобы беременные и кормящие веганки включали в рацион продукты, содержащие линоленовую кислоту (например, льняное, соевое и рапсовое масла) – предшественницу докозагексаеновой кислоты (DHA). Кроме того, употребление продуктов, содержащих ингибиторы синтеза DHA (линолевая кислота и транс-жирные кислоты, спреды и маргарины), должно быть ограничено.

      Младенцы
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Исследования показали, что рост младенцев веганок, получающих адекватное количество грудного молока или адаптированной детской смеси – нормальный. То же касается и ситуации, когда прикорм осуществляется по веганскому плану питания в случаях, когда используются продукты, являющиеся хорошими источниками энергии и питательных веществ.

      
       В то же время безопасность чрезвычайно ограничительных диет, таких как фруктоедение и сыроедение, не изучались у детей. Эти рационы могут содержать очень низкое количество энергии, белка, некоторых витаминов и минералов и потому не могут быть рекомендованы для младенцев и детей.

      

      Грудное вскармливание распространено у женщин-вегетарианок, и эта практика должна поддерживаться. Вы удивитесь, но грудное молоко вегетарианок по своему составу аналогично грудному молоку не вегетарианок и является питательно адекватным.

      Адаптированные молочные смеси рекомендуется использовать, если младенцы не находятся на грудном вскармливании или отняты от груди до 1 года. Для детей веганок, не вскармливающих грудью и не желающих использовать традиционные детские молочные смеси, существует адаптированная соевая смесь – единственный вариант вскармливания. Другие продукты, включая соевое и рисовое молоко, а также самодельные смеси не должны использоваться в качестве замены грудного молока или адаптированной детской смеси.

      Продукты прикорма предлагается вводить в той же последовательности, что и для младенцев не вегетарианцев, заменяя мясное пюре на измельченные или пюрированные тофу и бобовые, соевый или молочный йогурт, приготовленный яичный желток и творог или творожный сыр. Позже, около 7—10 месяцев, можно вводить тофу, нарезанный небольшими кубиками, сыр. Обогащенное соевое или пастеризованное коровье молоко можно использовать в качестве основного напитка для ребенка, который нормально растет и ест разнообразные продукты, начиная с 1 года. Продукты, которые богаты энергией и питательными веществами, такие как паста из бобовых, тофу и пюре из авокадо, должны использоваться, когда младенца отнимают от груди. Жиры не должны ограничиваться в рационе детей младше 2 лет.

      
       Рекомендации по приему витаминов и минералов для детей веганов, как правило, соответствуют рекомендациям для младенцев не вегетарианцев на грудном вскармливании. Потребление цинка следует оценивать и при необходимости использовать дополнительный цинк или обогащенные цинком продукты при введении прикорма, если рацион содержит недостаточное его количество или в основном состоит из продуктов, содержащих цинк с низкой биодоступностью.

      

      Дети
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Основной показатель здоровья – рост – детей лакто-ово-вегетарианцев такой же, как у не вегетарианцев. Некоторые исследования показывают, что дети-веганы имеют тенденцию быть немного меньше сверстников не вегетарианцев, но, тем не менее, их вес и рост находятся в пределах нормальных значений. Замедление роста в основном наблюдается у детей, получающих резко ограниченный рацион.

      Частые приемы пищи, перекусы и использование обогащенных продуктов (например, обогащенные злаковые хлопья для завтрака, хлеб и макаронные изделия) и продуктов, богатых ненасыщенными жирами, помогают детям-вегетарианцам удовлетворять потребность в энергии и питательных веществах. В среднем уровень потребления белка у детей-вегетарианцев обычно соответствует рекомендуемым нормам или даже превосходит их. Дети-веганы могут иметь более высокую потребность в белке из-за различий в усвояемости белка и его аминокислотном составе, но и эти потребности в белке обычно восполняются, если рацион содержит достаточное количество энергии и включает разнообразные растительные продукты.

      Подростки

      Интерес к альтернативному образу жизни и диетам, включая вегетарианство, является растущим явлением в этой возрастной группе. Нередко можно найти строгого подростка-вегана в семье, придерживающейся традиционного типа питания. Рост подростков лакто-ово-вегетарианцев и не вегетарианцев не отличается, а недавние исследования не показали разницы в возрасте начала менархе у девочек-вегетарианок и не вегетарианок. Приверженность подростков вегетарианскому рациону дает некоторые преимущества по нутриентному составу, так как подростки-вегетарианцы потребляют больше клетчатки, железа, фолиевой кислоты, витамина А и С, чем подростки не вегетарианцы, а также употребляют больше фруктов и овощей, меньше сладостей, фаст-фуда и соленых закусок по сравнению со сверстниками не вегетарианцами.

      
       Обязательно требуют контроля потребления подростками-вегетарианцами следующие микронутриенты: кальций, витамин D, железо, цинк и витамин B 12.

      

      Иногда вегетарианская диета может использоваться подростками для маскировки существующего расстройства пищевого поведения. Именно из-за этого вегетарианские диеты несколько чаще встречаются среди подростков с нарушениями питания, чем в целом в подростковой популяции.

      Спортсмены
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Вегетарианские диеты могут удовлетворить все потребности спортсменов. Рекомендованное количество белка может быть увеличено при тренировках на выносливость (до 1,2–1,4 г/кг) и при тренировках, направленных на увеличение мышечной массы (до 1,6–1,7 г/кг), и может быть удовлетворено различными растительными продуктами. Количество энергии, кальция и железа также нуждается в контроле для обеспечения адекватного потребления. Женщины-спортсменки, особенно те, у которых после последних изменений в стиле питания отмечались стрессовые переломы или аменорея, должны быть обследованы на предмет расстройства пищевого поведения.

      Микроэлементы
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       Когда речь заходит о вегетарианцах, больше всего вопросов возникает относительно возможности обеспечить человека полным комплексом питательных веществ, витаминов и микроэлементов. Поговорим о том, какие рекомендации на этот счет дают международные гайдлайны.

      

      БЕЛОК. Специалисты уверены, что потребность человека в белке может быть обеспечена растительным белком при условии употребления различных растительных продуктов и удовлетворении потребности в энергии. Исследования показывают, что ассортимент растительных продуктов, употребленных в течение дня, может обеспечить все незаменимые аминокислоты и сформировать адекватный азотистый баланс у здоровых взрослых; даже без употребления комплементарных (взаимодополняющих, например, рис с фасолью) растительных белков в один прием пищи.

      
       Мета-анализ исследований азотистого баланса не выявил существенных различий потребности в белке в зависимости от его источника.

      

      Другие исследования, основанные на аминокислотном скоре (для оценки биологической ценности пищевого белка его аминокислотный состав сравнивают с аминокислотным составом идеального белка путем определения аминокислотного скора. Аминокислотный скор незаменимой аминокислоты – это отношение ее количества в 1 г исследуемого белка к количеству этой аминокислоты в 1 г идеального белка), показали, что изолированный соевый белок может удовлетворять потребность в белке так же эффективно, как животный белок, а белок пшеницы, употребленный отдельно, может привести к снижению эффективности использования азота. Таким образом, потребность в белке у вегетарианцев может варьироваться в зависимости от типа вегетарианской диеты. Врачи-диетологи должны знать, что потребность в белке может быть несколько выше, чем общерекомендованная, у тех вегетарианцев, чьи источники белка в основном те, которые менее хорошо перевариваются – некоторые злаки и бобовые. Зерновые обычно имеют низкое содержание лизина (незаменимая аминокислота). Это может быть важно при оценке питания людей, которые не употребляют животный белок, или в случаях, когда рацион содержит относительно мало белка. В этом случае диетологические рекомендации по использованию большего количества фасоли и соевых продуктов вместо других источников растительного белка, которые содержат мало лизина, или увеличение употребления белка из всех источников могут обеспечить адекватное поступление лизина.

      
       Исследования показывают, что различные растительные продукты могут обеспечить все необходимые аминокислоты, необходимые для здоровых взрослых.

      

      Однако, учитывая меньшую усвояемость растительных белков, детям-вегетарианцам требуется увеличение нормы белка (по сравнению с рекомендуемой нормой на смешанном рационе): необходимо увеличение на 30–35 % для детей младше 2 лет, на 20–30 % – от 2 до 6 лет и на 15–20 % – детям старше 6 лет. Кроме того, в то время как соевый белок может удовлетворять потребности так же эффективно, как животный белок, употребляемый самостоятельно пшеничный белок содержит до 50 % меньше усвояемого белка, чем животный.

      Основными источниками растительного белка являются бобовые (фасоль и чечевица), злаки, орехи и семена. Каждый вид растений обладает различными качествами, степенью усвоения и комбинацией незаменимых аминокислот. Поэтому употребление различных растительных продуктов в течение дня способствуют полноценному питанию. Комбинирование комплементарных белков в каждом приеме пищи, так же, как и для взрослых, необязательно для детей, которые часто едят в течение дня, но необходимо детям, редко принимающим пищу.

      ЙОД. Некоторые исследования показывают, что веганы, которые не употребляют основные источники йода, такие как йодированная соль или морские водоросли, могут быть подвержены риску дефицита йода, поскольку растительные диеты обычно содержат мало йода. Морская соль, кошерная соль и соленые приправы, такие как тамари, обычно не йодируются.

      
       Потребление йода из морских овощей следует контролировать, поскольку содержание в них йода варьирует в широких пределах, и некоторые содержат значительное его количество.

      

      Некоторые растительные продукты, такие как соевые бобы, крестоцветные овощи и сладкий картофель, содержат натуральные гойтрогены (вещества, которые могут нарушать синтез гормонов щитовидной железы, препятствуя поглощению йода, вследствие чего гипофиз высвобождает тиреотропный гормон, что приводит к росту ткани щитовидной железы и в конечном итоге – к зобу). Но эти продукты не связывают с недостаточностью функции щитовидной железы у здоровых людей при условии адекватного потребления йода.

      КАЛЬЦИЙ. Потребление кальция лакто-ово-вегетарианцами аналогично или выше, чем у не вегетарианцев, тогда как у веганов, как правило, ниже, чем у тех и других, и может быть ниже рекомендуемых норм. Содержание кальция в грудном молоке не зависит от типа питания матери (вегетарианский/невегетарианский рацион). Однако после отлучения от груди необходимо обеспечить достаточное потребление богатых кальцием продуктов, таких как листовые овощи, обогащенные соевые продукты, зерновые хлопья. Дети и подростки-веганы могут нуждаться в дополнительном приеме кальция, чтобы получить рекомендуемую норму потребления. По данным Европейского проспективного исследования связи рака и питания (EPIC-Oxford), риск перелома костей был аналогичным для лакто-ово-вегетарианцев и мясоедов, тогда как веганы имели риск переломов на 30 % выше, возможно, из-за значительно более низкого среднего потребления кальция.

      
       Диеты, богатые мясом, рыбой, молочными продуктами, орехами и зерновыми, дают высокую нагрузку на почки в основном из-за сульфатных и фосфатных оснований.

      

      Резорбция кальция из костей помогает сдержать эту кислотную нагрузку, что приводит к увеличению потерь кальция с мочой. Высокое потребление натрия также может способствовать потере кальция с мочой. С другой стороны, фрукты и овощи, богатые калием и магнием, приводят к высокой щелочной нагрузке на почки, что замедляет резорбцию кальция из костей и уменьшает его потери с мочой. Кроме того, некоторые исследования показывают, что соотношение кальция и белка в пище является более важным показателем для здоровья костей, чем самостоятельное употребление кальция. Как правило, это соотношение является высоким в лакто-ово-вегетарианских диетах и способствует здоровью костей, тогда как у веганов соотношение кальция и белка аналогично или ниже, чем у не вегетарианцев. Многим веганам легче удовлетворить свою потребность в кальции, используя обогащенные продукты или специальные пищевые добавки.

      
       Зелень с низким содержанием оксалатов (например, брокколи, пекинская капуста, капуста кале) и фруктовые соки, обогащенные цитратом кальция, являются хорошими источниками высоко биодоступного кальция (50–60 % и 40–50 % соответственно), сыр тофу и коровье молоко также содержат кальций с хорошей биодоступностью (30–35 %), а семена кунжута, миндаля и сушеные бобы имеют более низкую биодоступность (21–27 %).

      

      Биодоступность из соевого молока, обогащенного карбонатом кальция, эквивалентна коровьему молоку, хотя одно небольшое исследование показало, что биодоступность кальция существенно ниже при добавлении в соевый напиток трикальцийфосфата. Обогащенные продукты, такие как фруктовые соки, соевое и рисовое молоко, хлопья для завтрака могут быть источниками значительного количества кальция для веганов. Оксалаты, содержащиеся в некоторых продуктах, таких как шпинат и мангольд, значительно уменьшают всасывание кальция, что делает их плохим источником. Продукты, богатые фитатами, также могут ингибировать всасывание кальция.

      ЖЕЛЕЗО. Несколько исследований показало адекватное потребление железа даже среди строгих веганов дошкольного и школьного возраста. Однако, веганам и лакто-ово-вегетарианцам требуется в 1,8 раз больше железа, чем не вегетарианцам из-за различной биодоступности гемового и негемового железа. С одной стороны, витамин С и другие компоненты овощей и фруктов усиливают абсорбцию негемового железа, с другой стороны, такие компоненты растительной пищи, как диетическое волокно, фитаты и танины, могут препятствовать его абсорбции, поэтому необходимо стремиться к определенному балансу. Тем не менее, учитывая, что дефицит железа является наиболее распространенным дефицитом у детей в целом, важно учитывать все его источники для вегетарианцев, включая обогащенные железом зерновые продукты, сухие фасоль и горох.

      
ЦИНК. Фитаты, присутствующие в большом количестве в вегетарианских рационах, связывают цинк, уменьшая его биодоступность. 50 % обычного потребления цинка происходит с животным белком. Грудное молоко содержит достаточное количество цинка для младенцев до 7 месяцев, после чего требуются дополнительные его источники. Различия в биодоступности диктуют, что потребление, необходимое для строгих веганов, должно быть на 50 % больше, чем при смешанном рационе.

      
       Однако дефицит цинка все же встречается довольно редко и дополнительный его прием не рекомендуется.

      

      Хотя следует обратить внимание на включение в рацион богатых цинком продуктов, таких как бобовые, орехи, дрожжевой хлеб и соевый сыр. Использование проросших семян и зерен улучшает биодоступность цинка.

      
ЖИРНЫЕ КИСЛОТЫ. Дети-веганы употребляют меньше жира, чем находящиеся на смешанном рационе и лактоововегетарианцы, однако влияние этого фактора на рост незначительно. Диеты с исключением рыбы и яиц не богаты эйкозапентаеновой (EPA) и докозагексаеновой кислотами (DHA). Наш организм может преобразовывать альфа-линоленовую кислоту (ALA), содержащуюся в растительных продуктах, в EPA и DHA, но не очень эффективно, т. к. высокий уровень омега-6 жирных кислот, характерный для веганских диет, может ингибировать это превращение.

      
       В крови взрослых веганов часто обнаруживается низкий уровень DHA и EPA.

      

      Поэтому рекомендуется, чтобы адекватные источники альфа-линоленовой кислоты (льняное масло и масло канолы, грецкие орехи и соевые продукты) были включены в рацион детей-веганов. Транс-жирные кислоты, содержащиеся в полутвердых жирах (спреды и маргарины), также могут ингибировать синтез омега-3 жирных кислот и, следовательно, должны быть ограничены. Женщинам рекомендуется употреблять 1,10 г альфа-линоленовой кислоты (ALA) в день, но вегетарианцы, которые употребляют мало или вообще не получают EPA и DHA, вероятно, имеют большую потребность в ALA. Рекомендуется, чтобы омега-3 жирные кислоты обеспечивали 1 % от общего количества калорий вегетарианцев (данное количество содержится в 5 мл льняного масла, 45 мл масла грецких орехов или 15 мл масла канолы для среднестатистического взрослого человека). Веганы могут получать DHA из специальных добавок на основе водорослей. Также можно приобрести специальные зерновые батончики для завтраков и соевое молоко, обогащенные DHА.

      
ВИТАМИН B12. Содержится только в продуктах животного происхождения, включая молочные продукты и яйца, поэтому большинство вегетарианцев получают необходимое количество, но строгие веганы подвержены риску дефицита витамина B12 и поэтому должны употреблять продукты, обогащенные витамином B12 (некоторые соевые и рисовые напитки, зерновые хлопья для завтрака) или дополнительно принимать витамин B12, чтобы избежать его дефицита, следствием которого могут быть неврологические проблемы и пернициозная анемия.

      
       Грудное молоко строгих веганок может иметь низкий уровень витамина B12, поэтому их младенцы подвержены высокому риску данного дефицита и должны получать витамин дополнительно (обогащенная соевая смесь и детские растворимые каши).

      

      Таким образом, все строгие веганы – младенцы, дети и подростки – должны оцениваться относительно адекватности употребления обогащенных продуктов и/или дополнительного приема витамина B12. Рекомендовано ежедневно употреблять по крайней мере 3 порции обогащенных продуктов или принимать 5–10 мкг витамина B12.

      
ВИТАМИН D. Содержится в продуктах животного происхождения, таких как печень, жирная морская рыба и яичные желтки, и поэтому может отсутствовать в веганских диетах. Ограничение воздействия солнечного света во многих регионах делает необходимым дополнительный прием витамина D грудными детьми. Детские адаптированные смеси и некоторые виды заводского коровьего молока, соевое и рисовое молоко также обогащены витамином D.

      
       Младенцы и дети – строгие веганы – нуждаются в дополнительном приеме витамина D2 (эргокальциферол – неживотного происхождения), если прием обогащенных продуктов неадекватен.

      

      Дополнительный прием требуется всем младенцам на искусственном вскармливании, а также детям, употребляющим менее 500 мл обогащенного молока или адаптированной смеси ежедневно. Воздействие солнечных лучей на кожу лица и рук в течение 20–30 минут 3 раза в неделю считается адекватным для светлокожих детей. Смуглая кожа и использование солнцезащитного крема снижают синтез витамина D в коже.

      
ВИТАМИН В2. Клинический дефицит рибофлавина (витамин В2) у вегетарианцев не наблюдался, хотя потребление его может быть ниже, чем у не вегетарианцев. Рибофлавин содержится во многих растительных продуктах.

      
ВИТАМИН А. С пищей в организм поступает как витамин А (ТОЛЬКО с животными продуктами), так и провитамин А; каротиноиды (поступают с растительными продуктами) – вещества, схожие с ним по строению. Всасывается примерно 1/6 часть потребленных каротиноидов. После всасывания некоторые каротиноиды в печени и кишечнике превращаются в ретинол, при этом из β-каротина образуется 2 молекулы витамина А. Поэтому строгим веганам придется конвертировать каротиноиды, содержащиеся в желтых и оранжевых овощах, листовых зеленых овощах и фруктах, богатых бета-каротином, в витамин А. Необходимо 3 порции таких овощей и фруктов ежедневно.

      
КЛЕТЧАТКА. Американская академия педиатрии рекомендует максимальное потребление клетчатки – 0,5 г/кг/день. Тем не менее, многие дети-вегетарианцы иногда могут иметь фактическое потребление клетчатки в 3 раза выше рекомендованного уровня. Это может представлять проблему у маленьких детей, когда низкая плотность энергии в растительных продуктах может ограничивать потребление адекватного количества калорий и мешать всасыванию минералов.
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       Принципы планирования здорового рациона для вегетарианцев
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Выбор определенного типа питания – абсолютно законное право взрослого человека. Выбор в пользу вегетарианства может быть сделан по разным соображениям, и при условии рационального подбора продуктов он, как уже говорилось выше, действительно может быть более «здоровым» (люди, которые придерживаются вегетарианской диеты, с меньшей вероятностью имеют такие проблемы, как ожирение, болезни сердца, высокое кровяное давление или диабет), но не ясно, является ли это прямым следствием диеты[10].

      Следующие рекомендации помогают спланировать здоровый рацион для вегетарианцев:

      
☑ используйте различные продукты, включая цельные злаки, овощи, фрукты, бобовые, орехи, семена и, при желании, молочные продукты и яйца;

      ☑ сведите к минимуму потребление продуктов с высоким содержанием подсластителей, натрия и жира, особенно насыщенных жиров и транс-жиров;

      ☑ употребляйте различные фрукты и овощи;

      ☑ если рацион включает животные продукты, такие как молочные продукты и яйца, выбирайте те, которые имеют низкое содержание жира, употребляйте яйца и молочные продукты в умеренных количествах;

      ☑ регулярно используйте дополнительный источник витамина B12 и, если воздействие солнечного света ограничено, – витамина D;

      ☑ если вы полностью исключили продукты животного происхождения, то обсудите с врачом дополнительные источники кальция, витаминов D и B12.
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       Резюме
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       Хорошо сбалансированная вегетарианская диета как выбор здорового образа жизни является приемлемым вариантом для удовлетворения потребностей в росте и развитии у младенцев, детей и подростков (уровень доказательности BII).

      

      ☑ Лакто-ово-вегетарианские диеты являются адекватными для удовлетворения всех потребностей в питательных веществах и сопоставимы со смешанным рационом (BII).

      ☑ Удовлетворение потребности в энергии у строгих веганов может потребовать употребления калорийных продуктов для обеспечения адекватного роста. Рост нуждается в тщательном контроле (CIII).

      ☑ Рекомендации по потребности в белке у строгих веганов должны быть увеличены, учитывая низкую усвояемость растительного белка (CIII).

      ☑ Как лакто-ово-вегетарианцы, так и веганы нуждаются в увеличении потребления железа (в 1,8 раза) по сравнению с детьми на смешанном рационе, а родители нуждаются в хорошем знании источников пищи, богатых или обогащенных железом. В периоды быстрого роста может потребоваться дополнительный прием железа (BII).

      ☑ Удовлетворение потребности в цинке у грудных детей матерей-веганок потребует использования обогащенных продуктов после 7 месяцев. Строгие веганы должны употреблять на 50 % больше цинка с учетом его биодоступности (BII).

      ☑ Количество потребляемого кальция у строгих веганов требует пристального внимания, для обеспечения нормы потребления рекомендуются обогащенные продукты или дополнительный прием препаратов кальция (BII).

      ☑ В строгие веганские диеты следует включать продукты, содержащие линоленовую кислоту: льняное, рапсовое, соевое и ореховые масла (BIII).

      ☑ Потребление пищевых волокон должно быть ограничено 0,5 г/кг/день, чтобы избежать низкой плотности калорий и снижения абсорбции минералов и необходимых питательных веществ (CIII).

      ☑ Строгие веганки во время беременности должны обеспечить адекватное потребление или дополнительный прием витамина B12, витамина D, железа, фолиевой кислоты, линоленовой кислоты и кальция (BII).

      ☑ Младенцы, дети и подростки на веганских диетах должны употреблять достаточное количество обогащенных витамином B12 продуктов или дополнительно ежедневно получать 5-10 мкг витамина B12.

      ☑ Необходимо внимательно следить за подростками и спортсменами, придерживающимися строгих веганских диет или других резко ограничительных рационов, чтобы обеспечить адекватное потребление необходимых питательных веществ и выявить возможное расстройство пищевого поведения (CIII).

      ☑ Лица, придерживающиеся атипичных и/или очень строгих диет, а также строгие веганы должны быть направлены к клиническому диетологу для оценки адекватности питания и консультации по питанию. Должно быть обеспечено тщательное отслеживание их роста и развития.
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      Ожирение у детей
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      Наряду с желанием резко ограничить потребление каких-либо продуктов питания в современном мире можно нередко увидеть и другую крайность – бесконтрольное употребление самых разных, в том числе и достаточно вредных продуктов, что неизменно приводит к увеличению массы тела, а в худшем сценарии – к ожирению. Когда мы говорим о превентивной медицине, невозможно не обратить внимания на ожирение в раннем детском или подростковом возрасте – в конце концов, именно в это время формируются основные пищевые привычки, сопровождающие нас потом всю жизнь.

     

     Ожирением у детей называется состояние, при котором индекс массы тела (ИМТ) находится в 95-м перцентиле или выше, а в случае расположения ИМТ выше 85-го перцентиля, говорят об избыточной массе тела. ИМТ у детей зависит от возраста и пола и является отношением веса к квадрату роста. Имейте в виду, что нормы ИМТ для разных стран, национальностей немного отличаются (например, ВОЗ приводит сравнительный анализ данных CDC и IOTF), но несущественно.

     
ИМТ= вес (кг)/рост (м)2

     
Таблицы 2 и 3

     Нормы ИМТ у мальчиков и девочек разных возрастов по версии Всемирной Организации Здравоохранения [11]
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В США, например, каждый третий ребенок в возрасте от 2 до 19 лет страдает избыточной массой тела, а каждый шестой – ожирением. В России ситуация тоже не радужная: данные портала Worldobesity.org, хоть и не очень свежие, представлены ниже.
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Рис. 10. Детское ожирение: данные по миру и по России[12]

     
Важность этого состояния не требует долгих обсуждений: дети с ожирением имеют проблемы с суставами, костями, у них высок риск развития обструктивного апноэ, заболеваний сердечно-сосудистой системы и диабета (чаще 2 типа). Чем старше ребенок, тем больше появляется и психологических проблем.

     Лучшим методом борьбы с детским ожирением является ведение активной профилактической работы медицинских и социальных служб с родителями и детьми. Ученые подсчитали, что необходимо не менее 2–6 часов таких бесед, чтобы добиться понимания и изменения образа жизни в семье. Такой работой с детьми и их родителями должны заниматься врачи первичного звена (педиатры, врачи общей практики, семейные врачи), диетологи, психологи, социальные работники, физиотерапевты и инструкторы по лечебной физкультуре. В нашем случае добавляем и самообразование родителей.

     Скринингом ожирения у детей и подростков является простое измерение веса, роста в кабинете врача при обычном осмотре и вычисление ИМТ (у большинства докторов есть специальные калькуляторы или линеечки).

     Исследования показали[13], что определение ИМТ у ВСЕХ детей старше 6 лет позволяет вовремя влиять на дальнейшее развитие патологии путем внедрения эффективных мер борьбы (это дело как родителей, так и системы здравоохранения и государства в целом).

     
Наиболее важные из них, конечно, социальные:

     
☑ правильное питание в детских учреждениях;

     ☑ обучение культуре правильного питания в семье;

     ☑ доступность полезных продуктов в магазинах (как географически, так и путем снижения стоимости);

     ☑ влияние на рекламу менее полезных продуктов;

     ☑ влияние на размер порций/упаковок менее полезных продуктов (рестораны, супермаркеты);

     ☑ поддержка грудного вскармливания (включая обустройство специальных мест в общественных местах);

     ☑ физическое воспитание в детских учреждениях и пропаганда спорта;

     ☑ обустройство мест для активных игр и досуга (площадки, велосипедные дорожки, парки).

     Безусловно, многое от нас не зависит, но некоторые пункты мы можем выполнить и соблюдать даже без государственной поддержки. Прямо сейчас измерьте ИМТ своих детей и/или распечатайте нормы себе на рабочее место, если вы врач.

     
      Приведите в норму объем съедаемых детьми порций, устраните вредные перекусы (печенье, конфеты, соки), замените продукты в школьном ланч-боксе – бутерброды с докторской колбасой на цельнозерновой хлеб и сыр, а лучше на порезанные яблоки и морковь, запишите сына или дочь в бесплатную спортивную секцию (на портале PGU.mos.ru в разделе «Кружки, спортивные секции» представлен большой выбор дополнительных видов образования, в том числе бюджетных). Конкретный набор действий каждый родитель может определить для себя сам. Главное – четко следовать принципу: «Здоровое тело – это правильное питание и адекватная физическая активность».
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      Витамины и БАДы
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Еще один спорный момент в вопросах превентивной медицины касается применения витаминов и БАДов. Сегодня сложно встретить человека, который бы ничего не слышал о витаминах и биологически активных добавках – БАДах. Попробуем разобраться, что же это такое и с чем их едят.

     Огромная фарминдустрия, миллионы долларов, тысячи промокодов на скидку в БАДомагазинах и программы лояльности – как разделить маркетинг и истинную потребность? Система та же. Главное – вспомнить о клинических исследованиях прежде, чем выпить волшебную пилюлю.

     
      Самое главное, что нужно знать пациенту: употребление любых лекарственных препаратов и БАДов без консультации врача может быть опасно для здоровья и жизни!

     

     
      Что следует знать о биологически активных добавках

      
Добавки могут содержать потенциально токсичные компоненты, которые способны вступить в опасную реакцию с компонентами других лекарств.

      Оборот пищевых добавок слабо регулируется, и они не проходят или проходят незначительные государственные испытания безопасности или эффективности.

      Все необходимые витамины и питательные вещества можно получить с помощью сбалансированного питания.

     

     
      Когда стоит задуматься о приеме пищевых добавок

      ☑ Вы беременны или планируете беременность.

      ☑ У вас остеопороз, и вы не можете обеспечить достаточное количество кальция и витамина D в питании.

      ☑ У вас диагностированный недостаток витамина B12.

      ☑ У вас заболевание желудочно-кишечного тракта, или вы перенесли бариатрическую операцию.

     

     Проконсультируйтесь с врачом, прежде чем принимать любые пищевые добавки.

     БАДы продаются без рецепта, поэтому фактически ничего не мешает вам пойти и купить в аптеке то, что кажется полезным для здоровья. Давайте попробуем найти научные исследования, посвященные необходимости подобного «оздоровления».

     В журнале JAMA в 2018 году была опубликована обзорная статья об употреблении минералов и витаминов[14].

     
Итак, здоровым людям требуется:

     
☑ во время беременности: фолиевая кислота, йод, пренатальные витамины и минералы (не все вместе, подробнее можно прочитать здесь: https://www.acog.org/Patients/FAQs/Nutrition-During-Pregnancy);

     ☑ новорожденные и дети: йод, витамин D до момента отлучения от груди (или дольше, если ребенок не получает обогащенное витамином D молоко) и железо в период 4–6 месяцев. Дети, питающиеся смесями, обогащенными витамином D и железом, обычно в дополнительном приеме витаминов не нуждаются;

     ☑ взрослые: возможно, В12, витамин D (разброс от 600 до 2000 МЕ /сут., сейчас ведутся два больших исследования о профилактической дозировке) и/или кальций.

     
Группам риска:

     
☑ состояния с нарушениями всасывания или метаболизма:

     ✗ бариатрическая хирургия: жирорастворимые витамины, витамины группы В, железо, кальций, цинк, медь, другие;

     ✗ пернициозная анемия: витамин В12 (1–2 мг/сут. внутрь или 0,1–1 мг внутримышечно);

     ✗ болезнь Крона, другие ВЗК, целиакия: железо, витамины группы В, цинк, магний;

     ✗ остеопороз или другие болезни костей: витамин D, кальций;

     ✗ возрастная макулярная дегенерация: антиоксиданты, цинк, медь.

     ☑ длительный прием медикаментов:

     ✗ ингибиторы протонной помпы[15]: витамин В12, кальций, магний;

     ✗ метформин[16]: витамин В12;

     ✗ соблюдение ограничивающих диет: витамин В12, кальций, витамин D, магний, другие (подробнее можно прочитать выше в разделе об ограничительных диетах).

     Решая принимать биодобавки, важно помнить о возможном опасном взаимодействии лекарственных препаратов и БАДов, например:

     
☑ нельзя принимать одновременно витамин К и Варфарин;

     ☑ биотин (витамин В7) может влиять на результаты анализов на тропонины, что важно в диагностике инфаркта миокарда.

     Дети и биодобавки
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      Многие пищевые добавки и «экологические препараты на основе трав» не тестировались на предмет эффективности и безопасности при назначении детям.

     

     Детский организм отличается от взрослого своим метаболизмом, его иммунная, центральная нервная и другие системы – незрелые, поэтому побочные эффекты от приема этих веществ у детей могут отличаться от взрослых, особенно это важно у новорожденных и детей младшего возраста.

     
Вот конкретные последствия применения витаминов и пищевых добавок у детей:

     
; пищевые добавки, травяные сборы могут вступать в опасное взаимодействие с лекарственными препаратами, которые уже принимает ребенок по причине какого-то заболевания. Например, по данным NCCIH, употребление ацетаминофена вместе с витамином С может влиять на действие ацетаминофена (замедлять проявление его эффекта);

     
      Взаимодействие между препаратами вы всегда можете проверить на сайте Drugs.com в разделе Interactions Checker.

     

     ; мелатонин, который стал весьма популярен в последнее время, может повышать уровень других гормонов в детском организме и поэтому не должен применяться у детей с гормональными нарушениями, диабетом, заболеваниями почек и печени, эпилепсией, мигренью, депрессией и артериальной гипертензией;

     ; пробиотики, которые, в целом, довольно безопасны, не должны применяться как средство лечения тяжелых диарей у детей. Для этого существуют другие препараты (не теряйте ценнейшее время!);

     ; Американская Академия Педиатрии НЕ рекомендует прием мультивитаминов у детей, находящихся на смешанной диете (попросту говоря, которые едят все). Наоборот, по некоторым данным, дети, принимающие мультивитамины, находятся в зоне риска по избыточному потреблению железа, цинка, меди, селена, фолиевой кислоты, витаминов А и С.

     В то же время дети, находящиеся на ограничительных диетах (например, вегетарианцы), нуждаются в особенном контроле рациона (и, при необходимости, приеме дополнительных микронутриентов) – см. об этом выше.

     К сожалению, русскоязычного ресурса, который бы помог современному пациенту узнать больше информации о конкретных витаминах и БАДах, не существует. Но вы можете найти необходимые сведения о конкретных биодобавках – как, для чего, сколько и кому нужно – на сайте подразделения БАДов Национальных Институтов Здоровья США: https://ods.od.nih.gov/.

     Витамин D
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Особенно много споров в Интернете и социальных сетях, которые стали наиболее «удачной» площадкой для назначения лечения дистанционно, вызывают рекомендации докторов относительно приема витамина D, поэтому о нем поговорим отдельно. Если даже доктора не пришли к общему знаменателю, что делать пациенту? Что ж, давайте проверять, как с этим обстоит дело в мире.

     Увы, ожидания ученых о невероятном влиянии уровня витамина D на смертность, сопротивляемость инфекциям и риск возникновения сахарного диабета не оправдались, но назначения профилактических дозировок сохраняют свою актуальность.

     Витамин D пить надо, но единого мнения о стандартной дозе холекальциферола, необходимого для профилактики гиповитаминоза D, до сих пор нет.

     
      Почему так? Сложность универсализации в том, что на уровень 25(ОН)D в крови влияет множество факторов, в том числе, возраст, вес и индекс массы тела.

     

     Авторами обзора, о котором мы поговорим в этом разделе, были обработаны публикации и рекомендации с 2011 по 2016 годы, оценивающие эффективность и безопасность различных дозировок и режимов приема витамина D[17].

     Оказывается, вес тела может обуславливать более 30 % индивидуальной вариации уровня витамина D в крови (см. таблицу). Также исходный уровень в крови сильно зависит от географического расположения, расы, исходного уровня 25-OHD.

     
Таблица 4

     Влияние веса тела на уровень потребности в витамине D
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Расчетная дневная доза витамина D3 для достижения уровня 25-OH-витамина D в 75 нмоль/л у людей с недостатком витамина D, основано на исследовании Зиттермана и др.

     Рекомендации профессиональных сообществ приведены в таблице ниже. Обратите внимание, что запредельных цифр там нет.

     
Таблица 5

     Рекомендации профессиональных сообществ по потребности пожилого человека в витамине D
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Как известно, витамин D накапливается в организме, и есть рекомендации принимать его бóльшими дозами, но реже, например, раз в месяц. Удобно, не правда ли? Но, увы, есть и работы, где выяснилось, что такой режим может даже увеличивать риск падений и переломов у женщин старше 70 лет (более подробно о режимах приема и эффектах – в таблице 6). Поэтому на данный момент оптимальным считается ежедневный прием, а при более редком назначении, конечно, дозировка будет выше. Здесь докторам приходится взвешивать пользу и риски.

     
Таблица 6

     Сводные данные о дозировках витамина D из недавних исследований
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В таблицах вы видите средние цифры – это то, к чему на данный момент пришли ученые. Если доктор назначает более высокие дозировки, наверняка он уже попросил вас сдать анализ крови на витамин D, выявил гиповитаминоз и будет корректировать дозу, ориентируясь на контрольные анализы. Несмотря на то, что в низких дозах витамин D обычно не токсичен, не занимайтесь самолечением, поскольку имеются противопоказания и необходима консультация специалиста.

     У детей рекомендации тоже могут немного различаться, приведем здесь данные для детей до 1 года и в возрасте 1-18 лет (таблицы 7 и 8).

     
Таблица 7

     Международные рекомендации по приему витамина D детьми до года
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Таблица 8

     Международные рекомендации по приему витамина D детьми от года до 18 лет
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Российские рекомендации, к счастью, находятся в открытом доступе и примерно совпадают с мировыми тенденциями (см. Национальную программу «НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ВИТАМИНА D У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ: СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К КОРРЕКЦИИ», 2018 г.). Конечно, педиатры об этом уже много написали, но напомним, что время приема и форма выпуска (капли, таблетки) не имеют существенного значения в отношении эффективности и безопасности витамина D.

     Российской Национальной программой рекомендовано[18]:

     
☑ детям в возрасте от 1 до 6 месяцев вне зависимости от вида вскармливания, сезона года с целью профилактики дефицита витамина D рекомендуются препараты холекальциферола в дозе 1000 МЕ/сут. (не требует пересчета у детей на смешанном и искусственном вскармливании);

     ☑ детям в возрасте от 6 до 12 месяцев вне зависимости от вида вскармливания, сезона года с целью профилактики дефицита витамина D рекомендуются препараты холекальциферола в дозе 1000 МЕ/сут. (не требует пересчета у детей на смешанном и искусственном вскармливании);

     ☑ детям в возрасте от 1 года до 3 лет для профилактики дефицита витамина D рекомендуются препараты холекальциферола в дозе 1500 МЕ/сут.;

     ☑ детям в возрасте от 3 до 18 лет для профилактики дефицита витамина D рекомендуются препараты холекальциферола в дозе 1000 МЕ/сут., в ряде случаев детям от 11–18 лет (рост – «пубертатный спурт», половое созревание) – по 1000–2000 МЕ/сут. в зависимости от массы тела;

     ☑ для Европейского севера России рекомендованы следующие дозы: 1–6 месяцев (вне зависимости от вида вскармливания) – 1000 МЕ/сут.; 6–12 месяцев – 1500 МЕ/сут.; 12–36 месяцев – 1500 МЕ/сут.; дети старше 36 месяцев – 1500 МЕ/сут.;

     ☑ прием холекальциферола в профилактической дозировке рекомендован постоянно, непрерывно, включая в том числе летние месяцы;

     ☑ без медицинского наблюдения и контроля уровня витамина D в крови не рекомендуется назначение доз витамина D более 4000 МЕ/сут. на длительный период детям в возрасте до 7 лет;

     ☑ с целью антенатальной профилактики дефицита витамина D всем женщинам назначается по 2000 МЕ в течение всей беременности вне зависимости от срока гестации.
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     Вода
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Со всех сторон нам рассказывают, что нужно придерживаться здорового образа жизни: правильно есть, заниматься спортом, пить больше воды… Почти каждую неделю появляются новые гаджеты или приложения на смартфонах, которые подсчитывают, сколько мл воды выпито и как это соотносится с ежедневной нормой. Это, действительно, очень удобно. Но часто бывает, что попытка «залить» в себя больше воды связана с необходимостью себя заставлять или даже менять какие-то ежедневные привычки. Надо ли это делать?

     Безусловно, лишние несколько стаканов воды не повредят. Но если вам приходится себя заставлять пить, давайте разберемся, когда пить воду важно, а когда можно этими рекомендациями пренебречь.
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      Что делает вода
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Вода помогает нашему кровотоку, смазывает суставы и другие ткани, и это необходимо для многих химических реакций, которые удерживают нас в живых. На молекулярном уровне вода имеет решающее значение для сохранения наших белков и мембран в форме. Мы существа на водной основе.

     Действительно, потеря значительного количества воды может привести к последствиям: от головной боли и тошноты до, в крайних случаях, почечной недостаточности и смерти. Небольшая потеря может привести к сухости кожи.

     Большинство из нас уже получают более восьми стаканов в день, хотя оказалось, что рекомендация пить именно 8 стаканов в день не имеет под собой строго научных оснований[19].

     Возможно, вам не кажется, что вы так много получаете, но считать нужно ВСЕ поступления, не только чистую воду. В этом как раз нам и могут помочь девайсы и приложения.

     
      Мы получаем примерно половину нашего ежедневного потребления воды в виде пищи: арбуз и суп содержат более 90 % воды, даже чизбургер содержит 42 %. Мы также получаем воду из других напитков, таких как минералка и кофе, даже если в них есть кофеин.

     

     Между тем, помните, что иногда испытывать жажду – это нормально, и это не значит, что вы обезвожены: жажда появляется при примерно 2 %-ной потере воды, но дегидратация в медицинском смысле наступает при потере воды более 5 %.

     Известно также, что если мы пьем больше, чем нужно, то головной мозг просто начинает тормозить процесс глотания, чтобы уменьшить потребление жидкости[20].
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      Мифы о воде
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Способствует потере веса

     Нет научных данных, говорящих о том, что употребление воды может приводить к потере веса, но есть предположение, что такая рекомендация может привести к замене сладких напитков на воду, что может сократить общую калорийность пищи[21].

     Есть предположение, что бóльшее потребление воды быстрее сделает вас сытыми, но убедительных данных о достоверном снижении веса нет[22].

     Здоровье кожи

     
      У обезвоженного человека кожа, собранная в складку, не расправляется.

     

     Означает ли это, что увеличенное потребление воды сделает кожу более упругой и гладкой? Исследование[23] показало, что в долгосрочной перспективе такого эффекта обнаружено не было.

     Функция мозга

     Недостаток воды, безусловно, снижает функциональную активность мозга, но нет никаких доказательств того, что излишнее потребление воды может ее улучшить.

     Детоксикация

     Есть мнение, что усиленное потребление воды помогает выводить токсины из организма. Но в здоровом организме существует прекрасно выстроенная система выведения продуктов жизнедеятельности, и дополнительное потребление жидкости на нее никак не влияет.

     Физические нагрузки

     Оказалось, что на физическом состоянии атлетов во время тренировки сказывается потеря воды только более 4 %[24]. Institute of Medicine[25] считает, что только чувство жажды является единственным показателем потребности здорового человека в воде.

     Более того, есть данные, что излишнее потребление воды спортсменами может приводить к неблагоприятным последствиям[26].

     
      ВАЖНО

      Камни в почках или в желчном пузыре, рецидивирующие циститы – практически единственные заболевания, возникновение и прогрессирование которых связано с недостаточным потреблением воды[27]. Если вы предрасположены к таким болезням или они у вас есть, однозначно нужно пить больше жидкости.

     

     Перечисленные выше факты относятся только к здоровым людям.

     
      В случае наличия различных патологических состояний (температура, диарея, рвота и т. д.), при которых возникают большие потери жидкости, употреблять воду (или заставлять ребенка пить) нужно насколько возможно больше и чаще.

     

     Итак, нет ничего плохого в употреблении дополнительных пары стаканов воды в день. Но если вы здоровый человек, то достаточно ориентироваться на собственное чувство жажды без дополнительных угрызений совести по поводу того, что нужно пить больше, чем хочется.
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     Алкоголь
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Еще один аспект превентивной медицины и камень преткновения людей разных вер, национальностей, социальных пластов и мировоззрений – алкоголь. Можно ли его употреблять хоть чуть-чуть или нельзя ни капли, приносит ли он пользу (ресвератрол в вопросах долголетия) или только разрушает клетки головного мозга?

    
     Долгое время уже существуют разрешенные дозы алкоголя, рекомендованные разными организациями, но, несмотря на это, все ведущие профессиональные сообщества призывают ограничить его употребление, а страны вырабатывают определенные политики, каким-либо образом мешающие продвижению и широкой доступности алкогольных напитков.

    

    Конечно, разрешенные дозы неактуальны для беременных и кормящих женщин, поскольку потенциально это может нанести вред плоду и ребенку.

    
В таблице 9 представлены рекомендации по разрешенным дозам алкоголя.

    
Таблица 9

    Разрешенные дозы алкоголя
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Мы не могли упустить эту «скучную» тему и не рассказать о том, что недавно расстроило большую часть взрослого населения мира.

    23 августа 2018 года в The Lancet[28] вышел систематический анализ, где были опубликованы разочаровывающие данные о «безопасных» дозах алкоголя, употребление которых не только не считалось вредным, но и даже немного полезным (вы же помните про «вино для сосудов», «пиво от стресса» и т. д.). Для исследования был взят период 1990–2016 гг., группы людей в возрасте от 15 до 95 лет из 195 стран и территорий мира.

    Что интересного было обнаружено?

    
☑ Россия – не самая пьющая страна.

    ☑ Мужчины во всем мире пьют больше женщин.

    ☑ Употребление алкоголя является ведущим фактором риска возникновения заболеваний и потери здоровья в мире (ну, это не новость!).

    ☑ Риск увеличения смертности от любых причин, и особенно в связи с онкологическими заболеваниями, пропорционально растет с увеличением потребления алкоголя.

    ☑ Достоверное снижение этих рисков достигается только при полном отказе от употребления алкоголя.

    Вы должны учитывать эту информацию в совокупности со всеми имеющимися у вас факторами риска возникновения заболеваний. И врачам, вероятно, тоже стоит проговаривать это с пациентами.
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     Физическая активность
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Сегодня о пользе физических нагрузок не говорит только ленивый. Модно заниматься спортом, модно быть в курсе новых течений и школ. Это прекрасно, ведь физическая активность рекомендована большинством профессиональных сообществ, она значимо влияет на риски возникновения и развития некоторых заболеваний.

    Но есть ли какие-то нормы такой активности? А что, если вы не любите спортзал? Может, это те самые 10 000 шагов? Давайте обратимся к нашим любимым рекомендациям и уточним.

    Большинство из нас, независимо от возраста или уровня физподготовки, ежедневно ходит. Этот вид физической активности регулируется индивидуально (кто-то ходит быстро, кто-то медленно) и легко измерим, что делает его широко доступным.

    Часто вы могли слышать, что для поддержания здоровья рекомендуется ходить 10 000 шагов в день. Для кого-то эта цифра может показаться пугающей, а многих может расстроить, если к вечеру заветная цифра на девайсе не достигнута.

    Оказывается, что научной основы для широко используемого числа шагов нет. Его вероятное происхождение – японский шагомер образца 1965 года под названием Manpo-kei, или «10 000 шагов-метр». Ученые утверждают, что нет убедительной связи между количеством шагов и:

    
☑ кардиоваскулярной смертностью и смертностью от всех причин;

    ☑ снижением рисков возникновения кардиоваскулярных событий и диабета 2 типа.

    А также нет данных о влиянии возраста, пола, веса, расы, социально-экономического статуса на соотношение количества шагов и рисков кардиоваскулярных заболеваний и СД 2 типа.

    Более того, появились данные[29], что снижение рисков смертности у пожилых женщин достигается уже при 4 400 шагов в день, при этом скорость ходьбы не влияет на исходы (справедливости ради, методология исследования не была совершенной).

    Таким образом, доподлинно неизвестно, сколько именно шагов надо пройти, чтобы убежать от инфаркта. Ходьба – отличный вид физической нагрузки, ходите столько, сколько можете. Однако если вам не удается «набрать» эти пресловутые 10 000 шагов в день – это не повод сильно расстраиваться.

    В настоящее время рекомендуемые виды и нормы физической нагрузки выглядят примерно так: https://health.gov/paguidelines/second-edition/pdf/Physical_Activity_Guidelines_2nd_edition.pdf.

    
☑ Дети в возрасте 3–5 лет должны быть физически активны в течение всего дня для поддержания здоровых роста и развития.

    ☑ Дети и подростки 6-17 лет должны быть физически активными не менее 60 минут в день. Нагрузка должна носить смешанный характер: от умеренной до высокой интенсивности.

    ☑ Взрослые: как минимум 150–300 минут в неделю умеренных нагрузок или 75-150 минут/нед. тяжелых нагрузок (или эквивалентная комбинация этих видов аэробных нагрузок). А также нагрузки, направленные на укрепление мышц, 2 или более раз в неделю.

    ☑ Пожилые люди: многокомпонентные нагрузки, включающие тренировку баланса, аэробные и мышечные нагрузки.

    ☑ Беременные и сразу после родов: как минимум 150 минут умеренных аэробных нагрузок в неделю.

    ☑ Взрослые с хроническими заболеваниями и/или инвалидностью: при возможности, следовать рекомендациям для взрослых. При планировании своей физической активности и наличии болезней / ограничений обращайтесь к спортивному врачу.

    
     Популяризация спорта в виде различных соревнований для непрофессионалов (марафоны, триатлоны и пр.) в ближайшей и отдаленной перспективах приводит к замечательным результатам.

    

    Однако профессиональный долг каждого врача – это напомнить, что к подобным активностям следует подходить с рациональной подготовкой. Она включает в себя предварительную оценку состояния здоровья и тренировки с профессиональным тренером.

    
ДО: за 2000–2010 гг., по данным американских исследователей, среди почти 11 млн бегунов у 59 участников возникла остановка сердца (42 человека погибли). В медицинский чек-ап, который призван выявить самые частые факторы риска, до марафона могут входить:

    
☑ осмотр терапевтом, спортивным врачом;

    ☑ ЭКГ;

    ☑ другие исследования по показаниям.

    При этом состояние абсолютного здоровья на момент осмотра не гарантирует, что во время забега / заплыва не возникнет угрожающее для жизни состояние.

    
Если не начать готовиться к марафонам заранее (обычно за 4–6 месяцев), то возможны травмы мышц, костей и суставов от перенагрузки. Риск травмы является наибольшим для людей, которые:

    
☑ имеют лишний вес;

    ☑ ранее перенесли травму;

    ☑ имеют особенности строения тела: например, одна нога короче другой.

    Наличие этих факторов риска не должно быть абсолютным противопоказанием к активности – это лишь указание на необходимость индивидуализированной подготовки.

    ВО ВРЕМЯ:

    ☑ адекватно пить и есть (часто и малыми порциями);

    ☑ необходимо прекратить соревнование, если чувствуете резкую боль, слабость или сильное головокружение, и немедленно обратиться к врачу.

    ПОСЛЕ: не забывайте о восстановлении и отдыхе – даже профессиональных бегунов марафоны сильно утомляют, и им требуется несколько недель, чтобы восстановиться.

    В любом случае, марафоны – это не только спортивная активность. Это еще и преодоление себя, проверка своих возможностей, дорога к понятной цели. Мы желаем вам прийти к этой цели подготовленными и здоровыми!

    
А что же делать, если вы не любите тренажеры, монотонный бег по дорожке или «челночное» плавание? Физическая активность в жизни человека все-таки должна быть, поэтому давайте думать:

    
☑ если вы мама подвижного малыша, то вам есть, за что его благодарить. Даже присмотр за таким ребенком, который играет на площадке, приравнен к умеренной физической активности (если вы за ним ходите, придерживаете / страхуете, бегаете). Если набираете положенное количество минут таких прогулок в неделю, знайте, что вы молодец!

    ☑ то же самое про прогулки с собакой;

    ☑ танцы, активные игры – это тоже умеренная физическая активность. «Набирайте» свои минутки с удовольствием под любимую музыку;

    ☑ уборка по дому или около него – тоже совершенно официальная умеренная физическая активность. Можно даже чистить зубы, стоя на одной ноге, и при этом тренировать чувство баланса;

    ☑ вы можете парковаться подальше от офиса, в некоторые дни недели не брать машину вообще или не пользоваться лифтом;

    ☑ длительный шопинг иногда добавляет ценнейшие минуты прогулок в копилочку.

    Даже если вы не нашли себя в вышеперечисленном, но и не занимаетесь своим телом в достаточном объеме, у вас все равно остается 2 варианта:

    
☑ окончательно расстроиться и перманентно страдать;

    ☑ отнестись к вопросу более конструктивно и что-то в образе жизни поменять.

    Современные девайсы вроде умных часов прекрасно объективизируют информацию о физической активности: возможно, свою норму вы уже выполняете.

    
     Помните при этом, что необходимая активность не находится в прямой связи с наличием или отсутствием у вас лишнего веса. Вашему телу надо двигаться в любом случае!

    

    Наиболее травматичные виды спорта для детей
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     Если вы выбираете вид спорта, которым хотите предложить заниматься своему ребенку, то напомним, что один из важных вопросов – это риск травматизации.

    

    Оказалось, наиболее частые травмы у детей в возрасте 5-14 лет происходят при занятии следующими видами спорта:

    
1. Американский футбол

    2. Езда на велосипеде

    3. Баскетбол

    4. Бейсбол

    5. Футбол

    6. Плавание

    7. Прыжки на батуте

    8. Ролики

    9. Скейтборд

    10. Хоккей

    
Что нужно делать, чтобы снизить эти риски (это адаптированные нами рекомендации Американской Академии Педиатрии, но актуальные и детям, и взрослым):

    
☑ выделяйте свободные от тренировок дни: не менее 1 дня в неделю и не менее 1 месяца в год;

    ☑ наденьте правильную защиту (однако детям нужно объяснить, что наличие экипировки не повод совершать рискованные / опасные трюки);

    ☑ повышайте гибкость, делайте упражнения на растяжку ежедневно и после тренировок;

    ☑ используйте правильную технику, занимайтесь с тренером, соблюдайте правила игры в командных видах спорта (они придуманы не просто для дисциплины спортсменов);

    ☑ не забывайте о передышке во время тренировки;

    ☑ не играйте через боль;

    ☑ пейте достаточно жидкости до, во время и после тренировки или игры;

    ☑ выбирайте хорошие залы с вентиляцией и поддержкой комфортных уровней влажности и температуры;

    ☑ носите специальную спортивную одежду из дышащих материалов;

    ☑ убедитесь, что тренер имеет должную квалификацию для работы с детьми.

    Важный момент, скорее, памятка родителям: стремление к победе или требование победы может вызвать значительный эмоциональный стресс для ребенка. К сожалению, многие тренеры и родители считают, что выиграть – самый важный аспект спорта.

    Молодых спортсменов следует оценивать по усилиям и тяжелой работе. Детей нужно хвалить за упорство и приобретение новых навыков вместо наказания или критики при проигрыше или неудачах.

    
     Главная цель спортивных занятий у детей должна состоять в том, чтобы повеселиться и научиться навыкам непрерывной физической активности.
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     Вакцинация
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     Вакцинация – один из ключевых методов превентивной медицины во всем мире. Именно с помощью нее уже удалось победить множество заболеваний и именно она позволяет сводить к минимуму последствия от вновь появляющихся вирусов. Итак, рассмотрим, какие вакцины рекомендованы сегодня в России и в мире для обязательного введения детям и взрослым.

    

    По состоянию на 2019 год, порядок вакцинации детей и взрослых регламентируется Приказом Минздрава России от 21.03.2014 N 125н (ред. от 24.04.2019) «Об утверждении национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям». Именно в нем указаны национальные календари профилактических прививок и прививок по эпидемическим показаниям, а также описан порядок вакцинации, которыми руководствуются ваши доктора (регулярно обновляется, лучше самостоятельно отслеживать в сети Интернет).

    Следует отметить, что в РФ зарегистрировано намного больше вакцин от различных болезней, чем включено в приказ, поэтому мы будем разделять рекомендованные (Приказом, и поэтому входящие в систему обязательного медицинского страхования – ОМС) и дополнительные (зарегистрированными на территории РФ препаратами, но не обеспечиваемыми программами ОМС) виды вакцинации.

    В соответствии с приказом, например, взрослым в разных возрастных группах и/или группах риска рекомендована вакцинация / ревакцинация:

    ☑ против кори (если не сделана двукратно ранее или нет данных о вакцинации),

    ☑ против краснухи (женщины от 18 до 25 лет (включительно), не болевшие, не привитые, привитые однократно против краснухи, не имеющие сведений о прививках против краснухи),

    ☑ против дифтерии и столбняка (в других странах также прививают против коклюша, в России также зарегистрирована комбинированная вакцина против этих возбудителей),

    ☑ против гриппа,

    ☑ другие виды профилактических вакцин.

    Удобную памятку родителям о рекомендованной и дополнительной вакцинации детей можно скачать на сайте Союза педиатров России, приводим ее тут для наглядности.

    
Таблица 10

    Памятка родителям по вакцинации, Приказ 125 н[30]
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Примечания

    1. Первая, вторая и третья вакцинации проводятся по схеме 0-1-6 (1 доза в момент начала вакцинации, 2 доза – через месяц после 1 прививки, 3 доза – через 6 месяцев после начала вакцинации), за исключением детей, относящихся к группам риска, вакцинация против вирусного гепатита В которых проводится по схеме 0-1-2-12 (1 доза – в момент начала вакцинации, 2 доза – через месяц после 1 прививки, 2 доза – через 2 месяца от начала вакцинации, 3 доза – через 12 месяцев от начала вакцинации)

    2. Дети 2–5 лет, не принятые ранее, вакцинируются ПКВ13 по «догоняющей» схеме; относящиеся к группе высокого риска (например, серповидно-клеточной анемией, аспленией, ВИЧ-инфекцией, хроническим заболеванием легких, сердца, печени, почек или иммунологической дисфункцией) рекомендуется последовательное введение законченной схемы ПКВ с дальнейшей вакцинацией ППВ23 через 12 месяцев, при необходимости, интервал не менее 8 недель

    3. Вакцинация против ротавирусной инфекции проводится с 6-недельного возраста трехкратно с интервалом 4–6 недель с обязательным введением первой дозы не позднее 12 недель жизни, а последней – не позднее 32 недель

    4. Вакцинация против полиомиелита проводится только инактивированной вакциной детям из групп риска

    5. Вакцинация проводится в соответствии с инструкцией к препарату

    6. Минимальный интервал между прививками против ветряной оспы должен составлять 6 недель

    7. При «догоняющей вакцинации» не привитых ранее детей или вакцинирующихся с нарушением графика, интервал между первой и второй прививками должен составлять не менее 3 месяцев

    8. Ревакцинация проводится туберкулинотрицательным детям

    9. Вакцинация против дифтерии, столбняка, коклюша проводится в соответствии с инструкциями к препарату и национальными рекомендациями

    10. Вакцина ВПЧ2 – рекомендуемая схема 0-1-6 мес.; у подростков до 15 лет (вкл.) 2-хдозовая схема 0–6 мес. Вакцина ВПЧ4 – рекомендуемая схема 0-2-6 мес., у подростков до 14 лет (вкл.) 2-хдозовая схема 0–6 мес.

    
Национальный календарь профилактических прививок РФ

    Приказ Минздрава России № 125н от 21.03.2014 (с изм. от 16.06.2016 и 13.04.2017)
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Далее мы расскажем об опыте других стран в вакцинации взрослых, чтобы показать, как национальные календари и зарегистрированные препараты могут различаться между собой[31].

    Американской службой CDC (Centers for Disease Control and Prevention) создано очень удобное мобильное приложение CDC Vaccines Schedules, где можно посмотреть регулярно обновляемые графики вакцинации во всех возрастных группах – от рождения до 18 лет и старше. Что особенно важно – там есть разделы по догоняющей вакцинации (когда график по каким-то причинам сбился и требуется «персонификация» календаря вакцинации), по особенным состояниям (например, беременность, иммунодефицит или хронические заболевания) и противопоказаниям к вакцинации (собственно, что и вызывает наибольшее количество вопросов). Вы не можете требовать от участкового педиатра / терапевта выполнения этих планов, но имеете право о них знать и советоваться.

    
     О чем нужно сообщить врачу до прививки

     1. Как чувствуете себя вы / ваш ребенок сегодня, повышалась ли у вас / него температура, болели ли вы / он в течение недели до этого.

     2. Были ли ранее у вас / вашего ребенка судороги (в том числе при повышении температуры, или аллергические реакции на антибиотики, другие лекарства или продукты.

     3. Какие реакции были у вас / вашего ребенка на предыдущее введение вакцин.

     4. Болеет ли в настоящее кто-то из членов семьи острыми инфекционными заболеваниями.

    

    Благодаря ученым постоянно появляются новые вакцины, позволяющие защитить все больше людей. Так, в течение последних 2 лет Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов США (FDA) одобрило 2 новые вакцины для взрослых. К ним относятся Shingrix, вакцина против вируса герпеса, содержащая специфическую белковую субъединицу вируса (рекомбинантный гликопротеин E) с новым адъювантом (добавленное вещество, которое усиливает или продлевает иммунологический ответ), и Heplisav-B, рекомбинантный гепатит B с одним антигеном, вакцина с новым адъювантом.

    Для примера приводим таблицу, где отражены все рекомендации по вакцинации взрослых в США.

    
Таблица 11

    Рекомендации по вакцинации взрослых в США
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Прививки, выделенные жирным, рекомендуются в плановом порядке

    Рутинная ежегодная вакцина против гриппа рекомендуется для всех лиц в возрасте 6 месяцев и старше при условии отсутствия противопоказаний. Трехвалентные составы противогриппозной вакцины защищают от 2-х штаммов гриппа A и 1 штамма гриппа B. Четырехвалентные вакцины (доступны в РФ с 2019 года) защищают также от еще одного штамма вируса гриппа типа В. Для лиц в возрасте 65 лет и старше было обнаружено, что высокодозная Fluzone (в 4 раза больше стандартной дозы антигена) и трехвалентные препараты с адъювантом Fluad (не доступны в РФ) более эффективны, чем стандартные трехвалентные препараты.

    
     В настоящее время ACIP рекомендует взрослым вакцину против столбняка, дифтерии и коклюша однократно с рекомендацией дополнительной вакцинации беременных женщин на сроке 27–36 недель каждой беременности, что обеспечивает пассивную иммунизацию ребенка.

    

    У трети взрослых в течение жизни развивается опоясывающий лишай. Shingrix, новая рекомбинантная вакцина против опоясывающего герпеса, одобренная FDA 20 октября 2017 г., более эффективна, чем более ранняя живая вакцина Zostavax (эффективность > 90 % против 51 % соответственно). ACIP рекомендует Shingrix всем иммунокомпетентным лицам, людям с хроническими заболеваниями (например, хронические заболевания почек, легких, диабет), а также для лиц в возрасте 50 лет и старше, получающих низкую дозу иммуносупрессивной терапии, включая тех, кто ранее был вакцинирован Zostavax (через ≥2 месяца после введения дозы) или имел предшествующий эпизод опоясывающего лишая.

    Гардасил 9 является единственной доступной вакциной против вируса папилломы человека (ВПЧ) и обеспечивает защиту от 9 серотипов ВПЧ. Вакцинация против ВПЧ рекомендована девочкам и мальчикам в возрасте от 11 до 12 лет, и показания к вакцинации взрослых в последние годы также расширены (мужчинам и женщинам, ранее не вакцинированным, до 45 лет посредством совместного принятия решений пациентом и врачом).

    В 2018 году ACIP добавил бездомных в список показаний для плановой вакцины против гепатита А из-за множественных вспышек в этой группе населения.

    Есть две менингококковые вакцины, классифицированные по серогруппам менингококка, от которых они защищают (в РФ по состоянию на 2019 год зарегистрирована только вакцина против серогрупп ACWY). Menactra и Menveo являются взаимозаменяемыми конъюгированными менингококковыми вакцинами серогрупп A, C, W, Y (MenACWY), а Bexsero и Trumenba являются невзаимозаменяемыми менингококковыми вакцинами серогруппы B (MenB), одобренными FDA для лиц в возрасте от 10 до 25 лет. Вакцина MenACWY обычно рекомендуется подросткам в возрасте от 11 до 12 лет с бустером в возрасте 16 лет, новобранцам, студентам-первокурсникам, проживающим в общежитиях, путешественникам, посещающим эндемичные районы, и лицам, инфицированным ВИЧ.

    Иммунизация продолжает значимо предотвращать заболеваемость и сокращать смертность, в связи с чем врачи остаются наиболее важным фактором, влияющим на решения пациентов о получении вакцин. Поэтому мы настоятельно рекомендуем посоветоваться с врачом, чтобы обсудить с ним все доступные методы профилактики инфекционных заболеваний, рекомендованные вам и вашим детям.
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     Скрининги (диспансеризация)
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      Одним из достаточно популярных, спорных и не всегда эффективных способов своевременного выявления заболевания являются скрининги, или, как это называется в нашей стране, ежегодная диспансеризация. Здесь население традиционно делится на два противоборствующих лагеря: одни настаивают на необходимости регулярных осмотров всеми известными врачами, сдают анализы, мучают своих врачей требованиями направить их на самые неожиданные и непоказанные исследования ради получения «своевременной» информации о состоянии своего здоровья, другие, напротив, не видят ни малейшего смысла даже в обязательных и плановых осмотрах, считают это бесполезной тратой времени или «отмыванием» денег, негодуют, если работа обязывает их проходить дополнительные осмотры и стараются любые справки покупать за деньги в интернете: и себе, и детям. Истина, как и всегда, оказывается где-то посередине. Давайте разбираться.

     

     Говоря о скринингах (от англ. screen – сортировать, просеивать), нам в первую очередь хотелось бы прояснить пару вопросов.

     
      Скрининг, грубо говоря, – это набор исследований, которые рекомендованы людям, не имеющим жалоб и не находящимся в группах риска.

     

     Эти методы призваны на ранних стадиях выявить признаки бессимптомных заболеваний, опасных состояний или факторов риска. Если есть жалобы или человек находится в группе риска (например, в семье есть случаи колоректального рака), то сами процедуры и план обследования могут быть другими.

     Выбор метода скрининга – очень сложный процесс. Прежде чем включать его в национальную программу, государство должно учитывать множество факторов (заметим, что не всегда у государства это получается рационально):

     
☑ он должен с высокой частотой выявлять именно тот симптом/заболевание, которые мы ищем;

     ☑ он должен быть безопасным (не причинять собой больше вреда, чем пользы);

     ☑ он должен легко воспроизводиться в условиях разных клиник и специалистов;

     ☑ он должен быть недорогим;

     ☑ его ценность и необходимость должны быть понятны пациентам и врачам.
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      Профилактические медицинские осмотры взрослых
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6 мая 2019 года вступил в действие Приказ Министерства здравоохранения РФ N 124н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения».

     Профосмотры в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи теперь должны проходить ежегодно (ранее – раз в 2 года), а диспансеризация – раз в 3 года для граждан от 18 до 39 лет, ежегодно – от 40 лет. Граждане смогут пройти диспансеризацию вечером и по субботам в той медорганизации, где получают первичную медико-санитарную помощь. Перечень приемов (осмотров, консультаций) медицинскими работниками, исследований и иных медицинских вмешательств, проводимых в рамках профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации в определенные возрастные периоды, приведен в Приказе N 124 н[32].

     Профилактический медицинский осмотр и первый этап диспансеризации все так же могут проводиться мобильными медицинскими бригадами. Второй этап диспансеризации проводится с целью дополнительного обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния) и может включать в себя при определенных условиях:

     
1) осмотр (консультацию) врачом-неврологом;

     2) дуплексное сканирование брахицефальных артерий;

     3) осмотр (консультацию) врачом-хирургом или врачом-урологом;

     4) осмотр (консультацию) врачом-хирургом или врачом-колопроктологом, включая проведение ректороманоскопии;

     5) колоноскопию;

     6) эзофагогастродуоденоскопию;

     7) рентгенографию легких, компьютерную томографию легких;

     8) спирометрию;

     9) осмотр (консультацию) врачом-акушером-гинекологом;

     10) осмотр (консультацию) врачом-оториноларингологом;

     11) осмотр (консультацию) врачом-офтальмологом;

     12) проведение индивидуального или группового (школы для пациентов) углубленного профилактического консультирования в отделении (кабинете) медицинской профилактики (центре здоровья) для граждан определенных групп;

     13) прием (осмотр) врачом-терапевтом по результатам второго этапа диспансеризации.

     В перечень мероприятий скрининга и методов исследований, направленных на раннее выявление онкологических заболеваний впервые в качестве скрининга на выявление злокачественных новообразований пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки включена эзофагогастродуоденоскопия в 45 лет (в международных рекомендациях отсутствует данный скрининг).

     Традиционно в профессиональном сообществе обсуждается эффективность этих мер в отношении снижения заболеваемости и смертности. Еще в 1922 году Хейвен Эмерсон, доктор медицинских наук, председатель комитета АМА по здравоохранению и общественному обучению, писал в JAMA, что регулярные медицинские осмотры «предназначены для выявления ранних признаков расстройства до того, как дискомфорт, неудобство, вмешательство в работу или беспокойство [побудили] обратиться за медицинской помощью для лечения установленного заболевания».

     
      Согласно Кокрейновскому обзору 17-ти рандомизированных исследований с участием 251 891 участника в возрасте от 18 до 64 лет было показано, что профилактические осмотры взрослых вряд ли приносят пользу пациентам и могут привести к ненужным исследованиям и лечению.

     

     На скрининговые процедуры, которые в разных странах могут существенно различаться, государство тратит значительные средства. При этом доказательства достоверной эффективности имеются, при условии определенной периодичности и в узких возрастных группах, при скрининге колоректального рака (кал на скрытую кровь или колоноскопия), рака шейки матки (ПАП-тест или ВПЧ-тест) и рака молочной железы (маммография). Есть мнение, что такие осмотры хотя бы косвенно могут вести к выстраиванию определенных доверительных отношений между врачом и пациентом, повышению приверженности к диагностике и лечению при появлении первых признаков заболевания, но стоит признать, что это довольно дорогое удовольствие для достижения единственно этой цели.

     
      При всех этих обстоятельствах, ранняя диагностика может иметь смысл только в случае наличия отлаженной системы диагностики и лечения заболеваний, в отношении которых планируется скрининг, а для запуска программ скрининга онкологических заболеваний нужны ресурсы лабораторной / инструментальной диагностики и морфологической службы, способной работать в условиях загрузки большими объемами.

     

     Сможет ли справиться с этим российское амбулаторное звено – неизвестно, поэтому к новому Приказу о диспансеризации остается много вопросов.

     Вот мнение специалиста по данному вопросу. Антон БАРЧУК, эпидемиолог, Тампере/Санкт-Петербург:

     
      Запуск программ скрининга требует наличия протокола, индикаторов качества, команды специалистов, ответственных за запуск программы скрининга и курирующих только программу скрининга. Если это полноценный национальный проект, на который выделяются большие средства, почему к нему относятся как к хобби врачей? Скрининг не должен отнимать ресурсы у диагностической сети. Это отдельная очередь, специалисты, отдельные пути обследования, которые пересекаются только после верификации онкологического заболевания.

      Скрининг требует индивидуальных приглашений и отслеживания судьбы каждого приглашенного человека. Если нельзя в любой момент проведения программы сказать, что происходит с ее участниками, то качество такой программы нельзя контролировать.

      Говоря о методах, использовать следует только методы и возрастные группы, в отношении которых четко понятен баланс пользы и вреда. Обычно это происходит так: начинают программы скрининга с узких возрастных групп, где баланс еще больше смещен в сторону пользы, и только после отладки всех процессов переходят на более широкие группы.

      Сегодня это:

      
• маммография 1 раз в 2 года в возрасте от 50 до 74 лет (лучше начинать с 60–69),

      • анализ кала на скрытую кровь (сигмоскопия в странах, где ее принято делать) с 50 до 74 лет (лучше начинать с 60–69),

      • ПАП-тест с 25 лет – 1 раз в 5 лет или ВПЧ-тест с 30 лет 1 раз в 5 лет до 60 лет, хотя в последнее время обсуждается и 69 лет, и 75 лет (лучше начинать с 30–60).

      Других популяционных программ скрининга с доказанной эффективностью не существует нигде в мире. Можно обсуждать на уровне региональных или пилотных исследований запуск скрининга с помощью низкодозной компьютерной томографии органов грудной клетки у курильщиков и ПСА-тест, но скорее всего в комбинации с МРТ.

      Скрининг – это обследование при полном отсутствии жалоб и симптомов, он не гарантирует избавления от смертельного онкологического заболевания, но эффективный скрининг в лучшем исполнении может снизить риск смерти от рака молочной железы и колоректального рака на 10–50 %, и от рака шейки матки – на 70–90 %. Нужно понимать и врачу, и пациенту, что отрицательный тест при скрининге не гарантирует, что в интервале между тестами не появится рак. Положительный тест также не гарантирует, что опухоль нашли на достаточной ранней стадии, чтобы предотвратить смерть. Никакой скрининг не дает безошибочных ответов, но скорее неверен положительный результат, чем неверен отрицательный „.

     

     При написании материала использовались следующие источники, с которыми вы также можете ознакомиться.

     
1. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13.03.2019 г. № 124н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения», в открытом доступе по ссылке: https://rg.ru/2019/04/29/minzdrav-prikaz124-site-dok.html

     2. Emerson H. Periodic medical examinations of apparently healthy persons. JAMA.1923;80(19):1376–1381.doi:10.1001/jama.1923.26430460003011

     3. Krogsbøll LT, Jørgensen KJ, Gøtzsche PC. General health checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2019, Issue 1. Art. No.: CD009009. DOI:10.1002/14651858.CD009009.pub3.

     4. Rubin R. Debating Whether Checkups Are Time Wasted or Time Misused. JAMA. Published online June 19, 2019. doi:10.1001/jama.2019.6605
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      Профилактические медицинские осмотры детей
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С 01.01.2018 в РФ вступил в силу новый Приказ Минздрава России от 10.08.2017 N 514н «О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних». О проведении регулярных осмотров детей говорим с педиатром, автором блога @doctor_annamama Анной ЛЕВАДНОЙ.

     
      Нормы проведения регулярных осмотров детей с каждым годом претерпевают изменения. Об обязательных вам расскажет ваш врач. Мы же остановимся на том, чего больше делать не нужно:

     

     ☑ исследования уровня глюкозы и гормонов крови;

     ☑ прием врача-невролога – детям 3 мес.;

     ☑ общий анализ крови и общий анализ мочи для детей 3, 6, 9 мес., 2, 4, 5, 8, 9 лет;

     ☑ возраст 11–14 лет – оставлены только приемы некоторых специалистов;

     ☑ медосмотры детей в возрасте 1 год и 9 мес., дети 2 г. 6 мес. исключены.

     
Из других интересных изменений: теперь медосмотры можно проводить на территории образовательного учреждения.

     Раньше для проведения осмотра детей до 15 лет требовалось присутствие родителя (законного представителя). Теперь достаточно подписанного согласия, которое выдает уполномоченное лицо (врачи-педиатры, участковые врачи-педиатры, врачи общей практики) за 5 дней до проведения профосмотра.

     Плановые обследования здоровых детей до года совпадают с основными ключевыми моментами развития:

     
☑ новорожденный – осмотр педиатра и неонатальный скрининг на врожденный гипотиреоз, фенилкетонурию, адреногенитальный синдром, муковисцидоз и галактоземию, аудиологический скрининг;

     ☑ 1 месяц – педиатр, невролог, детский хирург, офтальмолог, детский стоматолог + УЗИ органов брюшной полости (комплексное), почек, тазобедренных суставов, эхокардиография, нейросонография;

     ☑ 2 месяца – педиатр + общие анализы крови и мочи;

     ☑ 3 месяца – педиатр, травматолог-ортопед;

     ☑ далее до 11 месяцев ежемесячно только осмотр педиатра;

     ☑ в 1 год – педиатр, невролог, детский хирург, оториноларинголог, травматолог-ортопед + общие анализы крови и мочи, электрокардиография.

     Исследования после года указаны в таблице.

     
Таблица 12

     Исследования для детей старше первого года жизни
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При наличии жалоб или если ребенок в группе риска (в семье есть диабет, ранние инфаркты и прочее), требуется индивидуальный план обследования.

     В разных странах программы профосмотров (скрининги) разные, они зависят от их эффективности, традиций медицинской школы, а также от того, какие из исследований может позволить выполнять государство в рамках государственных программ.

     
В ситуации с детьми, как и со взрослыми, скрининг делается, если:

     
☑ есть возможность выявить заболевание тогда, когда еще нет симптомов;

     ☑ ранняя диагностика заболевания имеет существенные преимущества (улучшает прогноз, снижает риск инфицирования другого лица и т. д.);

     ☑ существует лечение данного состояния, а отсутствие лечения неизбежно приведет к инвалидности или смерти.

     В некоторых странах существуют небольшие отличия, которые кажутся разумными, например, в США:

     
☑ в период 1–3 лет чаще делают анализ крови с целью не пропустить анемию;

     ☑ чаще показывают стоматологу в период прорезывания молочных зубов (в 6, 9, 12, 18, 24, 30 месяцев);

     ☑ скрининг слуха в подростковом возрасте проводят также в возрасте 4, 5, 6, 8 и 10 лет (чтобы не пропустить потерю слуха при начале учебы в школе), далее в период 11–14 лет с учетом того, что на этот возраст приходятся первые дискотеки и музыка в наушниках;

     ☑ проверяют уровень липидов крови в 9-11 лет и 17–21 год, чтобы выявить случаи семейных гиперлипидемий и предотвратить ранние инфаркты и инсульты;

     ☑ острота зрения проверяется в 3, 4, 5 лет и далее в 6, 8, 10, 12 и 15 лет (в РФ – в 1 мес., 3, 6, 7, 10 лет);

     ☑ артериальное давление измеряют с 3 лет ежегодно, в группах риска – раньше и чаще;

     ☑ подробно расспрашивают ребенка об употреблении табака, алкоголя с 11 лет;

     ☑ скрининг материнской депрессии, вопросы про недоедание, безопасность дома, частые переезды также задаются педиатром, так как эти проблемы непосредственно влияют на психоэмоциональное и физическое здоровье ребенка.

     
      ВАЖНО

      Желательно в 4–5 лет показать ребенка ортодонту, и в период 6-12 лет показываться примерно раз в полгода.

     

     В целом, программы во многих странах существенно меньше, чем в России. Многие исследования, например, УЗИ щитовидной железы у детей, ранее входили в перечень обязательных обследований, но позже были исключены. Почему?

     Некоторые изменения у здорового ребенка, которые вреда ему не наносят и не имеют симптомов, побуждают врачей проводить углубленную диагностику и лечение. При этом они могут нести дополнительные риски для его здоровья (это называется гипердиагностикой). То есть проверять ребенка, не имеющего никаких жалоб, побольше и почаще не всегда хорошо для него.
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     Грудное вскармливание
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      Ученые всего мира солидарны в идее, что здоровье будущего человека закладывается в первую очередь внутриутробно и в первый год жизни младенца. Особое значение при этом приобретает грудное вскармливание.

     

     Давайте с позиций современных научных данных рассмотрим процесс грудного вскармливания (ГВ). Есть, к сожалению, мнение, что это все «пропаганда ГВ», «пусть в развивающихся странах кормят, а наша развитая медицина и смеси смогут заменить ГВ», «это давление на мамаш», «я кормила смесью и ничего, нормальный ребенок вырос».

     
Для понимания актуальности – с помощью оптимального грудного вскармливания ежегодно можно предотвратить смерти 823 000 детей в возрасте до 5 лет и 20 000 матерей от рака молочной железы. Вдумайтесь в эти цифры.

     
Итак, начнем с рекомендаций ВОЗ – необходимо прикладывать ребенка к груди в течение первого часа после родов, кормить исключительно грудным молоком до 6 мес. и с надлежащим прикормом до 2 лет или старше.

     
      ВАЖНО

      Практически ВСЕ матери могут кормить грудью при условии поддержки членами семьи и системой здравоохранения. Если что-то не получилось (сразу не дали ребенка в роддоме, не берет грудь дома, лактостаз и др.) – ничего не потеряно! Возможно, придется приложить чуть больше усилий.

     

     Cochrane выпустил специальную коллекцию своих обзоров[33], посвященных ГВ, где были перепроверены многие аспекты. Из важного или просто интересного:

     
☑ поддержка женщин во время ГВ достоверно увеличивает продолжительность и эксклюзивность ГВ;

     ☑ сцеживание не должно быть обычной составляющей ГВ, и использование молокоотсосов должно быть только при необходимости (например, если малыш по каким-то причинам не может сосать грудь самостоятельно);

     ☑ вид сцеживания влияет на количество и качество молока: руки матери и недорогие молокоотсосы так же эффективны (в некоторых случаях, даже более эффективны), чем дорогие аппараты; в молоке, «добытом» руками, чуть больше протеинов, Na и липидов (если параллельно проводится массаж груди), чем молокоотсосом;

     ☑ новорожденному требуется контакт кожа-к-коже (особенно важно для маловесных детей), но не обнаружилось существенной разницы, случился он сразу после рождения или после того, как малыш был вымыт и обследован неонатологом;

     ☑ у маловесных детей это достоверно сокращает смертность, число случаев тяжелой инфекции / сепсиса, внутрибольничной инфекции /сепсиса, гипотермии, тяжелых заболеваний и заболеваний нижних дыхательных путей, приводит к бóльшим прибавкам в весе, увеличению роста и окружности головы, повышению частоты грудного вскармливания к моменту выписки или на сроке 40–41 недели гестационного возраста и на протяжении 1–3 месяцев наблюдения, большей удовлетворенности матери методом ухода за ребенком, некоторыми показателями привязанности матери и ребенка и домашней обстановкой;

     ☑ серьезных исследований лечения нагрубания молочных желез акупунктурой, холодными / горячими компрессами, капустными листами не было, поэтому исследователи не могут подтвердить /опровергнуть их эффективность.

     The Lancet в 2016 году опубликовал[34] целую группу статей, посвященных важности ГВ. Оказалось, всего 37 % детей в мире в возрасте до 6 мес. находятся исключительно на ГВ, при этом самые высокие цифры (более 90 %) – это Непал, Руанда, Гвинея, Эфиопия. Хуже ситуация в развитых странах, где лучше доступ к смесям и женщинам нужно раньше выходить на работу – к 1 году грудное молоко получают уже около 20 % детей, а в Великобритании – менее 1 %. При этом:

     
☑ дети с более продолжительной историей ГВ имеют более низкие показатели заболеваемости и смертности от инфекционных болезней, более высокие показатели интеллекта, больше защищены от избыточного веса и диабета в будущем;

     ☑ ГВ является доказанной профилактикой рака молочной железы, снижает риски развития диабета и рака яичников, удлиняет лактационную аменорею.

     Единственное, что исследователи отметили во многих работах – у детей, которые после года продолжают кормиться грудью, чаще встречается кариес, но это решается правильной гигиеной полости рта.

     
      При сложностях с лактацией рекомендовано обращаться к консультантам по грудному вскармливанию, терапевту, гинекологу, хотя в РФ велик шанс услышать то самое «это не ко мне». При этом важно понимать, что попытка устыдить женщину, которой не удается наладить лактацию, особенно в раннем послеродовом периоде, лишь повышает ее тревожность и ранимость и может быть дополнительным фактором риска возникновения послеродовой депрессии.
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      Особенности длительного грудного вскармливания
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Плюсы:

     
☑ дети с более продолжительной историей ГВ действительно имеют более низкие показатели заболеваемости и смертности от инфекционных болезней (кишечные, респираторные, средний отит), как уже отмечалось выше, больше защищены от избыточного веса и диабета в будущем;

     ☑ если ребенок болеет и отказывается от привычной «взрослой» пищи, есть вероятность, что грудь он возьмет охотнее и получит важное питье и питательные вещества;

     ☑ длительное ГВ является доказанной профилактикой рака молочной железы у мамы, снижает у нее риски развития диабета и рака яичников, удлиняет лактационную аменорею, а значит, отсрочивает наступление менопаузы в будущем.

     Минусы:

     
☑ чаще возникает кариес, и родители чаще отмечают нарушения пищевого интереса;

     ☑ ночное ГВ в течение длительного периода времени может вызывать у мамы депривацию сна или ей часто приходится спать в неудобном положении;

     ☑ длительное ГВ может снижать либидо.

     При этом длительное ГВ не защищает на 100 % от ОРВИ или кишечных инфекций, не спасает маму от депрессии и не влияет на успешность ребенка в будущем. Можно кормить ребенка грудью дольше года совершенно спокойно, если маме этого хочется. И не мучиться угрызениями совести, если по каким-то причинам случилось прекратить ГВ раньше рекомендованных ВОЗом 2-х лет.
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      Состав грудного молока: куда движется наука
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Ученые продолжают исследовать состав грудного молока и находят в нем все больше интересных компонентов. Мета-анализ обзоров, посвященных исследованию состава нутриентов грудного молока показывает следующее:

     
1. Информация о составе грудного молока является фундаментальной для организации грудного вскармливания и является золотым стандартом для разработки заменителей грудного молока (ГМ). Несмотря на потребность аккуратных, репрезентативных, современных данных, в процессе обзора 2018 года было обнаружено, что в течение последних 37 лет появилось довольно мало опубликованных работ надлежащего качества (было обнаружено всего 28 работ о нутриентах грудного молока.

     2. Среди этих 28 работ большинство опубликовано до 1990 года, а значит в них могут использоваться устаревшие методы анализа информации и контроля качества исследований. Данные прошлых лет могут быть нерелевантными с учетом изменений в популяции (питание, демография/миграция населения). Например, тренд замены насыщенных жирных кислот на полиненасыщенные может влиять на состав ГМ. По данным одного из австралийских исследований, в период 1981–2000 гг. увеличилось содержание линоленовой кислоты в ГМ, в то время как содержание докозагексаеновой кислоты (DHA) уменьшилось. В РФ, например, бесконтрольный прием витаминов и БАДов также может влиять на изменение состава ГМ.

     3. Несмотря на серьезные подходы к проведению исследований, их очень трудно сравнивать между собой, стандартизировать. Относительная схожесть результатов наблюдается в работах по составу в период 1–6 месяцев жизни (белки, жиры, лактоза, калорийность, некоторые минералы). В период 7-12 месяцев и по другим нутриентам данные очень разные, что требует уточнений с помощью дополнительных исследований. Исследования маленькие, надо объединять усилия ученых и научных центров.

     4. Невозможно доподлинно исследовать значение какого-то одного компонента ГМ, поскольку их действие происходит в комплексе со множеством кофакторов.

     5. ГВ рекомендовано как единственный источник питания новорожденных младенцев, что способствует нормальному физиологическому и когнитивному развитию в младенчестве и в более старшем возрасте. Информация о питательных веществах ГМ, характерных для жителя конкретной страны, является основой для организации ГВ. В России таких данных недостаточно.

     Для обеспечения точных, репрезентативных, актуальных данных во время планирования и проведения исследований необходимо учитывать такие влияющие на состав ГМ факторы, как:

     
☑ стадии лактации,

     ☑ питание матери,

     ☑ потребности организма матери в нутриентах,

     ☑ особенности генотипа матери,

     ☑ особенности состояния здоровья матери и прием медикаментов,

     ☑ время суток,

     ☑ регион,

     ☑ методы сбора и хранения ГМ,

     ☑ методы анализа нутриентного состава.
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      Что такое грудное молоко на самом деле
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Вопреки распространенному мнению, грудное молоко – это не только нутриенты. В составе грудного молока обнаружено огромное количество клеток, белков, факторов роста, гормонов, которые имеют свои функции в организме ребенка. Поэтому его еще называют самым удачным примером персонализированной медицины, который сложно воспроизвести искусственно. Чтобы вы удостоверились, насколько все сложно, в таблице ниже представлены биоактивные факторы грудного молока.

     
Таблица 13

     Биоактивные факторы грудного молока
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Безусловно, микробиомом, и это тоже отдельное направление современных исследований. Материнское грудное молоко передает элементы своего микробиома и иммунные ответы, а также обеспечивает специфические пребиотики для поддержки роста благотворных бактерий.

     Известно, что микробиологический состав ГМ отличается от микрофлоры кожи, ротовой полости или влагалища. В совокупности с биофакторами ГМ, микробиом ГМ создает уникальные условия в кишечнике младенца, благоприятные для заселения оптимальной микрофлоры.

     На колонизацию ребенка могут также влиять:

     
☑ вид родоразрешения;

     ☑ режим кормления (экслюзивное / смешанное / искусственное) – молоко содержит гораздо более широкий спектр сахаров, чем другие молочные продукты млекопитающих: до 8 % его энергетической ценности предоставляется в виде плохоусваиваемых олигосахаридов, которые функционируют как пребиотики для поддержки роста специфических бактерий. Они не могут использоваться большинством кишечных организмов, но поддерживают рост Bifidobacterium longum biovar infantis. Количество этих олигосахаридов очень индивидуально у каждой матери, что приводит к формированию особенного микробиома и иммунной защиты младенца;

     ☑ прием антибиотиков и других медикаментов;

     ☑ характер питания матери;

     ☑ неспособность кормить грудью.

     
      Таким образом, грудное молоко является не только идеально адаптированным питанием для младенца, но, вероятно, самым специфическим персонализированным лекарством, которое попадает в организм в то время, когда в нем настраивается экспрессия генов. Это – возможность для импринтинга здоровья, которую не хотелось бы упускать.

     

     Мы так много внимания уделили грудному молоку и грудному вскармливанию в принципе, чтобы показать, как сложно заменить его смесями для искусственного вскармливания. Если у вас есть выбор, мы призываем принять осознанное решение с учетом всех факторов.

     В обществе любят все делить на «черное» и «белое», поэтому считаем нужным заметить, что осуждение матерей, не кормящих грудью своих детей, не лучший вариант пропаганды грудного вскармливания.
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      Еще один важный аспект – восстановление женщины после родов и возможность сохранения лактации при этом. Существует неистребимое поверье, что любая физическая нагрузка обязана негативным образом сказаться на грудном вскармливании. Так ли это?

     

     Международные исследования показали: спортом после родов (с лактацией или без) заниматься можно и нужно. Если роды и беременность прошли без проблем, с ходьбы / стретчинга / упражнений для тазового дна можно начинать сразу после родов. Во всех остальных случаях (включая кесарево сечение) требуется консультация доктора. Вообще, задайте этот вопрос при выписке из роддома, чтобы не терять потом 1,5 месяца.

     
      Спорт – это, в первую очередь, для здоровья мамы (физиологического и эмоционального). Если тренировки вызывают у вас только мысли о каторге – найдите другого тренера или поищите приемлемый вариант физической активности.

     

     Упражнения должны стать вашей здоровой привычкой – растущий малыш, смотря на вас, быстрее приобщится к спорту и здоровому образу жизни.

     Вопросы по виду спорта и противопоказаниям
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Начиная с 6-й недели после родов, когда вы восстановились, можно заниматься любым привычным видом спорта. Обязательно – спортивное белье с хорошей поддержкой, по размеру (то, что вы носили до беременности, точно не подойдет – не скупитесь, вам же еще 2 года кормить). Ограничения: контактные виды (риск травмировать железу), «колебательные» (прыжки, бег, если болезненно), непривычно высокий уровень нагрузки.

     
      Учитывая, что в беременность многие делают перерыв в спорте, начинаем со сниженного уровня нагрузки (обычно требуется около 3-х месяцев такого режима), потом можно возвращаться к привычному.

     

     Любите гантели и тяжелые веса – можно, но не форсируйте события, начинайте осторожно (из соображений вашей безопасности). Для кого-то планка в течение 2-х минут – это тяжело, а для кого-то 20 км на велосипеде – только разминка. Тренировка должна быть комфортной.

     
Лайфхак: «мешает» тяжелая грудь – покормите малыша перед уходом. Ему хорошо и вкусно, вы не нервничаете, что он там ждет вас голодный, груди легче.

     Вопросы по составу грудного молока во время и после тренировок

     Несколько независимых групп исследователей смотрели количество и состав молока до и после тренировок, и было обнаружено, что при условии адекватного питья количество молока не меняется.

     
      Калорийность молока также не меняется (молоко заберет от вас все, что ему надо). Напоминаем, что, в среднем, расход на лактацию – около 330 ккал в сутки в первые полгода, около 400 – во вторые. Если есть лишний вес – это идеальное время для тренировок! Если его нет, это тоже идеальное время для тренировок (просто не забывайте себя кормить).

     

     Вопросы о молочной кислоте: даже после тяжелых анаэробных нагрузок пик содержания молочной кислоты в крови приходится на 5-ю минуту после тренировки, а в молоке – на 10-ю. К 30-й минуте после окончания нагрузок уровень молочной кислоты в молоке приходит к дотренировочному (обычно это время тратится на душ, дорогу домой, обильное питье, объятия).

     Кормление грудью – абсолютно физиологичное состояние, которое не должно нарушать ход вашей жизни, а ваша обычная жизнь не должна влиять на решение кормить или не кормить. Занимайтесь спортом в свое удовольствие и делитесь с остальными вашим опытом!

     
      Независимо от того, насколько активно вы занимались спортом, какой вес поднимали, сколько раз присели со штангой или взошли на платформу во время степ-аэробики, максимальное содержание молочной кислоты в организме придется на 5 минуту после тренировки, а в молоке – на 10-ую. Уже через полчаса уровень молочной кислоты в грудном молоке придет в норму. Но это не значит, что на следующий день мышцы (в том числе и грудные) не будут «ныть». Отнеситесь к этому с пониманием, а лучше аккуратно и постепенно повышайте нагрузку, чтобы максимально исключить болезненные проявления.
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Мы немного коснемся такого важного для многих женщин (да что говорить, косвенно и мужчин тоже) вопроса, как проблемы с весом после родов.

     Вообще, необходимо начать с того, что динамику веса нужно оценивать примерно через год после родов. Не поддавайтесь на красивые картинки знаменитостей с плоским животом через неделю после родов! Это создает дополнительное и ненужное давление на и так измученную женщину.

     
      Даже при соблюдении всех необходимых правил вес уходит постепенно, это задумано самой природой, чтобы женщина могла выкормить своего растущего малыша. Влиять же на факторы риска можно и нужно заранее.

     

     Оказывается, около 75 % женщин через год после родов не могут вернуться к своему «добеременному» весу, а примерно 1/3 из тех, кто до беременности был в нормальном весе, будут страдать ожирением (ИМТ более 30) или избыточной массой тела (ИМТ 25–29,9). Проведенные исследования свидетельствуют о том, что, вероятнее всего, с этим столкнутся женщины молодые, необразованные, с низким достатком, а также имеющие неправильные поведенческие привычки в отношении питания и физических нагрузок.

     Те, кто начал беременность с индексом массы тела более 30, имеют бóльшие шансы на усугубление проблемы во время нее в виде гестационного диабета, преэклампсии, кесарева сечения, а также на высокий вес после родов и при последующих беременностях, что может привести и к патологии развития плода. Но эту статистику возможно изменить!

     Исследования показали, что следующие моменты достоверно положительно влияют на динамику веса после родов:

     
☑ употребление достаточного количества фруктов и овощей – не менее 400 г в день (к слову, в США есть программа для семей с низким доходом WIC, а в Великобритании Healthy Start, которая предполагает выдачу ваучеров на получение овощей, фруктов и других «правильных» продуктов женщинам и детям);

     ☑ грудное вскармливание не менее 6 месяцев (по некоторым данным, не менее 3 месяцев);

     ☑ грудное вскармливание не менее 6 месяцев (по некоторым данным, не менее 3 месяцев). Кстати, ГВ повышает потребности организма на 330 ккал/сут в первые 6 мес, на 400 ккал/сут во вторые полгода (не так уж и много, верно?);

     ☑ участие мамы в активных прогулках с ребенком;

     ☑ не менее 30 минут ходьбы / других физических нагрузок в день (и это не влияет на качество и количество грудного молока!). В случае неосложненных беременности и родов ходьба / упражнения на укрепление тазового дна / стретчинг могут быть начаты сразу после родов; в остальных случаях – после консультации специалиста;

     ☑ возможность мамы видеться с друзьями не менее 1 раза в неделю;

     ☑ а также система постоянных напоминаний в виде звонков, смс-сообщений, электронных писем, ежемесячные беседы со специалистом о правильном пищевом поведении и физических упражнениях.

     
Также на динамику веса женщины влияют такие факторы, как:

     
☑ депривация сна (большинство мам не спят более 3–4 часов подряд в течение первого года жизни ребенка);

     ☑ развитие послеродового тиреоидита;

     ☑ развитие послеродовой депрессии (в том числе, из-за поменявшегося тела, которое не торопится восстанавливаться, что вызывает порочный круг) и эмоциональное выгорание.

     
Как видите, факторов множество, возможно их сочетание. Во многих странах разработаны меры государственной поддержки. Помните, что, в первую очередь, важны настрой и работа самой женщины, поддержка семьи, а во вторую- и следующих специалистов:

     
☑ педиатров (у которых во многих странах скрининг депрессии матери прописан официально!)

     ☑ гинеколога (во время обязательного осмотра на 6–8 неделе после родов)

     ☑ терапевта (который может заметить признаки железодефицита, гипотиреоза, депрессии)

     ☑ При необходимости-психолога, эндокринолога, диетолога, консультанта по ГВ и др.
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      Заболевание «послеродовой тиреоидит» может проявляться не только у женщин из «группы риска», но и у совершенно здоровых и ранее не обращавшихся к эндокринологу. Как же понять, что это заболевание проявилось у вас?

     

     Мы решили обсудить и еще одно очень важное, но иногда упускаемое из виду состояние, как послеродовой тиреоидит (ПТ). Всем женщинам с детьми до 1 года, а также гинекологам, эндокринологам, терапевтам, психологам и педиатрам рекомендуем взять на заметку.

     
Что такое послеродовой тиреоидит?

     
Это воспаление щитовидной железы, вызванное аутоиммунным процессом в течение 1 года после родов. Чаще всего возникает у женщин с уже имеющимися антителами к ТПО, сахарным диабетом 1 типа и у тех, кто ранее страдал ПТ (это группа риска).

     
Как он может проявляться?

     
Около 20–30 % женщин с ПТ отмечают у себя симптомы гипертиреоза в период от 1-го до 4-го месяца после родов, которые обычно длятся от 2-х недель до 6 месяцев. В это время могут беспокоить:

     
☑ усталость, слабость;

     ☑ непереносимость жары;

     Эутиреоидная фаза

     ☑ потеря веса;

     ☑ учащенное сердцебиение;

     ☑ дрожание рук (тремор);

     Далее может наступать клиника гипотиреоза. Симптомы:

     
☑ потеря сил;

     ☑ непереносимость холода;

     ☑ запоры;

     ☑ медлительность;

     ☑ сухая кожа.

     Иногда смены фаз не происходит, может развиться только гипо- или гипертиреоз. У многих женщин это состояние проходит бессимптомно.
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Рис. 11. Фазы послеродового тиреоидита

     Как это выявить? Какие анализы сдать?

     Если имеются симптомы, лучше сдать ТТГ и Т4 (оба гормона более предпочтительно, чем просто ТТГ, так как он реагирует с задержкой при смене фаз тиреоидита и концентраций Т4). При любых отклонениях от нормы нужно обратиться к эндокринологу.

     Если жалоб нет, то скрининг с определением ТТГ рекомендован только женщинам из группы риска (см. выше) через 3 и 6 месяцев после родов.

     Какое лечение?

     Если Вы продолжаете кормить, все назначаемые препараты можно и нужно проверять на ресурсе e-lactancia.org. Расскажите о нем своему врачу, если он о нем еще не знает, вместе вы сможете подобрать правильную терапию. В случае развития послеродового тиреоидита лечение зависит от фазы процесса, наличия жалоб и уровня ТТГ. И да, существуют варианты, совместимые с ГВ. Около 70 % женщин с ПТ полностью вылечиваются, терапия при этом отменяется постепенно.
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В этой книге мы делаем основной упор на те меры, которые позволяют нам существенно снизить риски определенных событий, связанных со здоровьем. Конечно, мы не можем не сказать о важности безопасного быта дома: это блокираторы на окнах для защиты детей от выпадения, закрытые аптечки с медикаментами, убранные на верхние полки средства бытовой химии и прочее. При этом мы не можем проигнорировать все растущую тревожность в обществе, которую только стимулируют такие тексты.

     Окружающий нас мир должен быть в меру загрязнен: циркулирующие вокруг нас антигены регулярно стимулируют иммунную систему и не дают ей обратить всю силу на себя саму (именно поэтому домашние питомцы и ползающие по придверным коврикам младенцы – не самое большое зло, которое может случиться дома). Напомним лишь, что для возникновения инфекционного заболевания важно учитывать вид возбудителя, его количество и возможности защиты иммунной системы, а для возникновения бытового несчастного случая с необратимыми последствиями бывает достаточно одного мига, и в некоторых случаях мы можем это надежно предотвратить.

     Начнем с одного из самых надежных и оправданных методов профилактики инфекции – мытья рук. Обработка рук (мытье с мылом, обработка антисептиками) – очень простой путь профилактики большого количества инфекций. Знаете ли вы, что есть разница между этими способами?

     Использование санитайзера, даже на основе спирта, не убивает норовирус, некоторых паразитов, клостридию диффициле, которая вызывает тяжелую диарею. Более того, санитайзеры могут не удалить с рук некоторые опасные химические вещества (пестициды, тяжелые металлы). Обычное мытье рук с мылом успешно справляется с этим.
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      Когда использовать мыло, а когда можно санитайзер?

     

     [image: after_title]

[image: bin00000078.jpeg]
     
Вода и мыло:

     
☑ до, во время и после приготовления пищи;

     ☑ до приема пищи;

     ☑ до и после ухода за больным человеком;

     ☑ до и после обработки раны;

     ☑ после пользования туалетом или смены подгузника;

     ☑ после высмаркивания, кашля или чихания;

     ☑ после контакта с животным, едой для животных или продуктами жизнедеятельности животных;

     ☑ после контакта с мусором;

     ☑ если на руках есть видимое загрязнение.

     Санитайзеры на основе спирта:

     
☑ до и после посещения человека в больнице (кроме случаев клостридиальной инфекции, где обязательно вымыть руки с мылом)

     ☑ если нет доступа к воде и мылу, при этом содержание спирта в санитайзере должно быть не менее 60 %.

     
      НЕ используйте санитайзер, если на руках имеется видимое загрязнение: например, после работы в саду, на игровых площадках, после рыбалки. Используйте вместо этого мыло и воду!

     

     Как обрабатывать руки

     Мыло и вода:

     
☑ смочите руки водой и нанесите мыло;

     ☑ потрите руки между собой;

     ☑ потрите каждую поверхность руки, включая подногтевое пространство, в течение 20 секунд (можно 2 раза спеть песенку «Happy Birthday»);

     ☑ промойте руки под проточной водой;

     ☑ высушите полотенцем или на воздухе.

     Санитайзер на основе спирта:

     
☑ используйте санитайзер с содержанием спирта не менее 60 %. Следите за тем, чтобы дети случайно не выпили жидкость;

     ☑ нанесите достаточно антисептика, чтобы им были покрыты все поверхности рук;

     ☑ потрите руки друг о друга до тех пор, пока они не станут сухими. Это занимает обычно около 20 секунд.

     
      Важно

      Не мочите проточной водой или не вытирайте руки после обработки санитайзером до тех пор, пока они не высохнут самостоятельно[35].
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      Мелкие предметы, опасные для детей
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Будем считать, что мы разобрались с мытьем рук, и мыть их постоянно не надо. Но что же может представлять для ребенка опасность в доме?

     Конечно, это мелкие предметы. В целом, все просто – убираем от ребенка их подальше до достижения того возраста, когда вы будете уверены, что он их не проглотит или не попытается засунуть в ноздри, уши и т. д. Если такое случилось – это повод незамедлительно обратиться к врачу.

     В июне 2018 года Uptodate обновил рекомендации по ведению маленьких пациентов, проглотивших батарейки-таблетки. Если ребенок проглотил батарейку («таблетку», кнопочный элемент питания), то, помимо опасности подавиться, риска развития кишечной непроходимости и прочих страшных событий, есть одна важная угроза – это химические ожоги слизистой желудочно-кишечного тракта.

     Авторы рекомендуют употребление 5-10 мл чистого меда или сукральфата внутрь как можно скорее в качестве экстренной помощи ребенку до момента поступления в больницу. Это актуально для детей без жалоб и исключительно ДО, а не ВМЕСТО квалифицированной медицинской помощи.

     В приемном отделении при поступлении ребенка рекомендовано повторить пероральное введение меда (5-10 мл) или сукральфата 500 мг до проведения диагностических и терапевтических вмешательств. Эти действия, по данным последних исследований, могут помочь избежать тяжелых химических ожогов пищевода.

     Напоминаем, что ранее было рекомендовано воздержаться от употребления внутрь чего-либо до проведения диагностики и лечения ввиду опасности аспирации. Однако было обнаружено, что польза от предотвращения ожогов превышает потенциальный риск аспирации, ввиду чего рекомендации Uptodate были изменены.

     
      ВАЖНО

      При наличии аллергии или непереносимости меда рекомендовано применение сукральфата, а употребление меда разрешено только у детей старше 1 года.

     

     Данная информация носит исключительно справочный характер и не является руководством к действию. Пусть она пригодится врачам, а родителям малышей послужит лишним напоминанием проверить все игрушки и убрать любые батарейки из поля зрения ребенка.
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      Страшный враг – домашняя аптечка
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Есть еще один грозный зверь в быту – это наша домашняя аптечка. Напомним об одном важном моменте: любое, даже очень хорошее лекарство при превышении терапевтических дозировок может стать ядом.

     Так, служба FDA недавно выпустила напоминание, что участились случаи необоснованного приема лоперамида в высоких дозах, что может сопровождаться тяжелыми нарушениями сердечного ритма и даже смертью. При этом в терапевтических дозировках и при назначении врачом это лекарство вполне безопасное.

     Безобидные сосудосуживающие капли от насморка при применении у детей могут также вызвать тяжелые интоксикации (особенно в сочетании взрослых концентраций капель и носиков совсем маленьких детей).

     Оцените свой дом и дома, где бывают ваши дети, с точки зрения ребенка, открытого этому интересному миру. Часто бабушка может держать на кухонном столе таблетки, чтобы не забывать их пить.

     Иногда мы оставляем (казалось бы, ненадолго!) лекарства рядом с постелью больного, забывая, что именно эта оплошность является одной из самых частых причин отравления детей, которые находят их там в абсолютно свободном доступе.

     
      В идеале, нужно минимизировать количество медикаментов, хранящихся дома, и постоянно их проверять на предмет истекшего срока годности.

     

     Дата истечения годности – это срок, в течение которого производитель гарантирует 90 %-ную эффективность препарата, и очевидно, что компании-производители не очень мотивированы продлевать его. Но есть и заинтересованные группы – например, военные или самые обычные мы. В США было обнаружено[36], что 88 % из 122 препаратов (было исследовано 3005 партий) обладали 90 %-ной эффективностью через год после истечения срока годности.

     В другом исследовании 2012 года[37] оценивались упакованные лекарства, срок годности которых истек 28–40 лет назад. Обнаружено, что 12 из 14 соединений сохранили 90 %-ную эффективность, включая кодеин, гидрокодон и ацетаминофен. Аспирин, правда, не прошел этого испытания.

     Позже было обнаружено[38], что важнейший и пока недоступный в России инъекционный адреналин сохраняет свою стерильность в течение 2,5 лет после истечения срока годности. Это может говорить о нетоксичности, но не об эффективности препарата.

     При исследовании 40 EpiPen[39] было обнаружено, что в течение 50 месяцев после истечения срока годности во всех ручках сохранялось 80 %-ная концентрация действующего вещества (и более). Из чего некоторые врачи делают вывод, что лучше иметь под рукой просроченный препарат, чем ничего.

     Важная информация, но, увы, выводы американских ученых нельзя переносить на российские препараты. Не считайте это рекомендацией к применению просроченных лекарств.
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      Как правильно формировать домашнюю аптечку
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Что еще, кроме срока годности, необходимо учесть при формировании домашней аптечки? И что вообще в нее нужно положить? Обычно это:

     
☑ пластыри разных размеров;

     ☑ термометр;

     ☑ обезболивающие препараты (детям только на основе парацетамола или ибупрофена);

     ☑ порошок для приготовления раствора для пероральной регидратации (детям – специальные, уточните в аптеке);

     ☑ назальные спреи и капли (на основе морской воды, сосудосуживающие);

     ☑ солнцезащитное средство, средство от ожогов, репелленты;

     ☑ антигистаминные (детям в каплях, можно дополнить местным средством в форме геля);

     ☑ антибактериальные капли (глазные), порошки и мази (на рану) – опционально;

     ☑ + лекарства, которые вам прописал врач для лечения острых / хронических заболеваний.
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      Отпуск: готовим аптечку в дорогу и не только…
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Как учесть все риски, связанные со здоровьем, перед поездкой, или чуть больше, чем про аптечку в отпуск.

     
☑ Оформляем медицинскую страховку, сохраняем все телефоны и делаем скрин полиса на случай утери.

     ☑ Проверяем, выполнены ли все профилактические прививки в соответствии с возрастом + те, которые требует по тем или иным причинам место отдыха.

     ☑ Идем к своему врачу / показываем детей, если имеются хронические заболевания. Уточните свою тактику, если возникнет обострение (медикаменты, рецепты, когда обращаться к местному врачу и т. п.).

     ☑ Собираем дорожную аптечку. Некоторые препараты достаточно взять в объеме экстренной помощи в расчете на то, что в местной аптеке сможете их быстро докупить. Будет дорого? Не уверены, что продадут? Тогда берите все с собой.

     Не забыть:

     
☑ пластыри разных размеров (дети любят с рисунками);

     ☑ термометр (НЕ ртутный);

     ☑ карманные антисептики для обработки рук. Гигиена рук – один из самых надежных методов профилактики инфекционных болезней;

     ☑ обезболивающие препараты (детям только на основе парацетамола или ибупрофена);

     ☑ порошок для приготовления раствора для пероральной регидратации (детям – специальные, уточните в аптеке);

     ☑ назальные спреи и капли (на основе морской воды, сосудосуживающие);

     ☑ солнцезащитное средство, средство от ожогов, репелленты;

     ☑ антигистаминные (детям в каплях, можно дополнить местным средством в форме геля);

     ☑ антибактериальные капли (глазные), порошки и мази (на рану) – опционально;

     ☑ ВСЕ препараты в двойном объеме, которые принимаете постоянно. Двойной объем связан с перестраховкой на случай задержки отдыха или необходимости увеличить дозировки при обострении.

     Если выезжаете часто и возите с собой «дежурный набор» – проверьте сроки годности препаратов.
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      Памятка для водителей
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Если вы принимаете лекарства по любой из нижеперечисленных причин, это может помешать безопасному управлению транспортным средством:

     
☑ аллергия;

     ☑ тревожность, депрессия;

     ☑ простуда;

     ☑ диабет;

     ☑ дислипидемия, заболевания сердца;

     ☑ высокое артериальное давление;

     ☑ боль;

     ☑ болезнь Паркинсона;

     ☑ шизофрения.

     
После приема лекарств от любой из этих болезней могут возникнуть:

     
☑ сонливость;

     ☑ помутнение зрения;

     ☑ замедление реакции;

     ☑ головокружение;

     ☑ обморок;

     ☑ нарушение внимания;

     ☑ тошнота.

     Обсудите с врачом ВСЕ принимаемые медикаменты и пищевые добавки, так как нередко комбинации препаратов могут давать такие нежелательные эффекты.

     Можно ли управлять ТС, если вы принимаете эти лекарства? Да, чаще всего, проблем при вождении не возникает. Если же они есть, доктор может постараться снизить влияние препаратов путем:

     
☑ подбора оптимальной дозировки;

     ☑ изменения времени (режима) приема препарата;

     ☑ добавления к лечению больше физической нагрузки и/или диеты, что может снизить потребность в лекарстве;

     ☑ замены препарата на другой с меньшим побочным действием.

     Памятка для пациента:

     
☑ говорите с доктором максимально честно. Расскажите обо всех препаратах, которые принимаете, а также о том, что решили не пить назначенные лекарства, обнаружив их влияние на управление ТС. Не стесняйтесь задавать вопросы;

     ☑ помните, что ВЫ ОБЯЗАНЫ внимательно читать инструкцию к каждому препарату, который пьете. Информацию о препарате также можно найти на grls.rosminzdrav.ru, FDA.gov, rxlist.com;

     ☑ не садитесь за руль, если присутствуют вышеперечисленные жалобы или просто плохо себя чувствуете. Берегите себя и других!
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      Бытовые приборы и наша безопасность
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А как же бытовые приборы, так облегчающие нам жизнь? Вообще ко всем технологическим «чудесам», облегчающим какие-то существенные проблемы, относятся с большой опаской – микроволновые печи, подгузники, лазерная эпиляция… И это правильно!

     Как работают микроволновые печи?

     Это высокочастотные радиоволны (радиочастотные поля) и, подобно видимому излучению (свету), они являются частью электромагнитного спектра. Материалы, содержащие воду, например продукты, жидкости или ткани, легко поглощают энергию СВЧ, которая затем преобразуется в тепло.

     Это совсем безопасно?

     Не совсем. Микроволновая энергия может поглощаться телом и вырабатывать тепло в экспонированных тканях. Органы с плохим кровоснабжением и контролем температуры (глаза) или чувствительная к температуре ткань (яички), имеют более высокий риск повреждения.

     Тем не менее, при замерах вокруг печей не наблюдалось значимого превышения показателей. Конструкция печей гарантирует, что микроволны возникают только при включении и закрытой дверце. Убедитесь, что дверца закрыта правильно, и что предохранительные блокировочные устройства, установленные на двери, работают правильно.

     
      Помните, что в результате обращения с горячими предметами могут возникнуть термические ожоги!

     

     Продукты могут неравномерно разогреваться, с одной из сторон оставаясь холодными. Если пища недостаточно нагрета для уничтожения потенциально опасных микроорганизмов, это может представлять опасность для здоровья.

     А ребенку можно греть там еду?

     Пища, приготовленная в МВ-печи, безопасна и имеет такое же питательное значение, как и пища, приготовленная в обычной духовке. Основное различие между этими двумя способами приготовления пищи заключается в том, что энергия микроволн проникает глубже в пищу и уменьшает время для нагрева.

     Грудное молоко можно подогревать в микроволновке?

     Есть опасность неравномерного подогревания. Тщательно размешайте молоко перед тем, как дать ребенку, либо используйте специальные подогреватели. Больше, подробнее, понятнее можно прочитать на сайте ВОЗ: https://www.who.int/peh-emf/publications/facts/microwaveovens_infosheet.pdf?ua=1.

     Ирригаторы

     В ванной комнате основную опасность могут таить средства бытовой химии, и то только если пользоваться ими не по назначению, ко всему остальному можно относиться довольно спокойно.

     
      Стоматологи рекомендуют регулярно менять зубную щетку и в качестве дополнения к обычной гигиене – пользоваться ирригатором.

     

     Но нужно ли всем покупать не самый дешевый прибор?

     Ирригатор – это аппарат для гигиены полости рта, в котором используется действие направленной струи жидкости под давлением. Всем ли он необходим?

     Нет! С домашней гигиеной вполне справляются зубная щетка, паста и зубная нить.

     Вам может быть полезен этот девайс, если:

     
☑ у вас есть труднодоступные для чистки места в ротовой полости (коронки, импланты, протезы, брекеты, скученность зубов и пр.);

     ☑ у вас гингивит или пародонтит (обсудите с доктором, когда и в каком режиме пользоваться ирригатором);

     ☑ вы – перфекционист, который любит ощущение гладких после чистки зубов.

     Насколько это эффективно?

     По данным обзоров литературы, при применении отмечается снижение кровоточивости десен, случаев гингивита и других воспалительных процессов. Не отмечено преимуществ в отношении удаления налета по сравнению с зубной щеткой, но с ирригатором сам процесс очистки межзубных промежутков более простой и приятный.

     Не опасно ли постоянно обрабатывать зубы и десны струей воды? Не повреждает ли это эмаль?

     Исследования не показали опасности ирригаторов для эмали зубов и слизистой полости рта при правильном применении.

     Пациентам с острыми заболеваниями полости рта и детям дошкольного возраста девайс не рекомендован.

     
Особенности, которые надо учитывать при выборе ирригатора:

     
☑ размер (некоторые очень объемные, занимают много места в ванной комнате);

     ☑ объем жидкости (желательно не менее 400 мл);

     ☑ нужен ли регулируемый напор;

     ☑ насадки должны подходить вашим потребностям (массажные, для брекетов, просто чистка и т. д.);

     ☑ есть ли портативные варианты (дорожные);

     ☑ насколько сильно шумят.

     Помните, что ирригаторы:

     
☑ не замена чистки зубной щеткой (есть насадки, совмещающие чистку и орошение);

     ☑ не замена профессиональной гигиены, но регулярное использование может уменьшить ее периодичность.
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     Защита от солнца
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Мы решили отдельно поговорить про солнце и УФ-излучение, поскольку защита от него достоверно снижает риски возникновения и прогрессирования онкологических заболеваний кожи и ее старения.

     Вместе с дерматологом, автором блога @be_a_dermatologist Юрием СЕРГЕЕВЫМ мы предлагаем обсудить, почему может возникнуть меланома.

     Увы, одним из основных причинных факторов меланомы является УФ-излучение. Но все сложнее, чем несколько раз получить солнечный ожог!

     Чтобы солнце способствовало развитию меланомы, ДОПОЛНИТЕЛЬНО должны иметься мутации в генах (CDKN2A, CDK4, MITF, MC1R и др.), отвечающие за функционирование, восстановление и своевременное уничтожение меланоцитов.

     Эти мутации имеют фенотипические особенности и позволяют формировать группы повышенного риска, основываясь на наличии у человека:

     
☑ большого количества родинок;

     ☑ синдрома диспластических невусов;

     ☑ светлой кожи, волос и глаз.

     А если это генетика, можно ли на эти риски повлиять?

     ДА! Уменьшение времени, проводимого под воздействием ультрафиолета, – единственный модифицируемый фактор риска для людей из этих групп!

     Но в некоторых случаях появления меланомы (например, узловой или слизистых оболочек) УФ-излучение вообще ни при чем!

     Спонтанное появление соматических мутаций в генах, отвечающих за регуляцию клеточного цикла и усиливающих внутриклеточные сигнальные пути (BRAF, NRAS, NF-1, CKIT, GNAQ) может запустить процесс канцерогенеза самостоятельно.

     А может ли травматизация родинки (невуса) привести к озлокачествлению?

     Это один из самых больших мифов, который приводит к агрессивному удалению большинства родинок! Данный подход не является примером доказательной медицины.

     
      Многочисленные гистологические исследования показали, что 70 % меланом развиваются самостоятельно! То есть морфолог не видит клеток родинки, которые переродились и дали рост опухоли.

     

     В оставшихся 30 % роль родинок в озлокачествлении остается непонятной. Нельзя исключить вероятность того, что два образования случайно оказываются в одном и том же месте.

     Но почему же большинство пациентов говорит, что на месте меланомы раньше была обычная родинка?

     Хорошо известное правило диагностики меланомы ABCD и его вариации (АККОРД, ФИГАРО) работают в отношении очевидных случаев опухоли, которые нельзя отнести к ранней диагностике рака кожи. В последние 10 лет исследователи из разных стран, в том числе России, начали описывать случаи меланомы, которые не превышают по диаметру 6 мм. Что общего в этих наблюдениях?

     Часть мелких меланом выглядит абсолютно банально при осмотре невооруженным глазом или напоминает некоторые особые разновидности родинок – например, диспластический невус. Если сравнить мелкие меланомы и классические опухоли (ABCD-положительные), то можно выделить два важнейших отличия:

     
☑ средний возраст пациентов с мелкой меланомой меньше (41,2 года VS 55 лет);

     ☑ прогноз для жизни: мелкая опухоль в 2,5 раза реже обладает метастатическим потенциалом.

     Получается, что обращать внимание надо не столько на недавно появившиеся образования, сколько на постепенный рост какого-то одного образования! Поэтому так важно регулярно осматривать все-все «родинки». Изменения могут быть очень медленными, растягиваться на долгие годы и десятилетия! Именно этим объясняются случаи, когда опухоль развивается якобы из банальной «родинки», которая у вас уже 10–20 лет.

     
      Обычная на вид родинка может на поверку оказаться злокачественной опухолью небольшого размера, которая в течение 10–20 лет развивается на коже.

      Для удобства прилагаем карту осмотра тела, разработанную Американской академией дерматологов. Именно в таком формате можно наблюдать за состоянием своей кожи, не забывая обращаться к врачу при любых сомнениях.
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      Формы меланомы
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Расскажем чуть подробнее про формы меланомы.

     К основным относятся 4 варианта.

     
☑ Поверхностно-распространяющаяся.

     ☑ Лентиго-меланома.

     ☑ Акрально-лентигинозная.

     ☑ Узловая (нодулярная).

     Три первые разновидности, на долю которых приходится до 90 % случаев меланомы, имеют общие проявления. Все они начинаются с плоского образования (пятна), неоднородно окрашенного в оттенки коричневого и черного цвета.
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     Со временем это пятно увеличивается, приобретает неправильную форму и становится наиболее крупным пигментным образованием у человека. Характер окрашивания может быть более разнообразным и содержать оттенки серого, синего, белого и красного цвета.

     Эти признаки составляют правило диагностики меланомы ABCD.

     Пока образование не возвышается над уровнем кожи, опухоль чаще всего находится в стадии горизонтального роста – то есть распространяется преимущественно по поверхности кожи. Это значит, что она еще не причиняет вреда нашему здоровью.

     Именно на плоские образования надо обращать внимание, если мы хотим выявить ранние проявления заболевания.

     С момента, когда на поверхности пятна появляется выпуклый компонент (папула или узел), начинается фаза вертикального роста, и опухоль приобретает возможность метастазировать. Дополнительными симптомами на этой стадии могут быть самостоятельное кровотечение и изъязвление поверхности образования. Эти симптомы почему-то часто связывают с бытовой травмой.

     Некоторые доброкачественные образования могут быть очень похожи на меланому! Поэтому видя какое-то подозрительное образование, необходимо обязательно сравнить его со всеми остальными «родинками».

     Меланома практически всегда будет сильно отличаться от других образований (правило «гадкого утенка»). Чтобы точнее поставить диагноз, проводится дерматоскопический осмотр.

     Кому нужно проверить родинки?

     Хотя бы 1 раз в жизни – ВСЕМ, чтобы оценить риски и понять, требуется ли наблюдение.

     Осмотр обязателен, если:

     
☑ есть много родинок – 50 и больше;

     ☑ уже был любой рак кожи;

     ☑ в семье были случаи меланомы;

     ☑ возраст старше 40 лет.

     Какие врачи проверяют родинки?

     Диагностика опухолей кожи – удел дерматологов и онкологов. Иногда этим занимаются косметологи и общие хирурги, а в странах с дефицитом узких специалистов – врачи общей практики.

     
☑ При выборе врача не стесняйтесь спросить, чем именно занимается доктор.

     ☑ Маловероятно, что можно быть асом абдоминальной хирургии и качественно провести осмотр родинок.

     Какие родинки требуют осмотра?

     Абсолютно ВСЕ, а не только крупные, черные или те, которые постоянно травмируются! Поэтому будьте готовы к тому, что надо будет полностью раздеться, разуться и распустить волосы!

     
☑ Если доктор остановился только на тех элементах, которые вас беспокоят – считайте такой осмотр БЕСПОЛЕЗНЫМ и смело просите посмотреть все.

     Как проверяют родинки?

     
Обычного осмотра под лупой может быть достаточно, но если речь идет о подозрении на меланому или необходимости удаления – нужно провести дерматоскопию.

     
☑ Вместо оценки границ и формы, анализируются структуры родинки – это гораздо информативнее.

     ☑ Как и с обычными гаджетами – есть дешевые и дорогие приборы, отличающиеся по функционалу.

     Техника не может заменить врача, поэтому ориентируйтесь в первую очередь на специалиста! Правильный доктор всегда найдет возможность работать на нужном оборудовании.

     
☑ Остерегайтесь УЗИ и осмотра трихоскопом – они неинформативны!

     Проверили – что дальше?

     У некоторых родинок бывают особенности – странная форма, неравномерное окрашивание. Их может быть несколько, а вы о них знать не знаете. Если доктор говорит, что требуется наблюдение – он должен провести фотодокументацию, указать в заключении расположение и размер родинок и назначить дату повторной встречи.

     Как мы уже писали выше, единственный модифицируемый фактор, снижающий риски онкозаболеваний кожи, – это защита от УФ-излучения. Сейчас существует множество различных факторов защиты, как же делать это правильно?

    [image: chapter_end]


     
[image: before_title]

      Профессиональная защита от УФ-лучей – как это?
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Прежде всего, обращаемся к официальным источникам. Например, Американская ассоциация дерматологов[41] рекомендует находиться в тени, надевать защитную одежду + очки и наносить кремы с SPF>30 (физические / химические), которые называет безопасными. Это защищает кожу от солнечного ожога, фотостарения и онкозаболеваний.

     SPF-факторы защищают нас не от всех, но от многих лучей солнечного спектра. То, что мы видим как покраснение кожи, возникает из-за UVB-лучей. Остальные незаметны для нас, но также участвуют в фотостарении и провокации онкозаболеваний.

     Что означает цифра SPF?

     Если вашей незащищенной коже требуется 20 минут, чтобы покраснеть, использование солнцезащитного крема SPF > 15 теоретически предотвращает покраснение в 15 раз дольше – около пяти часов.

     Другой способ – взглянуть на это в процентах: SPF > 15 отфильтровывает приблизительно 93 % всех входящих лучей UVB. SPF > 30 не пускает 97 %, а SPF > 50 не пускает 98 %. Эти различия могут показаться незначительными, но если вы чувствительны к солнцу или у вас был рак кожи, эти дополнительные проценты будут играть важную роль.

     Рекомендации начинаются с SPF > 30 – почему такая высокая цифра?

     Дело в том, что очень редко соблюдается правило «чайных ложек» (1 ч. л. крема наносится на лицо и шею, 2 ч. л. – на тело, 1 ч. л. – на каждую верхнюю и по 2 ч. л. – на каждую нижнюю конечность), поэтому сообщества слегка завышают фактор в рекомендациях, чтобы защита была лучше.

     Известно также, что производитель может заявлять отличную от реальности концентрацию факторов, поэтому есть смысл купить средство с более высоким значением SPF.

     Как и когда наносить?

     Крему сложно оставаться стабильным более 2-х часов, поэтому его надо регулярно обновлять. Наносить надо за 15–30 минут до выхода на солнце.

     Но как же витамин D?

     Действительно, под слоем SPF коже сложно выработать витамин D. Но у нас есть прекрасные препараты, которые безопасны при соблюдении профилактических дозировок.

     У меня смуглая кожа, надо ли защищать ее?

     У смуглой кожи меньше рисков обгореть, но часто именно это «расхолаживает» (как и после нанесения автозагара, кстати) и снижает настороженность в отношении солнечного воздействия.

     Появились данные, что некоторые вещества могут проникать глубже, накапливаться и, возможно, оказывать какой-то эффект. Кроме того, FDA приняло решение регулировать солнцезащитные средства.

     На деле, имеющиеся исследования достоверно не подтвердили потенциального вреда, но побудили создать список компонентов, безопасность которых наиболее изучена. К тому же, такая регуляция позволяет запретить спекуляции производителей (например, SPF>100, с которым люди не боятся гулять под палящим солнцем).

     Наиболее безопасными и эффективными признаны (встречаются даже в самых недорогих средствах):

     
☑ titanium dioxide;

     ☑ zinc oxide.

     
По этим компонентам информация еще собирается, но польза от применения превышает вред от неприменения:

     
☑ ensulizole, octisalate, homosalate, octocrylene, octinoxate, oxybenzone, avobenzone;

     ☑ cinoxate, dioxybenzone, meradimate, padimate O, sulisobenzone.

     
Наименее изучены, а значит подозрительны:

     
☑ PABA;

     ☑ tolamine salicylate.

     Что делать в итоге?

     1. Никакой крем с любым SPF (хоть 100!) не должен создавать у вас ложное ощущение полной защиты от солнца, его нанесение не дает вам и вашим детям возможности безопасно гулять под палящим солнцем. Помните про одежду, очки и ищите тень.

     2. Пользоваться кремом (желательно с физическими факторами) надо всегда.

     3. Если раздражает белесый цвет кожи после нанесения, пользоваться кремом с химическими факторами.

     4. Пользоваться кремами перед выходом на солнце (на ночь используйте другой) и регулярно обновлять, следить за сроком годности.

     5. Дешевый крем – не равно плохой. Крем может быть дороже из-за большего количества увлажняющих / водостойких компонентов, бренда и проч.

     6. Нравится загорелая кожа? Безопаснее автозагар.

     
Автозагар – кремы, гели, спреи, позволяющие искусственно добиться желаемого оттенка загара. Делают они это, как правило, за счет дигидроксиацетона (dihydroxyacetone, DHA) – компонента, получаемого из сахарной свеклы или сахарного тростника, который темнеет при контакте с аминокислотами кератина кожи и смывается со временем.

     Он безопасен?

     В целом, да, но при этом надо избегать контакта с кожей около губ и слизистыми и не вдыхать во время распыления – не исключены аллергические реакции, раздражение или даже бронхоспазм.

     Есть упоминания о проникновении вещества в кровоток при вдыхании спрея, но приносит ли это вред и какой именно, данных нет. В любом случае, перед распылением сделайте глубокий выдох и задержите дыхание на все время применения автозагара.

     Также после применения автозагара возможны сыпь и раздражение на коже, что тоже встречается довольно редко.

     То есть при соблюдении этих правил я могу ходить в салон или пользоваться автозагаром дома?

     Да, вполне.

     Боюсь, что после автозагара я стану морковного цвета

     Да, получаемый оттенок очень зависит от исходного тона кожи и концентрации бронзирующего компонента. Начинайте с самых малых концентраций, чтобы найти свой цвет, и читайте внимательно инструкцию по применению, чтобы не ходить с оранжевыми ладонями.

     Цвет получился слишком насыщенным. Что делать?

     Помогают любые методы, усиливающие отшелушивание поверхностных слоев кожи.

     Мой автозагар как-то странно пахнет

     Да, это запах DHA, похожий на пригоревший бисквит. Некоторые производители добавляют отдушки, чтобы попытаться изменить этот запах.

     Неужели совсем нет никаких подводных камней?

     Есть. Серьезную опасность представляет не сам автозагар, а возможная уверенность человека с «автозагорелой» кожей в том, что он теперь защищен от солнца.

     Это неправда. После нанесения автозагара нужно точно так же надевать защищающую одежду, искать тень, избегать активного солнца и пользоваться солнцезащитным кремом, как вы бы это делали, имея незагорелую кожу.

     Подробнее о солнцезащитных кремах и автозагаре можно прочитать здесь:

     
1. OPINION ON Dihydroxyacetone // Источник: https://ec.europa.eu/health/scientific_committees/consumer_safety/docs/sccs_o_048.pdf

     2. Sunless Tanners & Bronzers // Источник: https://www.fda.gov/cosmetics/cosmetic-products/sunless-tanners-bronzers

     3. Dihydroxyacetone: An Updated Insight into an Important Bioproduct by Dr. Rosaria Ciriminna, Dr. Alexandra Fidalgo, Prof. Laura M. Ilharco, and Dr. Mario Pagliaro. ChemistryOpen. 2018 Mar; 7(3): 233–236 // Источник: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5838383/#!po=81.7073
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    Часть 3

    Где искать достоверную медицинскую информацию

   

   [image: after_title]

[image: bin00000089.jpeg]
   


    
[image: before_title]

     О коммуникациях с врачом
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В первых разделах мы много внимания уделили профилактике, игриво называя ее «превентивной медициной», при этом мы понимаем, что невозможно охватить все вопросы здоровья, которые могут у вас возникнуть. В этом разделе мы попытаемся вместе с вами выработать некую последовательность действий, помогающую нам искать и находить достоверную медицинскую информацию.

    Безусловно, в идеальном мире мы должны со всеми подобными вопросами идти к врачу. Часто пациент на приеме тратит на воспоминания довольно много времени, и у врача остается меньше возможностей объяснить ему важные вопросы диагностики и лечения. Что может пригодится вам при подготовке к такому разговору?

    У врачей есть некий «шаблон», по которому они планируют получать от вас информацию о вашем здоровье – и большую часть вы можете подготовить заранее (не стесняйтесь все записать, чтобы не забыть и не запутаться).

    
Если вы собираетесь ко врачу терапевтического профиля:

    
☑ информация о жалобах (что беспокоит сейчас, как это проявляется, когда возникает и что помогает облегчить симптомы, как долго это беспокоит);

    ☑ информация о сопутствующих заболеваниях и принимаемом лечении (и тут имеет смысл взять с собой все предыдущие выписки, снимки, рецепты, если они у вас есть);

    ☑ любая другая информация, которая кажется вам важной.

    Если вы планируете получить консультацию хирурга, то вопросы ниже и ответы на них помогут вам стать увереннее и принять правильное решение.

    
1. Почему мне нужна операция? Какова вероятность того, что операция поможет решить мою проблему? Что может случиться, если я откажусь от операции?

    2. Есть ли какие-то альтернативы оперативному вмешательству? Есть ли варианты прооперироваться быстрее, безопаснее или менее болезненно? Бывают ли осложнения у процедуры?

    3. Насколько опытен мой хирург? Можно ли получить второе мнение другого хирурга?

    4. Какая планируется анестезия? Какие риски связаны с анестезией?

    5. Нужен ли будет особенный уход после проведения операции и выписки? Сколько может длиться период восстановления?

    6. Сколько будет болеть шов после операции?

    7. Смогу ли я сам добраться домой после выписки? Когда смогу сесть за руль? Когда можно будет вернуться к работе?

    8. Сколько будет стоить операция? Может ли моя страховая компания покрыть эти расходы?

    
     Мы не можем не написать, что врач, которого вы встречаете в кабинете/операционной, – такой же человек, как и вы. Он так же рад видеть добродушное и уважительное отношение, поэтому попробуйте начать беседу именно так, если это позволяет ваше состояние.

    

    Если вы не получили нужную информацию от врача, если она показалась вам неграмотной, то это повод, в первую очередь, уточнить у доктора основания для данных рекомендаций (это могут быть стандарты оказания медицинской помощи, клинические рекомендации, личный опыт, опыт коллег и другие варианты), что позволит вам понять, стоит ли им доверять. Если вы внимательно читали наш раздел «О доказательной медицине» и усвоили ее особенности в России, то понимаете, что в медицине редко бывает все просто и однозначно, и рассуждения врача, за которыми вы сможете проследить, могут помочь понять его аргументы и принять совместное решение.

    Если вы все же не получили ответов на свои вопросы, то можно поискать второе мнение другого врача – увы, это встречается даже в самых развитых странах, хоть и в разы реже, чем в России. Эти мнения могут различаться. И тогда вы ищете информацию о здоровье в сети Интернет.
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     Как искать медицинскую информацию в интернете
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Найти медицинскую информацию в эпоху безлимитного интернета не составляет никакого труда. Мы читаем информационные рассылки, заходим на сайты клиник, подписываемся на разные медицинские блоги, спрашиваем у своего лечащего врача – и вскоре понимаем, что даже по самым стандартным вопросам имеются полярные мнения.

     Что делать, чтобы повысить свои шансы найти достоверную информацию. Вот небольшой ликбез.

     
1. Увидели интересную тему? Сначала пробегитесь глазами до конца статьи, чтобы понять, не пытаются ли вам что-то продать с помощью этой информации (лекарство, БАД, услугу). Это поможет вернуть критику при чтении.

     2. В хорошем тексте статьи всегда должны быть ссылки на источники. Не ленитесь их просмотреть и не стесняйтесь их запросить у автора.

     3. Учитесь читать материалы на английском языке. Не знаете язык – можно привыкнуть к работе онлайн-переводчиков (например, Гугл). Это позволит вам обратиться к официальным англоязычным ресурсам (о них ниже).

     
      Для успешного освоения международных ресурсов о медицине приводим список инструментов, помогающих совершенствовать знание английского языка, от Британского совета (British Council Russia, https://www.facebook.com/BritishCouncilRussia).

      
1. Лексика по анатомии: http://www.innerbody.com/

      2. Рассказ доктора о своей жизни и работе в Великобритании (с упражнениями на лексику): http://learnenglish.britishcouncil.org/en/professionals-podcasts/english-medicine— doctors-view

      3. Ресурс для повышения уровня профессионального английского: лексика, видео- и аудиоматериалы, упражнения: http://doctorsspeakup.com/

      4. Классификация заболеваний: https://medlineplus.gov/ency/encyclopedia_A.htm

      5. Упражнения на лексику и понимание текстов от издательства Оксфорд пресс:

      1) https://elt.oup.com/student/oefc/medicine1/

      2) https://elt.oup.com/student/oefc/medicine2/

      6. Онлайн-упражнения и игры: http://www.englishmed.com/

      7. Лексика и примеры диалогов «врач – пациент»: http://www.englishbus.net/medical.html#.WiBmQ7SFhYh

      8. Словарь медицинских терминов: https://www.englishclub.com/english-for-work/medical-vocabulary.htm

     

     4. Доверяйте государственным порталам. В нашей стране это сайт Роспотребнадзора (Осторожно! Иногда тут проскальзывают странные рекомендации вроде «для профилактики гриппа нужно употреблять блюда с чесноком»), Института Гриппа, Союза педиатров. На английском языке о большинстве медицинских проблем прекрасно написаны раздел «For patients» ресурса Uptodate, https://www.nhs.uk/conditions/, порталы клиник Мэйо и Кливленда, cdc.gov, сайт USPSTF, healthychildren.org. Также сайты профессиональных сообществ (например, American Academy of Dermatology, European Society of Cardiology и др.) часто содержат раздел «For patients», где очень подробно разбираются частые вопросы пациентов. С 2019 года на сайте National Comprehensive Cancer Network (https://www.nccn.org/patients/guidelines/cancers.aspx) появились гайдлайны для онкологических пациентов на русском языке, которые переводят Клиника амбулаторной онкологии и гематологии и Благотворительный фонд помощи взрослым «Живой».

     
      Дополнительные источники информации о здоровье

      1. Русский медицинский сервер (Форум РМС): https://forums.rusmedserv.com. Это сайт, где врачи консультируют пациентов и общаются, поэтому он называется Дискуссионным клубом. И если у вас нет срочных вопросов, прочтите раздел ЧаВо (часто задаваемые вопросы) по интересующему вас направлению.

      2. Medspecial.ru: доказательная медицина для всех. Очень сходный с Дискуссионным клубом РМС, работает по тому же принципу.

      3. Раздел на русском языке на сайте medlineplus.gov.

      4. Сайт Российского Кокрейновского сотрудничества: http://russia.cochrane.org/ru/home. Заходите в библиотеку и кликайте на переводы на русский.

      5. На самые частые запросы про фитотерапию и другие альтернативные методы лечения можно найти научно обоснованные ответы на сайте Национального Центра Комплементарной и Интегративной медицины США: https://nccih.nih.gov.

     

     5. Конечно, пара слов о блогах и книгах врачей. Разные они бывают, не верьте всему, что читаете и не стесняйтесь задавать уточняющие вопросы – обычно там и «всплывают» списки с десятком необходимых анализов без уточнения клинической ситуации, услуги личных консультаций и промокоды на покупку «очень важных» препаратов и БАДов (см. п.1).

     6. Не принимайте клинических решений (постановка / отмена диагноза, назначение / коррекция / отмена лечения) только на основании полученных в Интернете данных без консультации с лечащим врачом.
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      Информация о «рисках заболеть чем-то»
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Что делать с информацией о рисках заболеть чем-то? Самое неправильное – это испугаться и запустить «тревожную» машину в мозгах, ведь страх и тревога могут иметь разрушительную силу.

     
1. Для начала определитесь, что именно вы узнали и откуда: новости из телевизора и данные ваших лабораторных анализов имеют разную информационную ценность.

     2. Риск болезни – это всегда только вероятность, вовсе не обязательно, что именно вас настигнет болезнь.

     3. Оценивайте риски в цифрах: если написано, что риск заболеть 20 %, это значит, что 8 из 10, скорее всего, не заболеют (звучит оптимистичнее, верно?).

     То же самое касается «чудесных» лекарств, которые «снижают риск заболевания наполовину» – ищите точные данные, потому что снижение риска с 2 % до 1 % явно не стоит того, чтобы бежать за новым препаратом на край света.

     Что же делать? Контролировать ситуацию!

     Вы не в силах изменить:

     
☑ возраст,

     ☑ наследственность,

     ☑ генетику.

     Вы можете влиять на:

     
☑ режим сна и отдыха,

     ☑ окружающую среду,

     ☑ социум, который вас окружает,

     ☑ еду,

     ☑ физическую активность,

     ☑ привычки,

     ☑ организацию собственной безопасности (например, пристегиваться в автомобиле),

     ☑ источники, откуда получаете информацию,

     ☑ проведение рекомендованных скринингов и выбор лечащего врача, которому доверяете.

     
Иногда имеющиеся методы лечения и диагностики не помогают или недоступны. В этом случае вы или ваши близкие можете включиться в клинические исследования. Так бывает, и это нормально, что ваш лечащий врач может не знать, есть ли такие возможности. Если по каким-то причинам вам нужна информация о том, где они проводятся в России, ниже подборка ресурсов:

     
☑ реестр зарегистрированых клинических исследований на сайте grls.rosminzdrav.ru: содержит всю официальную информацию, здесь можно проверить любые российские исследования но искать сложно;

     ☑ clinicaltrials.gov: легко искать исследования по всему миру, можно посмотреть результаты по завершенным исследованиям, на английском языке;

     ☑ clinline.ru, ctagency.ru: удобные платформы для пациентов, исследователей и организаторов исследований на русском языке;

     ☑ иногда сайты / соцсети клиник или самих исследователей публикуют информацию о наборе в исследования. Желательно перепроверять эту информацию на сайте ГРЛС.

     
      Важно

      Клинические исследования, если они соответствующим образом зарегистрированы, не являются какой-то запрещенной деятельностью. Более того, они могут дать шанс пациенту тогда, когда препарат еще не зарегистрирован и проходит испытания.

     

     Риски:

     
☑ вы можете попасть в группу плацебо;

     ☑ в процессе может обнаружиться, что препарат / метод не эффективны и/или не безопасны. Обычно участников исследований дополнительно страхуют от этих рисков.

     Ниже приведены примеры разборов наиболее частых вопросов, которые мы в блоге о доказательной медицине Evidence Based Club регулярно делаем совместно с замечательными специалистами. Вы можете попробовать поискать информацию по вашему вопросу, изучив методологию нашего поиска. Напоминаем, что в вопросах здоровья такой поиск не должен заменять консультацию грамотного врача.
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     Наиболее частые вопросы о здоровье
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      Простуда и домашние способы лечения
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У вас заложен нос и голова болит, вы уже спрятались под плед, а бабушка несет горячее молоко с медом? Или воспитатели в детском саду заботливо разложили чеснок по периметру игровой? Сезон простуд объявляем открытым?

     Эксперты центра комплементарной и альтернативной медицины NCCIH выяснили, есть ли доказательства эффективности этих методов.

     
Витамин С не предотвращает заболевание, но может немного уменьшать его продолжительность и тяжесть (ранее в Cochrane review мы встречались с данными о том, что прием витамина С во время заболевания уменьшает его длительность примерно на 1 день).

     
Прием эхинацеи в любой форме достоверно не влияет на течение болезни, а в одном из исследований в 2003 году у детей препараты с эхинацеей провоцировали появление сыпи.

     Промывание носа солевыми растворами благоприятно влияет на течение болезни (исследователи упоминают о двух случаях смерти от инфицирования мозга амебой Naegleria fowleri после промывания раствором на основе водопроводной воды, поэтому воду кипятим или используем готовые аптечные растворы).

     
Мед! Небольшие исследования показывают уменьшение частоты кашля и более спокойный сон у детей, принимавших мед (почему-то именно из гречихи) по сравнению с плацебо.

     
      Важно Мед запрещен к употреблению детьми до 1 года ввиду опасности развития ботулизма.

     

     
      Внимание! Никто не учел терапевтический эффект заботы, которой обычно сопровождается чашка горячего чая с малиной, поэтому классическим домашним методам лечения простуды не окончательно отказано в эффективности.

     

     Мы также решили выяснить, есть ли научное подтверждение тому факту, что многие для облегчения симптомов идут в баню / сауну, и не вредно ли это? Безусловно, речь идет о состояниях без подъема температуры и требует обсуждения с вашим лечащим врачом.

     Исследований оказалось не так много.

     В одном из них вдыхание подогретого увлажненного воздуха не приводило к ухудшению симптомов простуды, что уже хорошо. В некоторых исследованиях отмечалось снижение заложенности носа, улучшение общей симптоматики, но во всех них вдыхание подогретого воздуха происходило в условиях нормальной температуры окружающей среды. Авторами обзора не рекомендовано применение этого метода до проведения двойных слепых рандомизированных исследований (проще говоря, мало научных данных).

     Вдыхание сухого подогретого воздуха в сауне не приводило к уменьшению тяжести симптомов простуды в исследовании 157 посетителей сауны в Берлине, однако количество применяемых лекарств в первый день болезни было меньше.

     У исследования забавный дизайн: две группы «испытуемых» одевали в зимнюю одежду, заводили в сауну и одной из групп подавали горячий воздух, другой – воздух комнатной температуры. Искренне сочувствуем пациентам, но ради науки можно на многое пойти.

     Нашлось интересное исследование профилактических способностей сауны. В когортном исследовании 1935 мужчин европеоидной расы в возрасте 42–61 лет было обнаружено, что частые походы в сауну могут быть связаны с уменьшением риска возникновения острых и хронических респираторных состояний (частым считалось посещение сауны 2–3 и более 4 раз в неделю), при этом риск снижался пропорционально увеличению количества посещений сауны.

     
      Резюме

      Научный поиск можно продолжать, исследования новые проводить, но если лично вам при обычной простуде баня / сауна помогает, вы сами знаете, что делать.

     

     Источники

     1. Sauna bathing reduces the risk of respiratory diseases: a long-term prospective cohort study by Kunutsor SK, et al. Eur J Epidemiol. 2017 // Источник: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/28905164/?i=82&from=/2248758/related

     2. Heated, humidified air for the common cold by Singh M. Cochrane Database Syst Rev. 2004 // Источник: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/15106160/?i=17&from=hot%20air%20and%20common%20cold

     3. Visiting a sauna: does inhaling hot dry air reduce common cold symptoms? A randomised controlled trial. Randomized controlled trial by Pach D, et al. Med J Aust. 2010 Dec 6-20 // Источник: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/21143077/?i=1&from=sauna%20and%20common%20cold
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Вместе с замечательным педиатром Екатериной ПОТЕРЯЕВОЙ, автором блога childsecret.ru, поговорим о популярном методе «оздоровления» детей.

     Соляные комнаты сейчас становятся все популярнее и популярнее. Каких только волшебных свойств не приписывают им, ну просто панацея от всего. Давайте разбираться.

     
      Соляные комнаты – это вид галотерапии (спелеотерапии), представляет собой форму альтернативной медицины.

     

     Многочисленные формы галотерапии известны и используются на протяжении тысячелетий, но исследоваться с научной точки зрения начали совсем недавно.

     Некоторые ученые утверждают, что галотерапия способна лечить такие состоянии, как бронхиальная астма, хронический бронхит (ХОБЛ), аллергию. Другие же предлагают более расширенный спектр показаний: депрессия, тревога, некоторые состояния кожи, такие как псориаз, экзема и угри.

     Галотерапию обычно подразделяют на сухие и влажные методы, в зависимости от того, как вводится соль.

     Сухие методы

     Сухой метод галотерапии проводится в искусственной «соляной пещере». Температура охлаждается, устанавливается на уровне 20 °C или ниже. Длительность процедуры составляет примерно 35–40 минут.

     Устройство, называемое галогенератором, измельчает соль в микроскопические частицы и выпускает их в воздух комнаты. Эти солевые частицы, как утверждается, поглощают раздражители, включая аллергены и токсины, из дыхательной системы. Сторонники солевых комнат говорят, что этот процесс разрушает слизь и уменьшает воспаление, в результате чего очищаются дыхательные пути.

     Предполагается, что солевые частицы оказывают такое же влияние на кожу, поглощая бактерии и другие примеси, ответственные за многие патологические состояния кожи.

     Иногда утверждают, что соль также образует отрицательные ионы. Это теоретически повышает выработку серотонина, одного из химических веществ, вызывающих чувство счастья.

     Влажные методы

     Галотерапию также проводят с использованием смеси соли и воды. Мокрые методы галотерапии включают:

     
☑ полоскание соленой водой;

     ☑ питьевую соленую воду;

     ☑ купание в соленой воде;

     ☑ использование соленой воды для орошения носа.

     Что говорят исследования?

     ☑ В исследовании 2007 года у людей с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) уменьшались симптомы и улучшалось качество жизни после галотерапии. Тем не менее Институт легких не рекомендует его, поскольку медицинские руководящие принципы не установлены.

     ☑ Согласно обзору 2014 года, большинство исследований по галотерапии ХОБЛ являются ошибочными.

     ☑ Согласно исследованию 2013 года, галотерапия не улучшила результат тестов функции легких или качества жизни у людей с некистозным бронхоэктазом фиброза. Это условие, затрудняющее очищение легких от слизи.

     К сожалению, на сегодняшний день не существует ни одного внятного плацебо-контролируемого исследования. То есть никто не сравнивал эффективность соляной комнаты с эффектом плацебо, и все ученые, проводившие исследования в данной отрасли, приходят к двум выводам: выборка людей слишком маленькая, чтобы делать какие-то выводы (самое большое – 35 человек), и необходима группа плацебо-контроля, что невозможно в условиях слишком маленькой выборки.

     Кроме этого, вдыхание гипертонического солевого раствора (при распылении его в воздух) способно само по себе вызвать бронхоспазм.

     Таким образом, на сегодняшний день соляная комната – это способ лечения с недоказанной эффективностью и безопасностью (а они не рекомендованы к использованию у детей).

     Лечение депрессии, тревоги, состояний кожи и частых вирусных инфекций у детей мировое медицинское сообщество вообще считает анекдотичными и основанными на крайне субъективных ощущениях в стиле «а мне помогло». Поэтому в данном приложении соляные комнаты никогда не исследовались учеными.

     Вернемся в Россию. А что же у нас?

     Для начала хочу сказать об очень важной вещи: соляные комнаты, согласно СанПин, нельзя устанавливать в жилых домах. Галотерапия является в России физиотерапевтической процедурой, поэтому необходима медицинская лицензия для ее открытия. Однако и в нашем законодательстве есть способ обойти это. Если не использовать в рекламе слова: галотерапия, галокамера, лечение, профилактика, а заменить их на: соляная пещера, соляная комната, галоцентр, оздоровление, релаксация, то можно осуществлять деятельность в рамках «Физкультурно-оздоровительной деятельности», которая не подлежит лицензированию, а, соответственно, весь контроль ложится на честность и порядочность хозяев галокамеры.

     А что же по поводу детей?

     Мы все помним, что чем дольше дети находятся в закрытом непроветриваемом помещении, тем больше они будут болеть, поскольку будут находиться в закрытом помещении с большой концентрацией вирусов.

     Так, если привести, например, группу детского сада в галокамеру (большинство из детей в ней обычно с соплями и с симптомами легкой вирусной инфекции), то после получения процедуры в течение 35 минут в воздухе и на всех поверхностях останется множество вирусов. Затем в эту же галокамеру (спорим, в большинстве нет нормальной приточной вентиляции, и после каждой процедуры галокамеру не проветривают и не моют) запускают другую группу детского сада (где дети также с соплями и легкой ОРВИ). Итого, даже если какие-либо дети были здоровы до посещения соляной комнаты, то вероятность развития ОРВИ в ближайшие несколько дней резко повышается.

     Гораздо полезнее детям это время погулять на улице и подышать СВЕЖИМ воздухом, а не воздухом, которым уже подышали до них 20–30 малышей.
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Непростую мы себе задали задачку – выяснить, есть ли научное обоснование метеочувствительности. Резюмируем.

     
☑ Обработано 47 статей, из них 3 систематических обзора (а всего их в разы больше!).

     ☑ Рассматривалось влияние таких факторов, как атмосферное давление, относительная влажность, вспышки на солнце.

     ☑ Изучалось влияние на боли различного происхождения (головную, мигрень, артриты, артрозы…) и даже на частоту возникновения расслоений аорты или преждевременных родов.

     ☑ Понятно, что резкое похолодание приводит к росту случаев обморожений и ампутаций, а яркое солнце – к росту заболеваемости онкопатологией кожи (такого рода вопросы мы не рассматривали).

     ☑ Исследования на малых группах практически всегда говорят о значимом влиянии погодных факторов.

     ☑ Боли у животных также становятся сильнее в связи со снижением температуры воздуха или атмосферного давления.

     ☑ Систематические обзоры не находят значимой связи между выраженностью симптомов и погодными условиями.

     ☑ Нужно учитывать, что в плохую погоду снижается физическая активность, настроение и качество жизни, что вторично может привести к возникновению симптомов.

     ☑ Во всех странах есть метеозависимые люди, но в Штатах, например, это 30 %, а в Германии – 60 %.

     ВСЕ исследователи заявляют о необходимости учитывать жалобы на связь с погодой, так как у большого количества пациентов жалобы есть, а их отрицание врачом нарушает комплаенс.
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Что нужно сделать сразу же после получения травмы (растяжения связок и мышц, ушибов мягких тканей, поверхностных травм)? Холод или разогревающая мазь? Побольше двигаться или беречь место травмы? Если вы тоже путаетесь, то радуйтесь – мы со спортивным врачом Рустамом ЯКУБОВЫМ, автором блога @dryakubov, подготовили небольшую подсказку.

     Существует много разных протоколов, но до осмотра врача запомните всего четыре буквы: RICE!

     
Rest – отдых (покой). Первые 24–48 часов необходим покой поврежденной области. Движения будут способствовать тому, что травмированный участок будет повреждаться еще больше.

     
Ice – лед (охлаждение). При травме возникает повреждение тканей, а ткани пронизаны сосудами различного диаметра. При повреждении этих сосудов возникает кровоизлияние. Плюс еще есть лимфатическая система. Холод оказывает сосудосуживающее действие, предотвращая нарастание отека тканей.

     Прикладывайте холод (лед, замороженные продукты, аккумуляторы холода) 20 минут с перерывом на 30–40 минут. Таких циклов выполняйте столько, сколько сможете.

     
      Запомните: не усните с холодом и не прикладывайте холод на голое тело. Должен быть слой ткани между холодом и кожей. Иначе можно получить обморожение.

     

     Compression – компрессия. Цель – уменьшить потенциальный объем для внеклеточной жидкости. Проще говоря, равномерно сдавленные ткани не наполнятся жидкостью. Некуда копиться, да и сами сосуды будут сдавлены. Вам поможет эластичное бинтование или компрессионный трикотаж.

     
Elevating – возвышение. Улучшение оттока от области травмы способствует устранению «застоя» в поврежденной области. Естественно, речь идет о конечностях. Поднимите поврежденную конечность выше уровня сердца. Закон земного тяготения сделает все за вас.

     Если чувствуете, что нарастает отек или усиливается боль, – обратитесь к врачу.
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Тейпы… Красиво! Модно! Эффективно ли??

     Тейпы (kinesio tape) стали невероятно популярны после Олимпийских Игр 2012 года, где на многих спортсменах мы видели разноцветные полоски (сделать тейпы яркими было очень крутым маркетологическим ходом!). По сути, это вид эластического бинта, который врачи прикрепляют в области травмированного или проблемного участка с целью фиксации на коже (над суставом, например) и снятия нагрузки с мышц и сухожилий, стимуляции лимфо- и кровообращения.

     Изученный на эту тему материал и мнения экспертов оставили странный осадок. В «больших» исследованиях нет достоверных свидетельств тому, что тейпы существенно решают хоть какие-то из вышеперечисленных проблем.

     В небольших исследованиях есть данные, что немного уменьшается боль, улучшается механика движения, спортсмену субъективно (!) становится лучше.

     Безусловно, методика «врач-зависимая», поскольку есть там своя техника и особенности.

     Однако мы прежде всего оцениваем, когда анализируем материал, эффективность и безопасность метода.

     В отношении безопасности можно сказать следующее: возможны раздражение или аллергия на фиксирующий клеевой состав. Возможна переоценка сил самим тейпированным спорстменом, который верит, что тейп как-то защитит его от возможных травм. Если этих проблем нет, то методика вполне безопасна.
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Кто слышал, что хрустеть или щелкать пальцами нельзя, ведь это вредно для суставов? Кто боится приседать со штангой, потому что колено хрустит?

     Когда это может происходить? Когда человек сознательно переразгибает пальцы, вызывая звук (чем часто раздражает окружающих), либо при движении рук и ног (чаще в плечевом и коленном суставах).

     Откуда берется этот звук?

     Постоянный хруст в крупных суставах при нагрузке (например, в спортзале) может говорить о том, что мышца плотная, недостаточно разогрета или растянута, и она «трется» о кость (такой же звук может издавать и трение сухожилия). Это не страшно, но перед нагрузками лучше растянуться.

     Хруст в плечевых суставах часто также не страшен, поскольку в формировании этих суставов участвует несколько костей и мышц, и они могут издавать звуки при движении в суставах.

     Хруст в мелких суставах кисти бывает связан с пузырьками азота, которые присутствуют там в норме и лопаются при определенных движениях. Гораздо реже хруст обусловлен трением истонченных / воспаленных суставных поверхностей.

     В каком случае это опасно?

     Отличное выражение травматологов-ортопедов «motion is lotion» говорит о том, что пока вы не двигаетесь, в суставе мало жидкости. Чем больше вы двигаетесь, тем больше суставной жидкости вырабатывается, тем лучше условия для его хорошего и безопасного функционирования. Если хруст в суставе сопровождается болью, отеком, нарушением функции, это как раз тот случай, когда пора к врачу.

     Так можно ли щелкать пальцами?

     Оказывается, при определенных заболеваниях (например, гиперпаратиреоз, но это совсем маленькое исследование) пациенты отмечают, что суставы кисти вдруг перестают щелкать, и эта возможность возвращается к ним после удаления паращитовидных желез.

     Среди людей, привычно щелкающих пальцами, чаще встречаются работники ручного труда, курильщики, люди, страдающие алкоголизмом и имеющие привычку грызть ногти.

     При этом у них отмечается небольшое снижение силы кисти и чаще встречаются отеки суставов, но увеличения рисков возникновения артритов нет, то есть хрустеть пальцами НЕ ВРЕДНО для суставов.
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Реклама гидроколонотерапии и ее чудо-способности «очистить» организм, избавить от аллергии и укрепить иммунитет всегда вызывает в голове вопрос: как на это можно пойти, причем добровольно и за собственные деньги? Замечательный врач-колопроктолог Юлия ДМИТРИЕВА @vash_proctolog помогла нам выяснить, насколько эффективен данный метод.

     
      Гидроколонотерапия – это такая модифицированная и очень дорогая сифонная клизма.

     

     Для «промывания» кишечника за сеанс используют 20–30 литров воды.

     Сайты, пропагандирующие гидроколонотерапию, кивают на Американское онкологическое сообщество (но прямых ссылок не дают, и какое такое сообщество – непонятно) и на тот факт, что гидроколонотерапия была крайне популярна в 20-30-е годы в учреждениях здравоохранения США.

     Было дело. В 20-е годы прошлого столетия была безумно популярна теория аутоинтоксикации. С кишечными токсинами боролись нещадно, а в борьбе, как известно, все средства хороши. Поэтому большое распространение получили всякие чудны́е приспособления – разнообразные ирригационные системы, специальный пояс, массажеры и даже расширители прямой кишки. Естественно, все это продавалось за приличные деньги, возникла целая индустрия. Но те времена, к счастью, прошли.

     В настоящее время гидроколонотерапия относится к методам с НЕДОКАЗАННОЙ клинической эффективностью. На PubMed можно встретить небольшое количество отдельных сообщений о применении ирригации кишечника при функциональных запорах и анальной инконтиненции (заметьте, не для «почистить кишечник», «почистить организм» и «от всех болезней сразу»), но ни о каких крупных исследованиях речи не идет.

     Ну и чтобы вы не думали, что такая забава только в России распространена: обнаружено, что в Великобритании существует целая Association of Colonic Hydrotherapists (коммерческая). Своей тридцатилетней историей они хвастаются, а вот какими-то серьезными научными работами что-то нет. Подозрительно.

     Эксперты Клиники Мэйо, в свою очередь, предупреждают, что:

     
☑ это небезобидный метод: часто при промывании кишечника используются травяные или кофейные растворы, вследствие чего есть несколько задокументированных случаев смерти;

     ☑ с большой долей вероятности на фоне процедуры пациента будут беспокоить тошнота, рвота, вздутие живота или даже судороги;

     ☑ у метода есть и другие возможные опасные осложнения: дегидратация, перфорация кишки, инфицирование (от предыдущего пациента), электролитные нарушения (что может стать критичным у пациентов с заболеваниями почек и сердца);

     ☑ если вы все-таки решили прибегнуть к методу, проконсультируйтесь до этого с врачом, чтобы обсудить соотношение пользы и рисков.
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      Термография молочных желез
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Поднимаем вопрос эффективности и безопасности процедуры, при которой для регистрации температуры кожи и под ней используется специальная камера, чувствительная к теплу. Считается, что опухоли могут вызывать изменения температуры, которые могут отображаться на термограмме.

     В целом все довольно логично: опухоль растет, в нее прорастают кровеносные сосуды, это повышает температуру в опухоли, и ее может быть видно на термограмме. Да и метод практически безопасен.

     
Но достаточно ли логики для включения метода в скрининговые методики? Увы, нет. Рандомизированных клинических испытаний, подтверждающих эффективность метода в качестве скрининга, не проводилось. На самом деле, наибольшая опасность термографии состоит в том, что те, кто выбирает этот метод ВМЕСТО маммографии, могут упустить шанс обнаружить рак молочной железы (РМЖ) на самой ранней стадии.

     Все международные профессиональные организации, занимающиеся РМЖ, рекомендуют маммографию для женщин, начиная с определенного возраста. И это тот самый случай, когда российские приказы о диспансеризации не противоречат им с точки зрения выбора метода:

     
; рекомендована маммография обеих молочных желез в двух проекциях для женщин в возрасте 39–48 лет 1 раз в 3 года;

     ; и в возрасте 50–70 лет 1 раз в 2 года.

     Для женщин из групп высокого риска может быть рекомендована МРТ.

     Конечно, у маммографии есть определенные «слабые» стороны (ложноположительные и ложноотрицательные результаты, побочные эффекты лечения, не улучшающие исходы, дискомфорт во время процедуры и пр.), но пока нет другого, более надежного метода. Не теряйте время на непроверенные методы!

     Источники

     1. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 26 октября 2017 г. № 869н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения» // Источник: http://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71730314/#ixzz63M2WyqHvhttp://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/71730314/#9916

     2. Breast Cancer Screening. October 11, 2019 // Источник: https://www.cancer.gov/types/breast/patient/breast-screening-pdq

     3. Overview – Breast cancer screening. 27 March 2018 // Источник: https://www.nhs.uk/conditions/breast-cancer-screening/

     4. What Is Breast Cancer Screening? September 11, 2018 // Источник: https://www.cdc.gov/cancer/breast/basic_info/screening.htm

     5. Benefits and Harms of Breast Cancer Screening. A Systematic Review by Evan R. Myers, MD, MPH; Patricia Moorman, PhD; Jennifer M. Gierisch, PhD, MPH. October 20, 2015 // Источник: https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2463261
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Это комплекс специальных упражнений для мышц лица, выполнение которых, по мнению авторов методики, замедляет старение кожи лица и уменьшает количество морщин. Он подходит только очень мотивированному человеку, ведь достижение результата, по утверждению авторов, возможно при регулярном выполнении процедур в течение, как минимум, 3–4 недель. В целом, он безопасен, не повреждает целостность кожи и недорогой.

     Это можно делать всем?

     Увы, нет. Например, эффект филлеров может закончиться быстрее, или некоторые морщинки могут стать заметнее. Все-таки лучше посоветоваться со своим дерматологом перед началом упражнений.

     Есть научные исследования?

     Очень мало качественных работ. Например, в марте 2018 года в JAMA Dermatology была опубликована работа, в которой 27 женщин в возрасте 40–65 лет в течение 20 недель ежедневно делали 30-минутные упражнения. До конца исследования дошли только 16 человек, и в конце программы они ощущали себя примерно на 3 года моложе.

     Упражнения включены в рекомендации дерматологических сообществ? На данный момент, нет. Как вы сами можете видеть, на просторах Интернета много различных методик, примерно схожих между собой. Но отсутствие четкой стандартизации метода, критериев объективной оценки результатов и сравнительных исследований пока не дает возможности говорить о его доказанной эффективности.

     
      Резюме Интересно, можно обсудить с врачом, пробовать и терпеливо ждать результатов. Для немедленного результата существуют другие методы.

     

     Источники

     1. Association of Facial Exercise With the Appearance of Aging by Murad Alam, MD, MSCI, MBA; Anne J. Walter, MD, MBA; Amelia Geisler, BS; et al. JAMA Dermatol. 2018;154(3):365–367 // Источник: https://jamanetwork.com/journals/jamadermatology/article-abstract/2666801?redirect=true
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Смысл этих видов эпиляции в том, что воздействие ярких вспышек света или лазера приводит к удалению нежелательных волос посредством селективного фототермолиза (разрушается меланин внутри волоса). В идеале, разрушению должен подвергаться только меланин внутри волосяной луковицы, однако на деле меланин содержится и в коже, вследствие чего могут пострадать окружающие ткани.

     Эффективно ли это

     Чем светлее волос и/или темнее кожа, тем сложнее добиться желаемого эффекта и избежать ожогов кожи, однако современные лазеры могут справиться с самыми сложными задачами.

     Показатели успеха лазерной и фотоэпиляции определяются сочетанием расположения места роста волос, кожи и цвета волос, этапа роста волос, типа аппарата и плана лечения (все это должен учитывать врач и правильно выставить настройки).

     Хотите получить эффект – выбирайте с врачом наиболее современный аппарат и готовьтесь к 4-6-8-10 процедурам. Вероятно, это приведет к сокращению количества волос примерно на 90 % к концу терапии, уменьшит их плотность. Части женщин после окончания курса приходится повторять процедуру раз в 6-12 месяцев, поскольку некоторые волосы начинают расти снова.

     Безопасно ли это

     Вполне. Из возможных реакций – местное раздражение, пигментация, эритема, образование рубцов. Очень редко может возникнуть парадоксальный гипертрихоз.

     Больно ли это?

     Вообще-то, да. В некоторых случаях от боли помогает местное нанесение средств с ледокаином, но большинство исследуемых утверждает, что это терпимо.

     Источники

     1. Uptodate, «Removal of unwanted hair»

     2. LASER HAIR REMOVAL: OVERVIEW. // ИСТОЧНИК: https://www.aad.org/public/diseases/cosmetic-treatments/laser-hair-removal

     3. Hair Removal & Reduction // Источник: https://dermatology.ca/public-patients/hair/hair-removal/
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В поиске чудо-продуктов давайте рассмотрим кокосовый сахар, который становится популярен среди тех из нас, кто хочет, чтобы еда была полезнее и натуральнее. Итак, органический кокосовый пальмовый сахар. Производители уверяют, что он лучше, чем обычный сахар, потому что в нем содержатся полезные нутриенты, у него ниже гликемический индекс и вообще он органический.

     Сахар из кокосовой пальмы производится в естественном двухэтапном процессе. На цветке кокосовой пальмы делается надрез, и жидкий сок из него собирается в контейнеры. Сок нагревают до тех пор, пока большая часть воды не испарится. Конечный продукт коричневый и гранулированный. Его цвет аналогичен цвету коричневого сахара, но размер частиц обычно меньше. Процесс максимально натуральный, но так ли это важно?

     В кокосовом сахаре, в отличие от столового, действительно есть железо, цинк, кальций, полифенолы и антиоксиданты, а также инулин, о чем очень любят говорить производители. НО! Их содержание настолько низкое, что нужно съесть очень много сахара, чтобы получить значимые количества этих веществ. Этих веществ гораздо больше в других продуктах, которые составляют нормальный здоровый рацион человека. Есть много добавленного сахара – это плохо!

     Гликемический индекс (показатель того, как быстро повышается уровень сахара в крови после употребления продукта) обычного сахара около 60, кокосового сахара ниже – 54. Это НЕзначимая разница. Пожалуйста, имейте это в виду, особенно если у вас сахарный диабет или предиабет.

     
      Резюме: если вы готовы добавить пару ложек кокосового сахара в кофе вместо одной, потому что этот сахар как бы полезен, не делайте так. Никакие преимущества кокосового сахара не могут оправдать повышенное содержание сахара в пище.

     

     Источники

     1. Университет Сиднеия. Гликемический индекс // Источник: http://www.glycemicindex.com/

     2. Coconut Sugar – A Healthy Sugar Alternative or a Big, Fat Lie? // Источник: https://www.healthline.com/nutrition/coconut-sugar#section5
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Вероятно, каждая мама перед рождением ребенка задумывалась, стоит ли заготавливать пуповинную кровь? Давайте обратимся к мировому опыту, чтобы понять, какие существуют рекомендации по этому вопросу.

     Пуповинная кровь, содержащая гемопоэтические стволовые клетки ребенка, успешно используется для лечения детей с лимфомой, иммунными и неврологическими расстройствами и другими заболеваниями (более 70). Такие же клетки есть у взрослых в костном мозге, но риск отторжения у пуповинных клеток меньше, эту кровь проще получить и заготовить, поэтому этот метод «трансплантации» пуповинной крови предпочтителен. В России данных о применении этих технологий пока очень мало.

     
      Применение клеток пуповинной крови у ребенка – «хозяина» этих клеток (в случае лечения какого-то заболевания) существенно ограничено тем, что при генетических расстройствах стволовые клетки содержат тот же поврежденный ген, и лечение лейкемии, когда клетки крови малыша итак бесконтрольно делятся, тоже невозможно. Но ученые работают над тем, чтобы научиться применять эти клетки в разных областях медицины.

     

     Американская Академия Педиатрии и Американский колледж акушеров и гинекологов призывают не хранить пуповинную кровь в частных банках стволовых клеток (в США) с целью «застраховаться» на случай болезни ребенка, потому что шансы ею воспользоваться слишком низки, но призывают выступить донором пуповинной крови малыша, чтобы она могла помочь тому, кто в ней нуждается в настоящее время.

     Также рекомендовано заготовить пуповинную кровь при рождении ребенка в семье, где уже есть дети / другие члены семьи с заболеваниями, при которых может помочь терапия гемопоэтическими клетками.

     В России донорство пуповинной крови только начинает развиваться, а вот коммерческих центров, куда можно сдать пуповинную кровь для своего ребенка «на всякий случай», уже довольно много. Хранить этот материал для своего малыша или передать его больным детям – решать только вам.

     Одним из наиболее известных являются Самарский ГБУЗ «МЦ Династия» и НП «Регистр доноров», где есть и коммерческий банк, и донорское отделение, откуда, благодаря международной аккредитации, пуповинная кровь может передаваться больным малышам даже в другие страны.

     Кстати, взрослым тоже можно стать донором костного мозга для нуждающихся, для этого нужно сдать кровь, ее типируют, и эти данные вносят в регистр доноров костного мозга. Если ваши данные совпадут с данными пациента, которому требуется трансплантация костного мозга, вы сможете ему помочь.

     Источники

     1. Newborn Umbilical Cord Blood Banking and Donation: AAP Policy Explained By: Mitchell S. Cairo, MD, FAAP & Allyson Flower, MD // Источник: https://www.healthychildren.org/English/ages-stages/prenatal/decisions-to-make/Pages/Should-We-Store-Our-Newborns-Cord-Blood.aspx

     2. Cord blood bunking // Источник: https://www.acog.org/-/media/For-Patients/faq172.pdf?dmc=1&ts=20170911T1932351255

     3. Cordbank.ru

    [image: chapter_end]


     
[image: before_title]

      О «порах» в презервативе

     

     [image: after_title]

[image: bin00000104.jpeg]
     

Совместно с сексологом Ольгой ВАСИЛЕНКО, автором блога @sexology_vasilenko, разбираемся с распространенным убеждением (в том числе, среди врачей), что «поры» латексных презервативов крупнее, чем вирусные частицы (например, ВИЧ), поэтому их применение бесполезно.

     Размер частицы ВИЧ около 0,1 микрон, сперматозоида – около 3 микрон. Было проведено несколько крупных исследований презервативов на «порозность» – при микроскопическом увеличении в 20 000 и 30 000 раз, в том числе в растянутом состоянии, действительно была обнаружена неровность поверхности, но не поры.

     Такие авторитетные организации, как the U.S. Surgeon General, the Centers for Disease Control and Prevention, the Food and Drug Administration, the U.S. Agency for International Development, the World Health Organization Global Programme on AIDS считают латексные презервативы при правильном их использовании ЛУЧШИМ методом защиты от инфицирования ВИЧ, вирусами герпеса и гепатита В, цитомегаловируса, хламидий, гонореи, трихомонад и сифилиса.

     При этом риск заражения ВИЧ при использовании латексного презерватива снижается примерно от 80 % до 95 %. Так почему же не на 100 %?

     На эффективность защиты от инфицирования влияют следующие факторы:

     
☑ латексная резина не является пористой, однако в процессе производства могут образовываться микроскопические дыры (поэтому существует многоступенчатый производственный контроль качества презерватива, но вероятность брака сохраняется);

     ☑ повреждение презерватива во время полового акта (примерно в 2 % случаев, чаще происходит при анальном сексе);

     ☑ использование просроченных презервативов;

     ☑ использование лубрикантов на масляной основе;

     ☑ неполное покрытие инфицированных кожи и слизистых, из-за чего происходит контакт и заражение (например, при сифилисе). Язвочки, покраснения, отек часто (но не всегда!) бывает видно невооруженным глазом.

     Существуют и альтернативы. Презервативы из полиуретана и других синтетических материалов также эффективны (являются отличной альтернативой при аллергии кого-либо из партнеров на латекс, могут использоваться со смазкой на водной или масляной основе).

     Презервативы из стенки овечьего кишечника («натуральные», lambskin) имеют поры до 1500 нм в диаметре, поэтому пригодны только в качестве средства контрацепции, а не защиты от инфекции.

     Источники

     1. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines by Kimberly A. Workowski, MD. June 5, 2015 / 64(RR3)☑ 1-137 // Источник: https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr6403a1.htm

     2. A Response to Recent Questions about Latex Condom Effectiveness in Preventing Sexual Transmission of the AIDS Virus // Источник: http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/Pnabs065.pdf
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Завершая эту книгу, нам хочется пожелать вам спокойствия и уверенности в вопросах здоровья. Вы регулярно будете встречаться со «срочными новостями из долины каких-то ученых, доказавших ценность (или опасность) употребления сахарного печенья после еды». Мы надеемся, что после прочтения этой книги фраза «научные исследования показали» не будет вызывать у вас понимания абсолютной правдивости дальнейшего текста, а, наоборот, возбудит интерес почитать первоисточник.

    Медицина, как любая другая наука, увы, сложная, как бы ни хотели ее упростить популяризаторы. Вы не обязаны профессионально разбираться в качестве научных исследований, вы не обладаете клиническим опытом. Пусть эта книга будет вам вспомогательным инструментом на пути поиска того врача, который сможет разделять ваши взгляды на медицину и с которым вы сможете совместно принимать единственно верные решения в отношении здоровья вас и ваших близких.
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     Об авторе
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Меня зовут Роксана Мухарямова, я автор этой книги, рискнувший сказать о себе в первом лице лишь в самом ее конце. Почему так? Все просто: эти страницы – труд большого сообщества, которое собралось в моем блоге о доказательной медицине Evidence Based Club (Клуб доказательной медицины). Без высказанных одобрений и сомнений эти разборы не получились бы такими, какими вы их сейчас читаете.

    Я закончила медицинский университет в 2008 году и работала врачом-терапевтом. Мне повезло иметь потрясающих преподавателей в ВУЗе, которые впервые рассказали о доказательной медицине. Мой руководитель в интернатуре, ныне покойный профессор Ильдар Газымович Салихов, никогда не принимал на веру ни одного довода. Каждое наше клиническое решение должно было основываться на чем-то, и много слез было пролито в свое время от ощущения «несправедливости» постоянного поиска профессором доказательств правильности наших мыслей и действий.

    Позже я сменила сферу деятельности на организацию дополнительного профессионального обучения врачей, чем и занимаюсь по настоящее время. Однако клинической медицины мне всегда не хватало, поэтому и появился блог «Клуб доказательной медицины», где я делилась последними новостями науки, новыми рекомендациями и предлагала обсудить волнующие врачей и пациентов вопросы. Наше сообщество удивительно притянуло к себе как профессионалов, так и людей без медицинского образования, ищущих ответы на свои вопросы о здоровье.

    Мне всегда хотелось «примирить» врача и пациента, поскольку абсолютно уверена, что успешная коммуникация улучшает прогнозы лечения. В блоге мы пытаемся обсуждать сложности, с которыми встречается каждая сторона, и найти оптимальные для существующей ситуации решения, что я попробовала сделать и в этой книге.

    Я хочу поблагодарить Алену Чубарову, Елену Мотову, Анну Левадную, Юрия Сергеева, Екатерину Потеряеву, Юлию Дмитриеву, Владимира Савельева, Рустама Якубова, Антона Барчука, Ольгу Василенко, Люцию Гиниятову и других специалистов, чьи материалы нашли место в этой книге. И, конечно, выражаю признательность каждому участнику нашего сообщества за интерес к поиску достоверной информации о здоровье.
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Yro 06HapyxeHo

Ero dyHKums

AkTuBaums HeiiTpodunos,

McTounnk

Claud, 2003; Ustundag, 20
2003; Maheshwari, 2002;
Maheshwari, 2003; Maheshwari,

eki,

IL-8 nposocnanuTensHas dyHKuMs 2004; Hunt, 2012;
Agarwal, 2010; Castellote, 2011;
Mehta, 2011
o Penpeccus th-xennepos, Meki, 2003; Agarwal, 2010;
sHRyKUWA npogyKuun awTaten | Castellote, 2011; Mehta, 2011
MposocnanuTensHas akTuBHOCTS, —
IFNy Dnomocpar e oK Hrdy, 2012; Agarwal, 2010
Penttila, 2010;
Kaltiomdki, 1999; Saito, 1993;
Nakamura, 2009;
Letterio, 1994; Ando, 2007; Ozawa,
2009;
Mporusosocnanvensias dynkuws, | 220% i
Tors Chomymiais neparnosammn | onnet-Hughes, 200:Verhasset
(befonine i EoUkio Penttila, 2003; Mosconi, 2010;
Okamoto, 200!
Penttila, 2006; Peroni, 2009;
McPherson, 2001;
Ewaschuk, 2011; Castellote, 2011
Cramynsuus socnanutenskoh | Rudloff, 1992; Ustundag, 2005;
TNFa JMMYHHOT BKTUBALMN Erbagci, 2005; Meki, 2003;
Agarwal, 2010; Castellote, 2011
Xemoxunsi
— Tpoduueckui dakrop 8 Toukom | Gilmore, 1994; Gersting, 2003;
KwesHiKe Calhoun, 2003; Gersting, 2004;
L —
MakpoGharos, npefoTapaliieHye
MIF HBMXeHMA MaKkpodaros, Magi, 2002; Vigh, 2011
HoBbiLeHMe aHTUNATOreHHOT
aKTuBHoCTH MaKkpoGaros
WHruGuTOps! UATOKMHOB
N Wnrubmposanve tofa, Buescher, 1998; Buescher, 1996;

aHTMBOCTANMTENbHaR BYHKLWA

Meki, 2003; Castellote, 2011
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Yro o6HapyxeHo

Makpogarw

Ero dynkuns

3awwTa or uAGeKUMH, aKTUBANS
T-nuMGoUMTO

Merounmk

Jarvinen, 2002, Yagi, 2010,
Ichikawa, 2003

CTBonoBbie KneTkn

Perenepauus 1 BOCCTaHOBNEHME
(regeneration and repair], moryT
NepcucTMposaTL 8 OpraHmsMe
MnageHua

Indumathi, 2012

MmmyHornoBynumsl

UHrubuposanme canasisanma

Van de Perre, 2003, Cianga, 1999;
Brandtzaeg, 2010;

1gA/sigh bl Kadaoui, 2007; Corthésy, 2009;
Hurley, 2011; Agarwal, 2010;
Castellote, 2011
AHTUMUKpOGHaR 3auuTa,
akTvsauws darouutosa ligg1. igg2,
196 igg3); npotusosocnanutenshan |Cianga, 1999 Agarwal, 2010
QYHKUHMR, annepruveckuii oTaeT
liggé)
- ArtnioTMHauuR, aKTMBaLUA Brandtzaeg, 2010; Van de Perre,
9 KOMNOHEHTOB KoMnAeMeHTa 1993; Agarwal, 2010
Unrokunst
CTuMynsiuus 0CTpOl dassi, Ustundag, 2005; Meki, 2003;
IL-6 aKTMBaUMS b-numMbouMTos, Mizuno, 2012; Agarwal, 2010;
nposocnanuTensan akTeHocTs | Castellote, 2011
IL-7 Yaenuuenvie obvema v pasMepa | acpinall 2011; Ngom, 2004

TUMyca
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Yro o6HapyxeHo

Ero dyHKkuns

@axropsi pocta

Merounmk

EGF

CTumyARLUR nOpAMGEpaLMM KneTOK
1 wx cospesanin

Patki, 2012; Kobata, 2008; Hirai,
2002; Wagner, 2008;

Dvorak, 2003; Dvorak, 2004; Chang,
2002; Khailova, 2009;

Coursodon, 2012; Clark, 2004;
Castellote, 2011;

Untalan, 2009

HB-EGF

3awuTa oT rUnoKcM4eckoro
nospexaenms

Radulescu, 2011

VEGF

3anycx anrvorenesa
W BoccTaHoBNEHMe TKaHEH

Loui, 2012; Ozgurtas, 2011

NGF

Coapesanvie u pocT HeitpoHos

Rodrigues, 2011; Boesmans 2008;
Sanchez 1996;
Fichter, 2011;

IGF

Crumynsuus pocra u passuThs,
NoBbILEKYe 3pUTPOLMTOB
# remornoBuka

Chellakooty, 2006; Blum, 2002;
Burrin 1997 Philipps, 2002;
Milsom, 2008; Prosser, 1996;
Elmlinger, 200
Peterson, 2000; Murali, 2005;
Corpeleijn, 2008;

Baregamian, 2006; Baregamian,
2012; Buyikkayhan, 2003;
Philipps, 2000; Kling, 2006;

3purponoatun

3puTpon033, paseuTUe KMWEUHKE

Carbonell-Estrany 2000; Juul,
2003; Kling, 2008; Miller-Gilbert,
2001;

Pasha, 2008; Soubasi, 1995; Shiou,
2011;

Arsenault, 2010; Miller, 2002;
Untalan, 2009

Fopmonsi

Kansuutonus

Pa3sWTHe KeifpoHos ToHKoro
Knweunmka

Struck, 2002; Wookey, 2012






OEBPS/images/bin00000063.jpeg





OEBPS/images/bin00000062.jpeg





OEBPS/images/bin00000065.jpeg





OEBPS/images/bin00000064.jpeg





OEBPS/images/bin00000050.jpeg





OEBPS/images/bin00000049.jpeg
WcTounmk PekoMerpauun

Esponeiickii kog | ECAW BbI NbeTe aNkorofib, orpaHusTe ero notpebaene.
npoTue paka 15 NPOGUNAKTUKM paKa NyNlUe OTKA3aTbCS OT CIUPTHOTO.

YiepenHoe noTpebnenve ankorons (20 20 rpammos (2 nopuu)
DrewopaHAYM ESC. | 1ns uysxu u 10 rpammo (1 nopuus) ans xewus] gonycrumo npw
YCI0BUH, 4TO YpOBEHb TPHINMLEPHAOB He NOBBILIAETCH

PeKoMeHAYETCH OrpaHH4MTL NOTpe6NeHHe aNKorons. OHO He AOMKHO
npesbiwaTh 10 FpaMMOB B AeHb ANA XEHILMH U 20 [PaMMOB B AeHb
PeKomenpaLym NS MyXuMH. YIOTpEBIeHite aNIKOrons AOTKHO COCTABSTS He Gonee 5%
NNR, 2012 NI0CTYNAI0WIEN IHEPTUM Y BIPOCABIX. BepeMeHHbIM XeHILMHaM, ATAM

1 IOAPOCTKAM PeKOMEHYETC BO3AEPXUBATLCA OT anKorons. KopMALLAM
XEHILMHaM PEKOMEHAYETCR OTpaHWNTh noTpeBIeHve.

AN HEKOTOPBIX BUAOB PaKa HET YPOBHA NOTPEBNIEHUA anKorons,

Jenaprament < ‘ 4
MooxpaneHua | KOTOPBI MOXHO CHUTATS MO/HOCTBO Ge30NaCHbIM. PUCK MOXHO CHASMTS,
ae’g.ma tanmn | YNOTPEBASR ankoron MeHblue pa3peLuenHoro Konniectea (e Gonee
St " | 14 nopuuii & Hegenio, C nepepsiBoM He MeHee 3 AHelt U orpaHuuMBas
obluiee KoNM4ECTBO MioBbiMK Cocobamu, uBo He ynoTpebnsia Bosce.
MoTpe6nenye anKkoron paspeuseHo yMepeHHo 1 ToNbKo B3POCTbIM.
Koncynurarvanui | YMEPeHHOE (0AHa NOPUAA — 0 14 rpaMMOB YMCTOrD CIVpTa — B AcHb
Kcmuyrﬂ NS KEHIUMH U ABE NOPUMM B ACHb ANA MyXuMH) ynoTpebnerie
pexoMeHRAL CVPTHOTO MOXET BbITh YaCTHI0 3R0POBLIX NULLEBbIX NPUBLIYEK.

PeKoMeHRaUMM N0 NUTaHMIO He COBETYIOT HauWHaTL yNoTPEBNATL
aNKOTONb WM YBENUUMBATS ero NoTpebneHMe Paay BOIMOXHOM NONb3bI
AN 310pOBBA.

no nutaumio, 2015

HauvoHanbHbiin
WHCTATYT 10 60pB6e | HUaKiMi PUCK Pa3BUTUR CHHAPOMA ANKOTONBHO/ 33BHCHMOCTI:

€0 3MOYNOTPE6AHHEM | AR XEHLMH He Bonee 3 NOpUMi ATKOToNA B ASHs U He Bonee 7 opUMiA
ankoronem a/IKoronA 8 Heaenio. flnA MyXuMH He BoNee 4 NOPLYA ANKOTON B ACHb
wankoronuamom, | v He Gonee 14 nopuii & Heaenio.

2017
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Bakumn:

TpUNN UHaKTHEMpOBAHHEI
wim

TpUNN peKoMBUHaHTHBII
wnm

19-26 net 27-49 net 50-64 ro

Crapuue 65 ner

1 nosa exerogHo

Tpunn Xusoi ocnabnennsiii

Wnu 1 gosa exeroaHo

Cronbuak, andrepus,
xokniow Tdap unu Td

1 nosa Tdap, satem 6ycrep Td pas & 10 ner

Kope, caunka, kpachyxa

1 WAM 2 40361 B 33BUCHMOCTH OT NOKa3aHHiA
lecnu rog poxaenws noaxe 1957)

BerpsHas ocna

2 goas (ecnv roa poxaens
1980 unu nosxe)

OnosceiBalowmit nuwait
pexomBunanTHuii (RZV)
(pexomengosaHo) unu

2 posbl

OnosceiBalowWmil nuwain
xusoi (ZVL)

Y 1 03a & Bo3pacte crapuwe

Nanunnomasupyc enosexa
(BnY)

KowsloruposanHan
NHEBMOKOKKOB3R BKLAHA
(pcvia)

60 et
3 po3wbl,
ecnnparee | Pewwts go
He nonyan 45 net
npuBmBKy
Ecv He 6bin0
1 4033, ecau ecte puck npuBHaKM
panee

MxesMokokkoBas
nonucaxapuaHas BakuMHa

1101 2 40361 B 33BMCUMOCTY OT NOKA3aHMiA, ecnn

1npo03a
ecTh prck A

lenatut A

2-3 40351 B 33BUCMMOCTH OT BaKLAHHI, ECAM ECTH PUCK

lenatur B

2-3 30351 B 33BUCHMOCTH OT BAKUMHbI, ECIM €CTb PUCK

Menunrokokk A, C, W, Y
(MenACWY]

1 WM 2 40361 B 33BUCUMOCTH OT NOKa3IaHUH, ECAN ECTh PHCK,
3aTeM PeBaKUMHALMA KAXAbIE 5 T1ET, ECAN PUCK COXPaHSETCH

Meruhrokokk B (MenB)

271 3 0361 B 3aBUCHMOCTY OT BAKUMHEI, ECTIM ECTH PUCK, 3aTEM
PeBaKUMHaUVA COTNAcHO MHCTPYKLMM, ECAN PUCK COXpaHReTCR

TemodunsHas nanouxa
Tvn B

1 114 3 0361 B 33BUCMMOCTH OT NOKA3AHMIA, ECAM ECTh PUCK
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V1, V2, V3 — nopaaKoesii HoMep BakuwHauuw; RV — pesakuusauws; UIB — HakTveuposanas
novomenuTHan BakuHa; OB — 0pabHas NONMOMMENHTHaR BaKuMHa; ALLCH — aHaToKCHH,
AMGTEPMITHO-CTONGHRNHBIA O4LUCHHEI C YMEHBLLIEHHSIM COREPXaHHEM HTUTEHOB
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Bec (kr)

30-neTHui yenosex

eTHW# Yenol

50 42yg (1680 ME) 24pg (960 ME)
75 63pg (2520 ME) 36,509 (1460 ME)
100 84pg (3360 ME) 49ug (1960 ME)
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Esponerickoe o6uecteo
neAuaTpUyeckon
racTpOIHTePONOTHM, renatonoru
v nutanus (Bparrep, 2013)

MakcumansHas cyTounas posa: 2000 ME & pexb
ot 1 ao 10 ner, 4000 ME 8 aens o1 11 po 17 net

0BL4ECTBO 340POBLS MIOAPOCTKOB
(2013)

600 ME 6 aens (400 — 800 ME/aews cornacio
MHCTPYKUMAM K NIPENapaTaM, AOCTYMHbIM Ha pbitike)
340pOBLIM NOAPOCTKaM; MuHMMyM 1000 ME/gerb
MIOAPOCTKAM C BbICOKUM PUCKOM HEAOCTATKA BHTaMitHa D

[lenapTamenT 34pagooxpareHis
BenukoBpuTanun

Bce gt o1 6 MecaLea 20 5 er: 280 — 340 ME & Aetb
Letw, nonyuaiowme He Meree 500 Mi/AeHb MOO4HOM
CMeCH, 060raLLeHHOM BUTaMiHOM D, B AONONHUTENbHBIX
033X He HyxaaTcs

Obuiectao neanarpos Gpanuun
(Bunaner, 2012)

+ [leTw o7 18 MecaLes A0 5 neT: 2 40361 & 80000-10000 ME
3uMoii (Hos6pb-Geapans)

* 076 20 18 niet: 2 4o3bi & 80000-100000 ME 3umoii
(Hos6p-Geapans) i oaHa 403a & 200000 ME

Vcnanckoe oBlLecTao neaaTpos
(Mapunes Cyapes, 2012)

Exepnesto 600 ME/perb.

UentpansHas Espona (Mnynoscky,
2013)

« 600-1000 ME/aeHs & 3aBUcuMoCTH oT Beca
PeKOMEH0BaHO C CeHTABPA No anpens

= 400-1000 ME/Aets & 3aBucHMoCTH oT Beca
PEKOMEHA0BAHO KPYTNIOTOAULHO, €CAIM NETOM
He rapaHTUpOBaHa AOCTATOUHaR KOXHa BLIPABOTKa
euramuna D.

 ReTAM 1 NoBpoCTKaM ¢ oxvpenttem (UMT >90%
Ans Bo3pacra u nona) 1200-2000 ME/aens (8
33BUCHMOCTH OT CTENEHN OXUPEHHs) PeKoMeHROBaHO
C centaibps o anpens

* MakcumansHas cyrounas 4osa: 2000 ME/gens ot 1 ropa
20 10 ner, 4000 ME/men or 11 a0 18 ner

Asctpanus u Hosan 3enanaun
(Maxcron, 2013)

CyBexram 8 Bo3pacte or 1 roga Ao 18 f1eT ¢ BbicokUM
PMCKOM HefocTaTKa BuTaMuHa D: 400 ME/nens
wnu 150000 ME eauHOpasoso panHei oceHsio
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AmepuKaKcKan akagems
neauarpuu (Barwep, 2008)

Barwep, 2008:
« MogpocTkw, e nonyuaiowve 400 ME 8 Aexb u3 Monoka
unu Apyrux oforaueneix npoaykTos: 400 ME 8 fexb

o [leT C NOBLILIGKHLIM PUCKOM HEAOCTATKA BUTaMUHA
D, C HapyWEHWUAMY BCACHIBAHWSA, NPUHMMAIOLIVE
NPOTUBOCYAOPOXHbIe npenapaTsi: 400 ME 8 geHs

Toanew, 2014:

o [letn crapuwe rona u noapocTki: 600 ME 8 AeHs; AeTam
C OXMPEHMEM, MPUHMMIOLIMM POTHBOCYAOPOXHEIE
npenaparki, KOPTUKOCTEPOUALI, NPOTHBOTPUBKOBbIE
Y14 AHTUPETPOBMPYCHBIE NPENapaThi, MOXET
TpeB0BaTLCA yBeNMURHME PEKOMEHAOBAHHOM A03bI
8 2-4 pasa

06lecTso 3HAOKpHHONOTOB
(Xonuk, 2011)

600-1000 ME 8 genb

« JI0gAM C OXUPEHHEM, NPUHUMAIOLIUM
7POTMBOCYAOPOXHbIE NPENapaThl, KOPTUKOCTEPOUALI,
npoTuaorpuBKossie (Kanp., keTokonazon)
WM BHTMPETPOBUPYCHIE NPenapaTsi, MOXET
TpeBOBATLCA yBEAMUEHHE PeKOMEHLOBAKHOM AHEBHO
Ao3ui 8 2-3 pasa
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Mccnenosanue

2011, Buskn
" ap.

Hasnauenue

1600 ME & piens npotue
50000 ME & mecau
64 B3pocnsix 3a ron

3dpdexTusHocTs
(ypoBenb 250HD >
30ur/n)

Opurakosas
sddextuarocTs. 19%

NAUMEHTOB He AOCTUTNIM
yposHs 250HD > 30 Hr/n

BesonacHocTb

Tunepkansueman
He BbIABNEHO.
Yposens kansuws

B CIBOPOTKE KPOBY
He U3MeHMACA.

2015, Burixen
wap.

800 ME & b npotue
3arpy304HOM A03b1
(40x(25-OHD-yenesan
f03a — 25-0HD-
~6a3osbiit yposens (xeec)
+50000 unu 25000 ME

8 Mecau (34)

30 B3pocnix, 26 Hegens,

Y rpynnbl ¢ eXeAHeBHbIM
npHemoM SddeKTUBHOCTH
MeHbLLe, YeM y rpynbi
3/1(30% npotvie 83%)

He npumenimo

2016, Buwo-
-®eppapv v ap.

24000 ME npotve
60000 ME npotvie

24000 ME+300pr
Kansuupeanona B Mecal,
200 83pocnsix co
cnyyanMmu nageHuit

¥ rpynnel 24000 ME
3G $eKTUBHOCTb MeHblule,
uem y rpynnel 60000 ME
1 rpynnsI 24000 ME +
Kanbuudeavon (54,7%

naunTensHbiit
pocT nageHus

¥ rpynns: 60000 ME

W rpynnel 24000 ME

+ Kansuubeanon

10 cpasHeHuio

c rpynnoi 24000 ME

1roga

(47% npotw 28%]

S CReRV o npotue 80.8% n83.3%) | (4 9.4, 1% npotue
47.9%)

50000 ME +1000

ME & fies npoTus. o OAMiaKoR,
2011, oo e AP [[Onfiakosas sce HeGnaranpuasie
Manauoawky | o aeHs nporvs nnaueBo + | SEPETHENOCTE, cCoLYA
i 1000 ME nore He AOCTUTAV YPOBHA | oueHMBanvcs

o uaiye | 25-0HD 530 urin He3aBucMo o

90 nred uccneaosanms

800 ME & et npotue
2010, 97,333 ME kaxasle 4 : 'ﬁg;’l"‘: : ::zf"_‘::::g‘h OpvHakosoe
Mekkapuren | mecsia (4M) B yaenuueHue yposHs
" ap. 40 XeHLWH B TeueHme LR KanbLus B Move

2014, Meexntc
wap.

5000 ME & aeHb npotue
150 000 eauHopa3oso
39 XeHWuH & TeveHue
28 gHein

0avHaKoBbIi AMaNa3oH
HIXe KPUBOIA YPOBHS
24-OHD.

Bes 3HaumTenbHbIX
W3MeHEHHiA B ypoBHE
Kanbuua unu pocdopa
B CBIBOPOTKE.
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Coobuiectso

WHeTuTyT Meanumns (2010)

Doswp:

600 ME/gens, 18-70 ner
800 ME/ens, crapwe 70 net

Pexomenaauun Knunmieckoii
npakTukn Obuectea
3ngoKpuHonoruy (2011)

1500 ME/gens — 2000 ME/gens, crapwe 19 net

Obusectso octeonoposa Asctpanin
(2016)

He menee 600 ME/gens go 70 net

He menee 800 ME/gews crapuwe 70 net

{11 M36eralowyx CoNHUa U NI0ARH C NOBLILIEHHEIM
PUCKOM Pa3BuThsi HefoCTaTKa BuTamMuHa D:

1000 ME/ens — 2000 ME/aens

MlpaKTiyeckue penkomengaum
HauvonansHoro obuectsa
octeonoposa (2013)

Nioaw crapuwe 65 f1eT, Mloaw, He NonywaloLMe AOCTATONHOE
KONWNECTBO CONHEUNOTO CBeTa, GepeMeHKbie U KOpHALIME
XeHuunbi: 400 ME/AeHb

Wransanckvie pekomengaumn
110 AUarHocTUKe, npodunakTHke
W nevenuio ocTeonoposa (2015]

Ba308kiii yposeHs auTamuna D <24 Hmons/Jl:
KymynATMaHas A03a 600 000 ME, noAepxmeaiollas 403a
2000 ME/aens

Ba308ki/i yposeHs BuTamMuna D 25-50 Hmons/Jl:
KymynsTuBHan 4o3a 400 000 ME, nogaepxBalowas 4o3a
1000 ME/gens

Ba308blii yposeHs auTamMuia D 50-75 Himons/Jl:

KymynATMBHas A03a 100 000 ME, noaepxmaaiolas A03a
1000 ME/gexs
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ObuwecTso

[enapTamenT 33pasooxpaKeHin
BenukobpuTanitm

Bce fieTh o7 6 Mecslies A0 5 NeT: HeobxoauMo

280 — 340 ME & gens. fleTw, nonyuarowye cmech,

He HYXAIOTCS 8 NPOBEPKe, eC/M OHU NOTyHaIoT

e menee 500 M1 B AeHb CMecH, 0BOraLLIeHHOi
suTaMuHOM D.

 MnagieHuam Ha rpyAHOM BCKapMAMBaHUM MOXET
NOHAA6MTLCA NPOGUNBKTHHECKaR NPOBEPKA C NEPEOTo
MeCALA XH3HM, ECTA MaTh BO BpeMS GepemeHHoCTH

He pUHAMaNa BUTaMMHKbIe A06aBKH

Bpuranckoe obuiectao AeTckix
¥ noppocTKoBbIX KocTeit [ApyHaen,
2012

[leTAM, HaXOASIIMMCA Ha TPYAHOM BCKAMAMBHUN,
PeKOMEHAYeTC NPOGUAaKTMYECKa NPOBEpKa cpasy nocne
poxzenvs.

O6uwectso neauaTpos Ppanumn
(Buganer, 2012)

« [leTu, HaXOARLMECs Ha rpYAHOM BcKapMauBanyy: 1000-
1200 ME 8 AeHs 8eCh nepuOA NaKTaUMM

« [leT 20 18 Mecaues, nonyuaioLLe MONOKO,
oborawenHoe sutamunom D3: 600-800 ME & geHb

* lletu 80 18 Mecaues, nonyuaioue HeoBorauienHoe
KOpOBbE MONOKO C auTamuHow D3: 1000-1200 ME & g
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06uecTao negvaTpueckoit
3HROKPUHONOT UM JToyCOH-YiTKHC
(Mucpa, 2008)

* 400 ME 8 fieb, HAUMHATS C NePBOTO AHA KUIHU
¥ BCeX AieTeli Ha rPyAHOM BCKapMAMBAHMM, 3 Takxe
RETSM Ha MCKYCCTBEHHOM BCKAPMAMBAHUH, KOTOPSIE
He NONYYaIOT KaKk MUKMMYM OAMH MUTP B AeHb CMeck,
oorauenHoi BuTaMmHoM D

o [leTAM C TEMHOIi KOXel, XVBYLUMM & BICOKMX WIMPOTAX
(>40°) mMoxeT notpebosaTscs Gonee BICOKaR A03UPOBKa
sutamuna D (800 ME 8 ens), 0cobenHo 8 3umHve Mecsisi

Esponeiickoe o6wectso
neauaTpuecKoit
FacTpo3HTEpOnOT MM, renaTonorum
v ntanus (Bparrep, 2013]

400 ME 8 aews Butamusa D BceM AeTaM B nepasiii oA
Xn3um

Amepukanckan akagemusn
neavatpyu
(Barwep, 2008, Tongen, 2014)

[leTAM Ha rPYAHOM WA CMELUaHHOM BCKApMAVBAHUM
400 ME & et ¢ n1epaoro AHa Xu3nu. MpogonXars.
10 0TAyHeHUR PeBEHKa OT FpyAM, NOKa OH He byaeT
NOMYNaTh KaK MAHWMYM | IUTD 8 AeHb CMecH,
oboralenHoii auTaMuHoM D

MUHWCTEpCTE0 3ApaB0OXpaKEHUA
Kanazsi v Kanackoe obuectao
negwarpos

0-6 mecauen

* 400 ME & et Ans AeTelh Ha TPYAHOM BCKapMAMBAHMH

« [I17 AeTeii Ha WCKYCCTBEHHOM BCKapMAMBaHMH
HeOBX0AMMa NPOBEPKa, NOCKONKY ACTCKYE CMeck
copepxat auTamun D

o [In feTeih Ha CMeWaKHOM BCKapMAuBaHMM — 400 ME
B [leHb HE3ABUCUMO OT NIONYHEHHOTO 0BEMa CMecH.

6-12 mecsiues

« 400 ME & feHs AnA AeTeii, BCe elue HaxXoOAALIMXCA
Ha rPYAHOM BCKapMAMBAHUM AV NONYHAKLMX FPYAHOS
MonoKo
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